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RESUMO

SANTOS, Handerson Silva. Avaliacdo da rede de unidades bésicas de saude com
foco na Integralidade. 2012. 144 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola
de Enfermagem. Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2012.

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, quantitativa, tipo estudo de linha de base. O
objetivo foi avaliar a rede de unidades bésicas de saude com foco no principio da
Integralidade. As trés dimensdes da Integralidade adotadas para a construgdo dos
indicadores de avaliacdo da rede foram: politicas especificas da Atencdo Baésica;
organizacao dos servicos e das préticas; e praticas profissionais. A amostra foi composta
por 531 usuarios dos servicos, 78 profissionais de saude e 14 gestores de unidades
béasicas de saude, distribuidos em 15 unidades de saude nos 12 distritos sanitarios do
municipio de Salvador, Bahia. O perfil dos usuérios foi caracterizado por uma maioria
de mulheres (87%), afro-descendentes (86%), na faixa etaria de 48 anos e mais de idade
(25%), com ensino médio completo (39%). O principal motivo de procura pela unidade
de satde da familia foi a proximidade com a residéncia. Os resultados apontaram para
uma distancia entre a rede de unidades basicas de salde e o principio da Integralidade.
A dimensdo das politicas especificas da atencéo basica apresentou os piores resultados,
indicando baixa participacdo da comunidade nas decisdes em saude e falta e elaboracao
de projetos especificos baseados nas necessidades da populacdo. Na dimensdo da
organizacao dos servigos e das praticas, o indicador que chamou aten¢do revelou a falta
de planejamento e monitoramento pelas equipes e gestores. Além disso, o indicador de
vinculo profissional revelou vinculos estaveis para a quase totalidade dos profissionais,
porém com baixa motivacdo para o trabalho. A dimensdo que apresentou melhores
resultados foi a das préaticas profissionais, principalmente no que se refere a identidade
dos profissionais com o trabalho que desempenham. A pesquisa revelou a fragilidade da
Atencdo Basica no municipio, principalmente em relacdo ao contexto politico e das
condicdes de trabalho. Ainda diante deste contexto, as praticas profissionais fizeram
diferenca, sendo um possivel espaco para o inicio das mudancas necessarias na Atencéo

de Salvador, dependendo de investimentos por parte dos gestores.

Palavras-chave: Avaliagdo em Saude. Atencdo Primaria da Saude. Sistema Unico de
Saude.



ABSTRACT

SANTOS, Handerson Silva. Evaluation of the network of primary health care with
a focus in the principle of Comprehensiveness. 2012. 144 f. Thesis (master 's) — Nursing
School. Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2012.

It is an evaluative study, quantitative study type baseline. The objective was to evaluate
the network of primary health care with a focus on the principle of integrality. The three
dimensions of Wholeness that were the basis for the construction of indicators and
evaluation of the network were: specific policies of Primary Care; organization of
services and practices, and professional practices. The sample consisted of 531 service
users, health professionals and 78 managers, 14 basic health units, distributed in 15
health facilities in 12 health districts of the municipality. The profile of users was
characterized by a majority of women (87%), african descent (86%), aged 48 years and
older (25%), with complete medical education (39%). The main reason for seeking the
unity of family health was the proximity to the residence. The results pointed to a
distance between the network of basic health units and the principle of integrality. The
size of the specific policies of primary health care showed the worst results, indicating
low community participation in health decisions and lack of specific projects and
development based on population needs. In the dimension of the organization of
services and practices, the indicator showed that drew attention to lack of planning and
monitoring teams and managers, in addition, the employment status indicator revealed
stable links to nearly all of the professionals, but with low motivation to the work. The
dimension that showed the best results was the professional practice, especially with
regard to the identity of professionals with the work they perform. The survey revealed
the fragility of Primary Care in the city, especially in relation to the political and
working conditions. Even within this context, the professional practices made a
difference, with a possible space for the start of necessary changes in the care of

Salvador, depending on investments by managers.

Keywords: Health Evaluation. Primary Health Care. Single Health System.
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14

1 INTRODUCAO

A faléncia dos antigos modelos de atencdo a saude no Brasil — o Sanitarismo
Campanhista e o Previdenciario —, assim como 0 acesso excludente e a atuacdo pouco
resolutiva do sistema de salde brasileiro, tornou-se alvo das discussdes na academia e nos
espacos sociais visando mudancgas necessarias.

A partir da década de 1970 se conformam outros cenarios politico-sociais que
culminaram, dentre outras coisas, em um novo arcabouco politico, ideoldgico e organizativo
para o sistema de salde, cujas ideias reportam a discussdo internacional acerca de novos
principios norteadores da organizagdo e da producdo dos servicos de salde.

Tais principios sdo cada vez menos focados na doenca e na especialidade médica e
mais nas condicBGes de vida e de promocdo da salde, assim como em politicas de salde
pautadas em conceitos como universalidade e justica social (GIL, 2006; BUSS, 2009).

Portanto, € no bojo das discussdes internacionais acerca da promocdo da salde e da
Atencdo Priméaria a Saude que a emergéncia do campo da Salude Coletiva, iniciado nos anos
1970 no Brasil, apoia-se sobre os determinantes sociais do processo salde-doenca-cuidado e
experimenta novos projetos de intervencdo no campo da organizacdo dos servicos. A
possibilidade de expandir a Atencdo Primaria a Salude, segundo o paradigma da determinagéo
social da doenca, implicava organizar o sistema e 0s servigos de saude em fungdo das
necessidades da populacdo, em que a Atencdo Primaria a Salde seria a porta de entrada ao
sistema de salde organizado hierarquicamente (ALMEIDA FILHO; ANDRADE, 2009;
BUSS, 2009).

No contexto brasileiro da transicdo do regime militar para a redemocratizacdo, as
discuss@es acerca da promocdo da satde, impulsionadas na Ameérica Latina pela Organizacéo
Pan-Americana da Saude (OPS), ecoaram entre os diversos setores sociais do pais, ajudando a
conceber e implantar as mudangas. E possivel considerar como marco de tais mudangas a
Constituicdo brasileira de 1988 (BRASIL, 1988), na qual foi instituido o Sistema Unico de
Saude (SUS), esbocado durante a 8° Conferéncia Nacional de Sadde, em 1986, marco do
movimento da Reforma Sanitéria brasileira.

O ideario do novo sistema de saude brasileiro, que garante a saide como “direito de
todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988), coaduna-se com as diretrizes definidas na

Conferéncia Internacional sobre Atencao Primaria de Salde, realizada em Alma-Ata (1978) e,
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mais tarde, reafirmada na | Conferéncia Internacional sobre Promoc¢édo da Salde, em Ottawa
(1986) (BUSS, 2009).

Para ajudar a maioria dos paises que se encontravam na situacdo de crise econdmica
na década de 1980, com repercussdes sobre o setor da saude, principalmente nos paises em
desenvolvimento como o Brasil, as agéncias financiadoras internacionais criaram pacotes
econdmicos, cuja contrapartida era uma série de ajustes internos pelos quais 0s paises
deveriam promover reformas estruturais, principalmente na administracdo publica e na
economia (SILVA SANTOS, 2009). No setor saude adotou-se, por exemplo, pacotes basicos
de servicos e acOes voltados para a populagdo mais carente, fortalecendo a participacdo do
setor privado na oferta de servicos de saude (R1ZZOTTO, 2000).

No entanto, Mattos (2001) salienta que a despeito de haver divergéncia entre a
proposta do SUS e a do Banco Mundial, as mesmas partilham de principios comuns, como a
descentralizacdo e a participacdo popular. E é comentando este paradoxo que o autor reflete
que a diferenciacdo entre os dois idearios é a assun¢do do principio da Integralidade como
norteador das politicas e das praticas nos servicos de saude.

As transformacgdes que o SUS vem sofrendo desde a sua implantacdo revelam que
ainda ndo se encontrou um ponto de equilibrio entre o seu arcabougo tedrico e a pratica
implantada. Destaque-se 0 Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), langado
nacionalmente em 1991, apds uma experiéncia considerada exitosa no estado do Ceard, e 0
Programa Salde da Familia (PSF), em 1994, que surge em virtude das demandas por servi¢cos
e acOes de saude desencadeadas pelo PACS.

O Programa Saude da Familia representa a proposta mais consistente formulada pelo
governo brasileiro para a organizacdo da Atencdo Priméaria a Saude, dado que, para Mendes
(2002) e Starfield (2002), a aten¢do primaria a saude ¢ a estratégia de organizacdo do sistema
de servicos de salde. Soma-se a isso o fato de o Ministério da Saude adotar, em 2006, a
Estratégia Satde da Familia como prioritaria para a reorganizacao da Atencdo Bésica no pais,
por meio da Politica Nacional da Atencdo Basica (BRASIL, 2006). Baseado nessa estratégia
busca-se operar a mudanca do modelo de atencéo a saude.

N&do obstante, 0 SUS nasce sobre uma proposta filosofico-ideoldgica positiva em
relacdo a concepc¢édo de saude, adotando principios e diretrizes norteadores que dao suporte a
esta nova concepc¢do, uma vez que apoiado na universalidade é possivel garantir um sistema

de salde para todos; pelo principio da equidade é possivel organizar o sistema de salude com
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base em uma discriminacdo positiva, ou seja, dando atencdo desigual para as necessidades
desiguais; a participacdo popular garante a legitimacdo social do sistema, dado que este é
construido em conjunto com os prestadores da assisténcia e os usuarios; a regionalizacédo e a
hierarquizacdo conferem uma dinamicidade organizativa no interior do sistema de saude,
colaborando para que a gestdo e a assisténcia funcionem dentro de uma logistica voltada para
atender as demandas por servigos de satde de acordo com o nivel de complexidade que elas
exijam.

Assim, considerando a concepcdo ampliada ou positiva da salde, deve-se analisar,
para a organizacgdo do sistema e dos servicos e acdes de salde, os fatores determinantes e/ou
condicionantes da salde, tais como o ambiente, 0 meio socioecondmico e cultural, os fatores
bioldgicos e a oportunidade de acesso aos servigos que visem a promoc¢do da salde, a
protecdo contra riscos e agravos a saude, o diagndstico, o tratamento, a cura e a reabilitacdo.
Deste modo, é possivel compreender que, sozinho, o setor salide ndo seréa capaz de responder
a todos estes determinantes e condicionantes, ainda mais em se tratando de um pais de
dimensBes continentais e de aspectos sociais tdo desiguais como 0 nosso; tampouco sera
capaz de garantir a proximidade do sistema de salde ao principio da Integralidade.

Segundo Mattos (2001), a Integralidade como principio constitucional é parte de uma
imagem-objetivo utilizada para indicar a dire¢do do sistema de salde, buscando-se articular
demandas com a oferta de acOes e servicos. Esse mesmo autor afirma que a Integralidade
adquire sentido tomando-se por base a formulacdo de politicas de salde, a organizacdo dos
servicos e os atributos das praticas que buscam sua operacionalizacdo no cotidiano dos
servicos de saude.

Nesse sentido, a Integralidade passa a ser uma bandeira de luta porque, como afirma
Camargo Jr (2003), surge do processo de negociacdo que vai da formulacdo de politicas a
producdo de acBes de cuidado em saude. Além dessas duas concepcdes tedricas da
Integralidade, os autores ainda apontam para outras formas de compreendé-la, ou seja: como
transversalidade do sistema de salde; como pratica intersubjetiva; como relagcdo entre a
demanda e oferta; e como confluéncia de vérios saberes (CECILIO, 2001; COSTA, 2004;
MERHY, 2006).

Com base no que foi discutido sobre a atengdo primaria a saiude e a organizacdo do
SUS é que este estudo assume como foco de sua investigacdo a Integralidade, que, de acordo

com a Constituigdo brasileira, se constitui a0 mesmo tempo como um principio e uma diretriz
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para a organizacdo do SUS. A experiéncia do autor como bolsista de iniciacéo cientifica no
projeto de pesquisa que deu origem a este estudo aproximou-o desta realidade local e
despertou-o para a problematica que envolve os aspectos relativos a Integralidade no contexto
da atencdo basica em Salvador.

A proposigdo tedrico-conceitual sobre Integralidade que conduzird este estudo,
seguindo a mesma proposi¢ao da pesquisa guarda-chuva de onde este se origina, encontra-se
nos trés sentidos atribuidos por Mattos (2001) a este principio/diretriz. Ao fazer tais reflexdes
0 autor ndo pretende definir um conceito, mas sim analisar quais sentidos tém sido dados a
Integralidade. Para efeito deste estudo, os sentidos serdo denominados de dimensdes da
Integralidade: as politicas de saude especificas, a organizacdo dos servigos e das praticas e as
praticas dos profissionais (MATTOS, 2001). Estas dimensdes serdo avaliadas na rede de

servicos de atencdo basica em um sistema municipal de satde concreto.

1.1 DA ANALISE DO CONTEXTO DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE DE
SALVADOR A HIPOTESE DO ESTUDO

Uma proposta de estudo avaliativo ndo deve prescindir de uma analise contextual que
situe os leitores onde foram produzidas as informacgdes. Neste caso, apresenta-se 0 contexto
deste estudo de modo que os leitores possam estar cercados de informagdes-chave que 0s
conduzam & compreensdo consistente sobre os resultados obtidos. Esta andlise contextual
servird também como plasma para a construcdo da hipétese levantada e testada. Entretanto,
em razdo da pouca producdo académica ou mesmo de outras fontes de informacGes
disponiveis sobre o sistema de salde de Salvador, reconhecem-se os limites dessa construcdo
contextual.

Chegando ao ultimo ano do segundo mandato a frente do executivo municipal, o
prefeito Jodo Henrique Carneiro ja estd no terceiro partido politico desde que iniciou sua
primeira gestdo. Além disso, chega ao fim do mandato envolto em uma crise politica e
financeira. Tais crises tém-se revelado prejudiciais para o sistema de saude local. Tal
afirmacéo pode ser comprovada pela evidéncia da mudanca de secretarios municipais cerca de
50 vezes em sete anos de administracdo, sendo as pastas da Fazenda, Educacdo e Salde as
mais atingidas. Nesta Ultima assumiram cinco secretarios, o que tem resultado em

descontinuidades de projetos e revelado uma fragilidade politica no ambito da Secretaria da
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Saude, sendo o atual secretario um vereador da bancada do prefeito, que ja manifestara o
desejo de concorrer a reeleicdo, ou seja, tera de ser substituido para concorrer ao pleito.

A Atencdo Baésica do municipio de Salvador tem um histérico controverso na
aplicacdo das normativas ministeriais, com as leis orgénicas do SUS e a prdpria Constituicdo
Federal. O estudo de Silva Santos (2009) concluiu que a Secretaria Municipal da Saude
(SMS) néao dispunha de capacidade técnica e politica para assumir as responsabilidades
originadas pelo processo de descentralizacdo e municipalizacdo da saude. Este fato conduziu a
SMS a terceirizar tanto a gestdo, no ambito das unidades de saude, quanto as ac¢fes de salude
no &mbito da atencdo basica (PACS e PSF). Além disso, Salvador foi uma das duas ultimas
capitais brasileiras a habilitar-se na gestdo plena do sistema municipal, fato que acontece
somente em 2006, portanto oito anos apos a regulamentacédo da NOB 01/1996.

Para cumprir com o Termo de Ajuste de Conduta, acordado entre o Ministério Publico
Estadual e a Secretaria Municipal da Saude em virtude das terceirizaces, em 2011, apds 11
anos, foi realizado o concurso municipal para o setor da saude, com pouco mais de 3.500
vagas e mais de 105 mil inscritos. Contudo a crise financeira municipal tem afetado
sobremaneira a saude local, comprometendo a prestacdo de servigcos de empresas conveniadas
ou contratadas com a secretaria e, consequentemente, trazendo constantes ameacas de
interrupcao de servicos para a populacao.

Ainda em 2011, justificada por uma crise financeira, a Secretaria Municipal da Saude
estabelece um termo de acordo com a Secretaria da Satde do Estado da Bahia (Sesab) para o
retorno da gestdo da média e alta complexidade para o &mbito estadual, o que, segundo a
legislacdo do SUS, configuraria a perda da gestdo prépria da rede municipal de salde.
Entretanto, mesmo sem gerir a média e alta complexidade, o municipio de Salvador ainda
mantém o status de comando Unico da gestdo municipal da salde perante o Ministério da
Salude. Ademais, para fazer o pagamento de alguns prestadores de servicos, o municipio
utilizou, com autorizagdo do Ministério da Salde, recursos da ordem de 38 milhdes de reais
que ndo foram gastos do bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica.

Contudo, durante a fase de coleta de dados desta pesquisa foi possivel observar em
muitas unidades de saude, alem de estrutura fisica precéria, a falta de medicamentos nas
farmécias basicas, imunobioldgicos, além de insumos e outros materiais para a prestagdo de

servicos, principalmente na atencdo a satde bucal.
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O objeto de estudo desta pesquisa é a rede de unidades bésicas de satide com o modelo
assistencial tradicional. A rede de unidades a que se refere 0 objeto de estudo é o conjunto de
unidades bésicas de saude, localizado nos 12 distritos sanitarios de Salvador, cujo modelo de
atencdo a saude baseia-se na demanda espontanea, na inexisténcia do delineamento territorial
de assisténcia e adstricdo dos usuarios, oferecendo servicos de saude sob a forma de
programas e/ou por meio do Programa de Agentes Comunitarios de Salde, doravante
denominadas UBS.

A escolha desse objeto de estudo relaciona-se com a lenta reversdao das UBS em
Unidades de Saude da Familia (USF) em Salvador, uma vez que 60% das unidades de satde
que compdem a rede de atencdo basica em Salvador sdo UBS (BRASIL, 2011a), algumas
delas oferecendo, além do servico ambulatorial, o servico de pronto atendimento nas 24 horas.
Assim, busca-se com este estudo encontrar nessas unidades, cuja logica de organizacdo dos
servicos e das praticas se remete a mesma da década de 1930, elementos indicativos que, no
municipio, a organizacdo desta rede de unidades pelo menos esteja incorporando 0s principios
do SUS, aqui destacado o principio da Integralidade.

Este estudo € parte de um projeto maior e corresponde ao seu segundo momento. O
primeiro, realizado por Silva (2010), fez 0 mesmo tipo de avaliacdo com foco no principio da
Integralidade, porém aplicado na rede de unidades de salde da familia. Assim, com este
estudo produzir-se-do informacgdes que permitirdo algumas inferéncias sobre os resultados
obtidos nos dois modelos de atencdo, criando-se uma linha de base avaliativa completa sobre
a rede de servigos do SUS municipal.

Em 2008, o municipio de Salvador apresentava uma cobertura da Estratégia Satde da
Familia de 13,5% (SALVADOR, 2008). Segundo dados do Ministério da Saude, hoje essa
taxa alcanca 15,4% da populacdo, muito aquém da média nacional de 51,81%, e do estado,
que corresponde a 57,67% da populagéo coberta (BRASIL, 2010).

O estudo de Cardoso (2009) mostrou que mais de 77% da populagédo de Salvador
depende dos servicos basicos de satde que sdo oferecidos pelo SUS municipal, evidenciando
a responsabilidade da gestdo da salde no ambito da Atencdo Bésica. Contudo, esse estudo
revelou que, além da baixa expansdo do PSF, ha uma quantidade insuficiente de profissionais
e uma distribuigdo iniqua dos mesmos entre os distritos sanitarios. A autora analisa que tais
eventos revelam-se como barreira para a mudanca do modelo de atencéo a satde ou mesmo a
incompreensdo do seu significado, uma vez que as a¢des basicas de salde ndo tém sequer

aumentado significativamente sua oferta.
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Por ser o principio da Integralidade um dos componentes da imagem-objetivo na qual
se pauta a construcdo do SUS, entende-se ser este o principio, além do acesso, que melhor
caracteriza a relacdo entre o usuario e o servico de saude. Outro aspecto a ser levado em
consideracdo é que com base nos pressupostos da Integralidade torna-se possivel visualizar o
foco da agenda politica dos gestores locais, assim como apreender como sdo organizados 0s
Servicos e as praticas e como se processa a relacao entre os usuarios e profissionais de saude.
Com base no arcabouco tedrico que norteia este estudo sera possivel emitir um juizo de valor
acerca das unidades basicas no municipio de Salvador tomando-se por base a Otica da
Integralidade.

Ao avaliar a rede de unidades de saude da familia com o foco na Integralidade, em
Salvador, Silva (2010) sinaliza a distancia identificada entre a rede de unidades de saude da
familia e esse principio. Destacam-se, a seguir, alguns desses resultados.

Ao questionar gerentes e profissionais da USF acerca da formulacdo e implantacao de
politicas especificas, Silva (2010) encontrou respostas divergentes entre os gerentes (62%) e
profissionais (54%) quanto a existéncia de projetos locais nas unidades, cuja elaboracao tenha
partido de uma necessidade percebida pelos trabalhadores e gerente, assim como a
inexisténcia de CLS com funcionamento pleno e regular. Segundo analise da autora, essa
dimens&o apresentou resultados insatisfatorios.

Quanto a organizacdo dos servicos e das praticas, o referido estudo mostrou que 69%
dos gerentes e 67% dos profissionais afirmam utilizar o instrumento de planejamento na
unidade. Entretanto, dos 62% dos profissionais que afirmam fazer o monitoramento da
producdo dos servicos, 92% ndo o fazem semanalmente. J& 78% dos profissionais afirmam ter
participado de atividade de educagdo permanente, 94% delas oferecidas pela Secretaria
Municipal da Salde, e segundo os mesmos, 93% guardavam coeréncia com as suas praticas
(SILVA, 2010).

Ainda nessa mesma dimensao, 57% dos profissionais enunciaram existir iniciativas de
reorganizacdo do processo de trabalho, 58% deles afirmando ter sido em decorréncia da
avaliacdo do servico feita pela equipe (SILVA, 2010). Para a autora, os resultados gerais
obtidos na pesquisa permitem inferir que é precéria a situacdo da rede de USF em dire¢do ao
principio da Integralidade.

No estudo de Silva (2010), a dimensdo da Integralidade que obteve o melhor resultado

foi a das praticas dos profissionais. A existéncia da escuta ampliada foi afirmada em 98% das
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respostas dos profissionais, que segundo eles conseguiam identificar outros problemas de
salde para além daqueles relatados pelos usuérios, porém somente intervinham em 28%
deles. Ao serem questionados se recebiam orienta¢des quanto a continuidade do tratamento de
salde, os usuarios, 86% dos homens e 74% das mulheres, responderam positivamente. Além
disso, 81% dos homens e 78% das mulheres também afirmaram receber orienta¢cdes quanto ao
autocuidado. Nessa dimensdo também merece destaque a enunciagdo dos profissionais em
relacdo a identidade com o trabalho que desempenham no PSF, com mais de 60% deles
respondendo positivamente.

Os profissionais da atengdo bésica em Salvador, em sua maioria, sdo contratados via
Regime Especial de Direito Administrativo (Reda) ou mediante Termo de Ajuste de Conduta
(TAC), uma vez que as empresas que 0s contratavam ndo mais atuam neste ambito da salde,
permanecendo, contudo, na gestdo de algumas unidades basicas de salde com modelo de
atencdo tradicional e com servico de pronto atendimento nas 24 horas (SILVA, 2010).

O que as pesquisas tém revelado da atencdo bésica em Salvador sdo condicGes
desfavoraveis para o fortalecimento desse nivel de atencdo a saude, principalmente no &mbito
das politicas de saude, da organizacao dos servicos e das praticas (SILVA, 2010; CARDOSO,
2009).

Portanto, diante dos resultados desfavoraveis obtidos por Silva (2010) na rede de
unidades de saude da familia; considerando que a Estratégia Salde da Familia, segundo a
Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2006), é central para a organizacdo da
Atencdo Basica de acordo com o modelo de aten¢do de vigilancia a saude; considerando que
as UBS ndo compbem a estratégia de mudanca do modelo de atencdo a salde do Sistema
Unico de Salde, uma vez que remetem a uma légica de organizacio da década de 1930; e
dado que o contexto politico-administrativo da SMS também é desfavoravel ao fortalecimento
da atencdo bésica, a hipdtese levantada neste estudo é de que se encontrara uma situacdo
ainda mais desfavoravel na rede de UBS, considerando as dimensdes adotadas para a
aproximacéo com a Integralidade, daquela encontrada no estudo de Silva (2010).

Sendo assim, a questdo que norteia a pesquisa €: 0 quanto a rede de unidades basicas
de satde com modelo de atencdo tradicional, no municipio de Salvador, aproxima-se do
principio da Integralidade?

O objetivo geral é avaliar a rede de unidades basicas de saude em relacdo a sua

proximidade com o principio da Integralidade, tomando-se por base a formulagdo de politicas
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especificas para a atengdo bésica, a organizacdo dos servicos e das praticas e as praticas dos
profissionais, no municipio de Salvador, em 2011.

Tendo em vista que a rede assistencial de cobertura da Atencéo Béasica em Salvador é
composta por aproximadamente 60% de UBS (BRASIL, 2011a), confirmando que a presenca
dos distintos modelos de atencdo (UBS tradicionais e PSF) é comum nas cidades com
populagéo superior a 100 mil habitantes (VIANA et al, 2006; BRASIL, 2011b), este estudo
adquire relevancia por produzir informacges Uteis para a tomada de decisdo por parte dos
gestores municipais, além da possibilidade de empoderamemento das instancias deliberativas

da saude, como os conselhos locais e municipal de saude.
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2 A INTERFACE ENTRE O MODELO HEGEMONICO DA SAUDE E A
ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL

Ao longo do tempo, o Brasil passou por diversas transformacdes nos modelos e na
l6gica de organizar e ofertar servicos de salide. E possivel visualizarmos, baseados em uma
linha cronoldgica, que os modos de organizar e operar a assisténcia a salde nunca estiveram
descolados de uma ideologia ou mesmo de contextos sociais que legitimassem suas praticas,
sejam elas voltadas para o ambito individual ou coletivo.

Entender o que se passa com o sistema de saude nos dias atuais exige lancar um olhar
para a historia da organizacédo sanitéaria do Brasil. Para efeito deste estudo, revisitar tais fatos
subsidiara 0 momento da emissdo de um juizo de valor e uma analise critica sobre a rede de
unidades basicas de saude de Salvador, permitindo sua avaliacdo, o reconhecimento dos
constrangimentos e dos pontos fortes da rede em relacdo ao principio da Integralidade,
contribuindo para o processo de tomada de decisdo dos gestores do SUS municipal.

Ao longo desta e da proxima secdo sera feita uma reconstituicdo da organizagdo
sanitaria do Brasil. O interesse nessa abordagem esta em reconhecer 0 momento historico, o
contexto politico e sob qual proposta ideoldgica, do ponto de vista do processo saude-doenca,
foi constituida a rede de atencdo a satde publica. Com isso se intenta analisar a proposta de
organizacdao da Atencdo Baésica no Brasil, desde o surgimento dos Centros de Saude até a

Estratégia Saude da Familia.

2.1 O MODELO BIOMEDICO HEGEMONICO E O CONCEITO DE SAUDE

Desde a institucionalizacdo da medicina como ciéncia, entre os séculos XVII e XVIII,
gue os moldes de organizar a assisténcia a saude inclinam-se aos seus ditames (FOUCAULT,
1976). Sob os principios da ciéncia moderna positivista a medicina adéqua-se ao modelo da
racionalidade cientifica, ou seja, se subordina aos dominios das chamadas ciéncias naturais
(SOUZA SANTOS, 2003).

Ao longo dos séculos XIX e XX a medicina beneficiou-se das novas descobertas
cientificas, alcancando um aparato tecnolégico de diagnostico e de tratamento de doencas.
Entretanto essa vertente tecnologica reforca a separacao entre o corpo e a mente, separando

também o doente da doenga e dividindo o corpo em regides para a atuacao das especialidades
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médicas. O aparato tecnoldgico tem contribuido cada vez mais para a investigacdo
(penetracdo) na menor parte do corpo, para dai poder identificar o normal e o patolégico com
a finalidade de uma possivel reparacdo do elemento defeituoso. A partir de entdo, todo o
processo de trabalho em saude € concebido com base na abordagem da doenca. A hegemonia
da concepcdo bioldgica da vida norteava, e ainda norteia, a formagdo, a producdo e a
organizacdo dos servigos de satde (COLLIERE, 1989).

Para Capra (1987, p. 119) a divisdo entre corpo e mente “levou os médicos a se
concentrarem na maquina corporal e a negligenciarem os aspectos psicolégicos, sociais e
ambientais da doenga”. Desse modo, a evolugdo das ci€ncias médicas dos séculos XIX e XX,
concentradas na biologia molecular e na farmacologia, limitava-se a aspectos parciais dos
fendmenos que envolviam as doengas, uma vez que as descobertas cientificas concentravam-
se na dicotomia entre os distdrbios do corpo e os remédios para a cura.

Sendo assim, torna-se evidente que ha uma limitagdo ideoldgica na acepcdo de saude
empregada pela ciéncia médica moderna como a simples auséncia de doenca (CAPRA, 1987).
Concorda-se, portanto, com a assertiva do autor de que a salde possui outras dimensdes, e
estas, por sua vez, relacionadas aos aspectos fisicos, psicolégicos e sociais da natureza
humana. Contudo ndo se pode negar que o sistema de salde no Brasil, desde sua origem no
inicio do século XX até hoje, tenha sofrido e ainda sofra influéncia dessa concepg¢édo

ideoldgica do processo saude-doenca.

2.2 A SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Ainda que a saude possa ser interpretada como elemento social no Brasil a partir dos
anos iniciais do século XX, no bojo da economia capitalista exportadora cafeeira (BRAGA,;
PAULA, 2006), para Bravo (2006) a intervencdo estatal sobre a salde s6 vai ocorrer
efetivamente na década de 1930, refletindo o crescimento econdmico do pais e o acirramento
entre as diferencas impostas pela divisdo de classes, com o surgimento de uma classe
trabalhadora muito pobre.

O inicio do século XX representa 0 comego da participacdo do Estado nos cuidados a
salde da populagdo, uma vez que ele passa a reconhecer, em razao das relagcdes de comércio,
a salde como um atributo importante para o trabalho, devendo entéo cuidar desta para que as
nacgdes garantissem sua forca de trabalho e a capacidade de produgdo (FOUCAULT, 1976).
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Nessa fase as acOes de saude eram desenvolvidas por médicos sanitaristas. Todavia a
mdo de obra exclusivamente médica para o trabalho na salde publica, além de aumentar os
custos com a saude, era insuficiente, dificultando a expansao para o interior do pais das novas
propostas sanitarias. Nesta perspectiva € que, no inicio da década de 1920, surgem 0S cursos
de Educadoras Sanitérias e de Enfermeiras de Saude Publica (CAMPQOS, 2007; CASTRO
SANTOS; FARIA, 2008).

Nessa época a assisténcia a saude publica dava-se em Postos de Saneamento e
Profilaxia Rural, que tinham o objetivo de combater determinadas endemias ou epidemias
consideradas prioritarias. Em 1922 foi criado o Servi¢o de Enfermagem Sanitéaria e em 1923
funda-se a Escola de Enfermagem Ana Nery, para a formacdo de enfermeiras de Saude
Publica, ou enfermeiras visitadoras, marco da profissionalizacdo da enfermagem no Brasil.
Apbs o retorno dos médicos que foram estudar nos Estados Unidos foi possivel, em 1925, a
abertura do Curso Especial de Higiene e Salde Publica, para a formagdo de médicos
sanitaristas, enfermeiras e educadoras de saude (CAMPQOS, 2007; CASTRO SANTOS;
FARIA, 2008).

Essa nova composicdo de recursos humanos para 0os quadros da salde publica
possibilitou o avanco de um novo conjunto de propostas sanitarias, a consolidar-se com a
criacdo dos Centros de Saude. Estes foram concebidos como estabelecimentos de maior
complexidade, superando o trabalho focal dos Postos de Profilaxia e Saneamento Rural
(CAMPOS, 2007).

O modelo de organizacdo dos Centros de Salde teve como base as experiéncias bem
sucedidas dos dispensarios de salde nos Estados Unidos, que contavam com uma unidade de
salde que concentrava varios servicos de interesse da populacdo, tais como: educacdo
sanitaria, assisténcia educativa materno-infantil, distribuicdo de leite, controle de doencas
endémicas e epidémicas, salde escolar, vigilancia sanitaria sobre alimentos, inspe¢do sanitaria
de estabelecimentos e supervisao de parteiras. A proposta de trabalho nesses centros buscava
superar 0 modelo sanitario vigente por praticas embasadas na educacdo, prevencdo e
profilaxia, ou seja, na busca por uma nova consciéncia sanitaria para a populacdo (CAMPOS,
2007).

Epidemiologia, educacdo e administracdo sanitaria eram as bases cientificas que
norteavam o trabalho nos centros de satde no Brasil (CAMPQOS, 2007). Segundo o Boletim

da Oficina Sanitaria Pan-Americana
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O trabalho sanitario moderno é feito em torno de um poly-dispensario, um ‘centro
de saude’, para onde homens, mulheres, criancas, tuberculosos, venereos, gestantes,
etc., sob influéncia do trabalho de propaganda e de persuasao feito por enfermeiras
de salde publica ou por educadoras sanitarias, tal como ja se ensaia em Séo Paulo
com tdo perfeita visdo do moderno trabalho sanitario. Nos achivos desses ‘centros’
figurardo, por trabalho que aos poucos ird sendo completado, em cadastro ou
registro indispensavel, todas as casas do bairro e todos os individuos que as habitem.
[...] Desses mesmos centros partirdo as enfermeiras e os guardas para o trabalho no
seu districto. (OPS, 1929, p. 1148-1149).

Percebe-se que o processo de trabalho dos centros de salde baseava-se na divisdo da
cidade em distritos sanitarios e na a¢do de equipes de enfermeiras visitadoras que faziam um
reconhecimento da area onde atuavam, desde os domicilios — fazendo o cadastramento dos
mesmos e das familias — até a elaboracdo do perfil epidemioldgico de cada area. E possivel
ainda concluir que a nogdo que temos hoje de Unidade Basica de Saude se reporta a esse
modelo sanitario dos anos 1930. Contudo, ainda que tais tecnologias sanitarias pudessem ser
consideradas avancgadas, é possivel visualizar em seu interior elementos da racionalidade do
modelo sanitarista, tal como a presenca dos guardas sanitarios durante as visitas ao territorio
dos distritos. A presenca dessa figura como membro da equipe de salde denota que ainda se
pensava a salde como no inicio do século, ou seja, preservava-se o modo policial de

intervencéo para o controle da salide das pessoas, independentemente do direito das mesmas.

2.2.1 A saude publica durante a reviravolta politica no Brasil: do Estado Novo ao fim do

regime militar de 1964

Fazendo uma andlise sobre a satde publica entre os periodos de 1930 e 1960, observa-
se uma variagdo muito grande entre a situacdo socioecondmica do pais, que passou de uma
fase de industrializagdo incipiente para um estagio de folego industrial que incrementou a
economia nacional. Entretanto foi possivel observar no pais o crescimento das cidades em
razdo do fluxo migratorio advindo do campo. Consequentemente a urbanizacdo ndo planejada,
a situacdo de satde pouco acompanhava o desenvolvimento econémico.

Para Bravo (2006) e Bertolli Filho (2000), o chamado milagre econémico contrastava
com a continuidade de doencas endémicas, epidémicas e parasitarias, assim como as elevadas

taxas de morbimortalidade infantil e geral.
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A década de 1960, precisamente no pds-64, ficou marcada no Brasil como o épice do
periodo considerado como o de crise aguda do sistema nacional de satde. Os inimeros cortes
financeiros aos estados impediam que politicas publicas fossem implementadas ou mesmo
que as existentes dessem conta das inimeras demandas da populacdo que, diga-se de
passagem, nao era integralmente assistida pelo sistema de saude vigente (BRAGA; PAULA,
1981; SILVA, 2001; PAIM, 2008).

Cresce no pais o numero de hospitais privados e o fortalecimento do modelo
assistencial hegemdnico com base no hospital, do mesmo modo que as propostas sanitarias
pioneiras da década de 1930, por exemplo, foram completamente abandonadas.

A reforma do setor previdenciario, na tentativa de dissolucédo da crise, culmina com a
unificacdo dos sistemas previdenciarios vigentes e, consequentemente, a criacdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), centralizando ainda mais o poder decisério sobre as
politicas de satde. A fuséo dos institutos previdenciarios foi a solugdo encontrada para servir
aos interesses capitalistas, prevalecendo as decisdes centradas na esfera federal e na crescente
participacdo do capital, principalmente estrangeiro, na prestacdo de servicos de salde
(BERTOLLI FILHO, 2000).

As décadas de 1960 e 1970 representaram marcos iniciais para a constituicdo de uma
nova consciéncia sanitéaria, que segundo Berlinguer (1987, p. 22) seria marcada por “acéo
individual e coletiva para alcancar a salde enquanto um direito da pessoa e um interesse da
comunidade”.

A partir de 1960, ideias sobre um novo modelo de organizacdo de servigos e de
praticas médicas comecaram a ser difundidas nos Estados Unidos, cujo cerne seria 0 modelo
preventivista, a Medicina Comunitéria.

Além disso, a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) iniciou e divulgou a
aplicacdo das ciéncias sociais na analise dos problemas de saude. Foi no bojo desse contexto
que a OPAS disseminou nos paises latino-americanos os programas de medicina comunitéria,
que enfocavam a assisténcia a saude das populacdes pobres (ESCOREL, 2008).

Ja a década seguinte ficou marcada pela discussdo estabelecida no Canada acerca da
crise do modelo médico-hegemdnico e pela necessidade da constituicdo de vias alternativas
para a pratica medica e para a organizagdo da assisténcia a saude. Tais ideias se
fundamentavam no esgotamento da capacidade da medicina tecnicista em responder as

demandas sociais da salde.
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Nesse aspecto torna-se possivel resgatar as ideias de Capra (1987) de que a moderna
tecnologia médica, decisiva na resolucdo de casos individuais, parece ser in6cua para a saude
das populacdes.

Outro aspecto nevralgico da saude publica era que as praticas da medicina tecnicista,
além de ndo responderem aos anseios da populagdo em geral, contribuiam para o0 aumento dos
gastos publicos com salde, dado que o acesso as tecnologias diagndsticas e terapéuticas € de
custo elevado. Foi diante de tais paradoxos que se originou o conceito de promocéo da saude.

A concepcdo sobre a promocdo da saude relaciona-se com a transformacdo do
comportamento dos individuos e o estilo de vida (BUSS, 2009), além de uma combinagdo de
estratégias de acbes do Estado, da comunidade, de individuos, do sistema de saude e de
parcerias interinstitucionais, ou seja, num movimento de responsabilizacio mutua
(TEIXEIRA, 2006).

E possivel compreender que o conceito de promocdo da satde supera sua concepgao
biologista, sendo de carater dialégico, portanto indo ao encontro da concepcdo ampliada da
salde, ou seja, ndo mais focado na doenca e sim nos determinantes do processo salde-
doenca-cuidado (ALMEIDA FILHO; ANDRADE, 2009).

Essa discussao internacional acerca de uma nova concepcao do processo salde-doenca
oxigenou uma parcela da sociedade brasileira entre as décadas de 1970 e 1980 a mobilizar-se
e organizar-se no maior e mais completo movimento sanitario da histéria desse pais,
composto por membros das universidades, estudantes, trabalhadores da sadde, intelectuais e
pelos movimentos sociais. Essa fusdo resultou no conhecido movimento da Reforma Sanitéria
brasileira por um sistema de salde universal, gratuito e de qualidade, e que também exigia a

redemocratizacéo do pais.
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3 A NOVA SAUDE PUBLICA BRASILEIRA

Dois grandes fatos historicos marcam a segunda metade da década de 1980: o fim do
regime militar e a consequente redemocratizagéo politica do Brasil; e a promulgacao da nova
Carta Magna, conhecida como Constituicdo Cidada, em razéo de seu texto apresentar forte
cunho de justica social, de bem-estar e de melhoria da qualidade de vida dos brasileiros. No
bojo da nova ordem socio-politica que se instaurava no Brasil, as reivindicacdes levantadas
pelo movimento da Reforma Sanitaria tornaram-se patentes na Constituicdo de 1988,
garantindo a saude como espécie da seguridade social, afirmando em seu artigo 196 a saude
como um direito de todos e dever do Estado.

O contexto politico do Brasil e as conquistas alcancadas para o setor saude foram
decisivas para a reorganizacdo do modelo assistencial, agora referenciado pelos principios
finalisticos e organizativos da Reforma Sanitéria: Universalizacdo, Equidade, Integralidade e
Participagdo Popular. Outro passo importante nesse sentido foi o processo de descentralizacéo
da salde, responsavel pela reorganizacdo da estrutura de gestdo e assisténcia a satde no Brasil
pos-Reforma Sanitaria, principalmente com a municipalizacdo da saude, desconcentrando o
poder decisério do Ministério da Saude e das secretarias estaduais da Saude, e transferindo-o
para a realidade de cada espaco em que se localizam os determinantes do processo saude-
doenga-cuidado.

3.1 A DECADA DE 1980: (RE)CONFIGURANDO A ORGANIZACAO DA SAUDE

O processo de Reforma Sanitaria que marcou a institucionalizacdo do SUS constituiu-
se da critica aos modelos de saude que, até aquele momento, ndo tiveram a capacidade de
superar as barreiras socioecondmicas para atender as demandas de todas as classes sociais €
em todos os ambitos do setor salde. Até entdo o atendimento qualificado e com recursos da
mais alta tecnologia médica direcionava-se para as classes mais abastadas, com a oferta de
pacotes simplificados de agdes basicas de saude para as classes menos favorecidas.

Ainda que tenha introduzido avancos na oferta e na organizacdo de servicos de salde,
tais como: a integracdo de atividades promocionais, preventivas e curativas; a
desconcentracdo de recursos; a universalizacdo da oferta hierarquizada de servicos; a revisao

de critérios de selecdo para o uso de tecnologia médica mais acessivel; a inclusdo de praticas
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médicas alternativas; a utilizacdo de equipe de saude; e a participacdo comunitaria (SILVA
JUNIOR, 2006), a proposta da Medicina Comunitaria foi bastante criticada diante da
concepcao positiva de satde defendida pelos ideais da Reforma Sanitaria.

A proposta da Medicina Comunitaria incluia aspectos da racionalidade econémica
quanto a prestacdo da assisténcia, uma vez que a pratica médica continuava a reproduzir a
estrutura politico-ideoldgica das sociedades capitalistas por meio da manutengdo da forca de
trabalho e do controle das tensbes e contradi¢cdes sociais (DONNANGELO; PEREIRA,
1976), principalmente pela inacdo do Estado em relacdo a sadde publica.

H4, portanto, um carater contraditorio e reformista na proposta da Medicina

Comunitéria.

Na reproducdo da forca de trabalho, sua atuacdo aumenta a capacidade e
produtividade da mao-de-obra rural e periurbana. Utilizando a racionalizacéo
econdmica das praticas médicas, permite o Estado destinar recursos, assim
poupados, a outros setores da economia. (SILVA JUNIOR, 2006, p. 60).

O avanco do capitalismo e do seu modelo econémico ja se fazia perceber no Brasil nos
anos finais da década de 1980, com uma politica de reducdo de custos em investimentos
sociais, percebida mediante sucessivas diminui¢fes de repasses de verbas para a salide em
beneficio de outros setores da sociedade. Isso permite refletir que a salide margeava a agenda
dos sucessivos governos brasileiros. Cada governo obedecia a uma légica politica prépria, ndo
havia atitudes de bom senso ou uso de didlogo com a sociedade; o que prevalecia era 0 jogo
de interesses e as acOes paternalistas e clientelistas, muitas vezes empregadas na tentativa dos
governantes perpetuarem-se no poder (MOTTA, 2007; CALIPO, 2002; COELHO, 2006;
GOUVEIA; PALMA, 1999).

As criticas de Silva Janior (2006) servem para compreender os limites da proposta da
Medicina Comunitéaria. Dentre outras merecem destaque: o favorecimento a industria
farmacéutica, baseado no estimulo a medicalizacdo da populagdo; propagacdo de programas
coercitivos como o planejamento familiar, com forte carater de controle da natalidade;
praticas médicas centradas na cura de doengas e nos atos meédicos e suas tecnologias;
observacao restrita dos determinantes do processo salde-doenca, dado que sua anélise
restringia-se ao nivel local; barreiras quanto a universalidade, uma vez que 0 acesso a
tecnologia e a alguns servicos médicos ndo era ofertado para todos; praticas médicas

alternativas adaptadas aos interesses da medicalizacdo; equipe de saude tutelada pelo
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conhecimento médico; nocdo restrita de comunidade, dando explicacBes pontuais para 0S
fendmenos de saude/doenca; e a busca de resolu¢do somente no plano local.

A partir de entdo o movimento sanitario incorpora o debate internacional para o
enfrentamento dos desafios impostos ao setor da salde. Foi proposto pela Organizacdo Pan-
Americana da Salde o desenvolvimento dos sistemas nacionais de salde dos paises da
América Latina focados no fortalecimento da Atencdo Primaria a Salde, por meio de
estratégia dos Sistemas Locais de Saude (SILOS) (OPS, 1989). Para a OPS a proposta dos
SILOS

Procura establecer un ambiente de responsabilidad reciproca entre provedores y
beneficiarios. Este criterio implica la intervencion local en la definicion y operacion
de los servicios para que sean mas eficientes y eficaces en respuesta a las
necesidades reales de la poblacion. Implica, ademas, una movilizacion de todos los
recursos de la zona de competencia del SILOS. [...] Los SILOS han de ser el
instrumento que armonice y equilibre las decisiones a y acciones de los diversos
niveles de los sistemas de salud, incluso para que la descentralizacién pueda operar.
(OPS, 1990, p. i).

O desenho e a funcdo dos SILOS, propostos pela OPS em 1984, baseavam-se nas
necessidades da populacdo e tinham como objetivo prestar assisténcia adequada aos
individuos, familias e grupos sociais, focalizando o ambiente. Organizavam-se tomando por
base as unidades basicas de saude, reconhecidas como uma entidade global. Politicamente, a
proposta dos SILOS néo esteve separada dos processos democraticos e de descentralizacao do
Estado, vivenciados por paises latinos (OPS, 1989).

Segundo a OPS (1989), seu desenvolvimento baseia-se nos seguintes aspectos
fundamentais: reorganizacdo do nivel central, descentralizacdo e desconcentracgdo;
participacdo social e intersetorialidade; readequacdo dos mecanismos de financiamento;
desenvolvimento de um novo modelo de atencdo; integracdo dos programas de prevencéo e
controle; reforco na capacidade administrativa; capacitacdo da forca de trabalho; e
desenvolvimento da pesquisa cientifica.

Outras duas propostas internacionais ajudaram a compor a organizacdo do SUS. A
primeira foi a das Cidades Saudaveis, que surgiu em 1984, no Canada. A intencdo da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) era que as cidades se constituissem em rede para que
em conjunto pudessem articular uma nova maneira de promover a saide e melhorar o
ambiente (SILVA JUNIOR, 2006). A segunda proposta foi sobre a l6gica de organizacio do

sistema de saude da Inglaterra.
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Ainda na década de 1970, o governo do Canad& estabelece principios da cobertura
universal de salde, e a cidade do Quebec promove uma reforma de carater pioneiro, em que
estabelece os Centres Locaux des Services Communautaires (CLSC) como a porta de entrada
para uma rede hierarquizada de servicos de salde. Nesses centros, a administracéo era feita
por meio de um conselho, constituido em sua maioria por usuérios, e cujo atendimento
deveria priorizar a integralidade da atencdo (CONNIL, 2008).

Com base nesse retrospecto entende-se que o arcabougo do SUS foi sendo construido
tomando-se por base experiéncias bem-sucedidas em outros paises, a exemplo do Canada e da
Inglaterra, no sentido da reorientacdo do modelo de assisténcia a salde para a superagdo da
concepgdo biomédica hegemdnica na saude. Além disso, destaca-se nesse processo a atuagdo
das organizacGes internacionais, como a OPS e a OMS, na divulgacdo e fomento de tais
experiéncias, contribuindo também nas discussbes pro-democracia e para a garantia da saude
como direito de todos, na maioria dos paises latino-americanos, inclusive o Brasil, que
emergia naquele momento de um processo politico ditatorial.

Foi no alvorecer de tais propostas que os atores do movimento pela Reforma Sanitaria
brasileira puderam engendrar uma nova ideologia para a saude no pais, agora calcada na
concepgdo positiva de saude e nos ideais da medicina social francesa do século XIX
(TEIXEIRA, 2006). Assim é possivel ter mais clareza acerca dos principios que norteiam o
SUS, permitindo visualiza-los como de fundamental importancia na conformacéo ideoldgica
do sistema.

Sem esse entendimento perde-se, talvez, a oportunidade de refletir sobre os caminhos
do SUS ao longo desses 22 anos. A institucionalizagcdo do SUS representou mais do que a
inauguracdo de novas tecnologias de organizacdo e producdo em salde para a populacdo
brasileira. Com ele estreou um novo campo de discusses no ambito da sadde que se designou
Saude Coletiva (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998). Além disso, a interdisciplinaridade
proposta pela nova concepgdo de salde tem feito avancar estudos e pesquisas em outras areas
da sociedade, produzindo conhecimento para a acao dos atores da salde.

3.1.1 Da implantacdo da Atencdo Basica a Estratégia Saude da Familia

Desde a década de 1970 que municipios brasileiros introduziam novas praticas nos

centros de saude que prestavam assisténcia a salde para as popula¢fes pobres, a exemplo da
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Residéncia Multiprofissional em Porto Alegre, a medicina comunitaria de Montes Claros, o
Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS), que iniciou no
Nordeste e foi expandido para todo o Brasil, promovendo o aumento da rede ambulatorial,
além de experiéncias de implantacdo dos distritos sanitarios nas cidades de Natal, no Rio
Grande do Norte, Fortaleza, no Ceara, Belo Horizonte, Timoéteo e Ipatinga, em Minas Gerais,
Curitiba, no Parand, e Salvador, na Bahia (CONILL, 2008; MENDES, 1995).

A instalacdo de processos de mudancas, baseados na ideologia da nova sadde publica
brasileira, deu-se antes mesmo da institucionalizacdo do SUS. A exitosa experiéncia do
Programa de Agentes Comunitérios de Satde (PACS) no Ceara é um exemplo. Desse modo, é
possivel evidenciar que a vontade de mudanca dependia da capacidade de conducédo politica
de estratégias de transformacédo, a0 mesmo tempo que, diante da concepcéo neoliberal que se
fortalecia com o nascimento do SUS, via-se perpetuar a inércia institucional e a inagédo
politica na reorganizacdo do sistema de saude, reforcando, deste modo, 0s preceitos do
modelo biomédico hegemdnico na saide (MENDES, 1995; MINAYO, 2001).

A assuncdo do PSF como estratégia de reorientacdo do modelo de atencdo até entdo
vigente, calcado na concepcao biomédica, para 0 modelo de Vigilancia da Saude reforca o
fortalecimento da Atencdo Baésica. Desde a sua implantacdo é possivel notar mudangas no
SUS, que véo desde o financiamento até a conducdo das politicas de satde no sistema.

Todavia nas grandes cidades ainda ha muitos desafios para a implantacdo do PSF e o
fortalecimento da Atencdo Béasica. Para Mendonca, Vasconcelos e Viana (2008), esses
desafios se impdem no momento da definicdo de politicas de salde e pela baixa capacidade
dos profissionais em lidar com as familias e suas dindmicas sociais. Na avaliacdo do
desempenho da atencdo béasica em Sdo Paulo, Ibafiez et al (2006) demonstraram que em
relacdo ao acesso, coordenacdo, orientagdo comunitaria, enfoque familiar e elenco de servigos
0s municipios alcancaram valores entre 35 e 50%, considerados insuficientes, uma vez que
tais dimensdes comp&em os pilares da concepcao da atengdo béasica.

Em Salvador tais desafios podem ser visualizados do ambito politico-administrativo e
técnico, uma vez que o Plano Municipal de Saude (SALVADOR, 2005) destaca problemas
relacionados a infraestrutura, como a falta de unidades proprias e de referéncia; da gestéo,
como auséncia de planejamento e de controle social; e do modelo de aten¢do, como
problemas no acesso, na resolubilidade e na oferta de servicos, dentre outros. Outro problema,
ainda comum nas grandes cidades, e que identificamos em Salvador, é a convivéncia entre 0s
distintos modelos de assisténcia, sendo um baseado na Estratégia Saude da Familia e o outro
por meio das Unidades Bésicas de Saude.
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4 INTEGRALIDADE NA ATENCAO BASICA: O DESAFIO DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE

Pensar, discutir e, sobretudo, assumir o principio da Integralidade na préatica cotidiana
dos servicos de satide tem sido um desafio para os policy makers do Sistema Unico de Satde.
Isso por que ao tratar sobre a Integralidade da atencdo a saude é preciso levar em
consideracdo toda a dindmica que envolve o processo saude-doenca e seus determinantes.
Nesse sentido, a atencdo primaria, ou atencéo basica, como se chama no Brasil, foi alcada
como locus para o primeiro contato dos usuarios com o sistema de servicos de salde.

Segundo Starfield (2002, p. 314), “a integralidade exige que a atencdo primaria
reconheca, adequadamente, a variedade completa de necessidades relacionadas a salde do
paciente e disponibilize os recursos para aborda-las”. No caso do Brasil, o conceito de
Integralidade é um dos alicerces de sustentacdo do Sistema Unico de Saude, ou como diz
Mattos (2001; 2004), sua imagem-objetivo, ou seja, funciona como um condutor para o
alcance de préticas desejaveis do sistema de salide em contraste com as préaticas exercidas.

A Integralidade ndo se restringe apenas a sua concepc¢do classica de acessibilidade, ja
que ndo a totaliza. E comum nos depararmos na literatura com essa relacdo como se fosse
sindnima. Segundo Mattos (2004), com esse entendimento corre-se o risco da perda do foco
na garantia de articulacdo entre a légica de prevencédo e da assisténcia em qualquer nivel de
atencdo a saude, de modo a apreender as necessidades de salde da populacdo, em seu sentido
mais amplo.

Um dos desafios do SUS é introduzir praticas sanitarias pautadas na Integralidade. Por
funcionar como imagem-objetivo, de longe este é o principio do SUS que mais tem
dificuldade de, normativamente, ser apreendido. Em outras palavras, a Integralidade pode
materializar-se desde a macro-organizagdo do sistema de salde, que a favorece por meio do
enfoque promocional, preventivo e assistencial, ou seja, por meio do modelo de vigilancia da
salde, até nas praticas dos profissionais no atendimento individual e/ou coletivo, no
estabelecimento de vinculos com o servico e com 0s usuarios, alem da aproximacdo destes
com o servico de saude.

Consideramos que um sistema integral deva contemplar a regulacdo, implementacao e
avaliacdo das politicas publicas. Portanto, a reorientacdo das relagGes entre o Estado e a

sociedade e o olhar para o sujeito-usuario dentro de uma logica de atendimento que considere
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0 cuidado nas mais diversas dimensdes do ser humano, indo além da formulacdo de um
planejamento terapéutico verticalizado e focado na patologia, mas que promova a
horizontalizac&o das relagdes no interior do sistema. Assim, ndo se resume apenas a préaticas
terapéuticas assistencialistas e de acesso as a¢Oes e servicos de salde, pois considera 0 outro
como agente e ndo objeto no processo saude-doenca.

A Integralidade, em seus multiplos sentidos, pode-se referir a um pacote de
intervengdes de salde preventiva e curativa para um grupo especifico da populagdo; a um
servico de saude integrado, referindo-se a maltiplos pontos de prestacdo de servi¢cos em um
territério e com uma geréncia comum; a continuidade dos cuidados ao longo do tempo; a uma
integracdo vertical dos diferentes niveis de servigo, articulados com mecanismos de
referencias entre os niveis do sistema e entre os prestadores publicos e privados; pode-se
referir a uma gestdo integrada das politicas e de coordenacdo dos servicos de salde; ou
mesmo significar trabalho multissetorial. ( WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008)

Para Hartz e Contandriopoulos (2004), uma rede integrada de satde adquire multiplas
dimensdes entre os distintos subsistemas relacionados a Clinica, que envolve os cuidados; a
Governancga, envolvendo aspectos do financiamento, da gestdo e das informaces; e das
representacdes e valores coletivos dos atores envolvidos com os aspectos clinicos. As
dimensGes propostas pelos autores sdo: integragdo sisttmica, normativa, funcional, integracao
da equipe clinica e integracdo dos cuidados.

Em uma revisdo sobre os métodos empregados por diferentes pesquisas cujo foco era a
Integralidade, Conill (2004) elenca as dimensdes atribuidas a este principio nas pesquisas, tais
como cuidado pessoal e familiar completo; cuidado continuo; cuidado coordenado; primeiro
contato; vinculo; carater completo das acgdes;, promocao; prevencdo; atencdo médica
completa; articulacdo das acOes; e cuidado individual. Destaca-se nessas pesquisas analisadas
pela autora que a maioria tinha como unidade de analise a atencdo basica, além da
compreensdo da integralidade principalmente em seu carater de acesso.

A escolha das dimens@es da Integralidade adotadas neste estudo deu-se em virtude do
entendimento de que a eleicdo das mesmas teria de levar em consideragéo a sensibilidade com
0 contexto local, ou seja, que fossem capazes de, no escopo de uma pesquisa de linha de base
avaliativa, apreender da realidade os elementos que pudessem nos dar um panorama da

Integralidade na rede de unidades bésicas de salde.
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Assim, esta pesquisa adota como dimensdes da Integralidade os conceitos atribuidos
por Mattos (2001), que ao refletir sobre os diversos sentidos da Integralidade concluiu que
este principio adquire sentido apoiando-se na formulacdo de politicas de salde, na
organizacdo dos servicos e nas praticas dos profissionais que buscam sua operacionalizacédo
no cotidiano dos servicos de salde. Na verdade, esses trés sentidos ganham status de
macrodimensdes de anélise para a interpretacdo da realidade em busca da Integralidade, aqui
também entendida como imagem-objetivo, ou seja, ndo buscaremos algo que se caracterize
concretamente em Integralidade, mas acdes e condutas que se direcionam para tanto.

Essa opcdo quanto a definicdo do termo Integralidade permite, em parte, superar 0s

mualtiplos sentidos estabelecidos pelos diferentes autores.

4.1 0S SENTIDOS DA INTEGRALIDADE: POLITICAS ESPECIFICAS

A primeira dimens@o que compde o sentido da Integralidade assumido nessa pesquisa
diz respeito as politicas especificas. Esta dimensdo refere-se a capacidade do sistema de
servicos de saude em dar respostas abrangentes aos problemas de saude, ou as necessidades
de certos grupos populacionais, por meio da formulacdo e operacdo de politicas publicas
especificas (MATTQOS, 2001).

Politica publica pode ser entendida como um conjunto de a¢des do governo que irdo
produzir efeitos especificos na populacdo; ou mesmo como o que o governo escolhe fazer ou
ndo (SOUZA, 2007). Diante disso, cabe uma breve discussdo acerca do impacto que tem
gerado nos municipios brasileiros a descentralizacdo politico-administrativa institucionalizada
pelo SUS e, consequentemente, a capacidade para que esses entes federados possam formular,
implementar e avaliar politicas de salde.

No Brasil ndo é possivel, diante de um debate sobre a descentralizacdo, furtar-se ao
debate sobre o federalismo, uma vez que essa forma de governo (SOUZA, 2010) demarca a
organizacao politico-administrativa no pais. Segundo Rodden (2005, p.10), os “esforgos para
definir e medir a descentralizagdo concentram-se primordialmente na autoridade fiscal e, em
grau menor, na autoridade politica e da gestdo de politicas”. Essa afirmativa converge para o
que defende Melo (1996), que as vantagens da devolugdo e da promocéo da autonomia local
sdo apontadas pelo modelo do federalismo fiscal, uma vez que pressupde que os bens publicos

possuem incidéncia localmente delimitada, com clientela definida.
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Nessa perspectiva explica-se a expressdo nas politicas publicas de variedades de bens
publicos, ou seja, a descentralizacdo tem o papel de minimizar a oferta de servigos publicos
ndo condizentes com a realidade e necessidades locais. Este € considerado fator sine qua non
para a efetivacdo de um sistema de saude que garanta a Integralidade, uma vez que o0s
municipios passam a ter a capacidade de formular e implementar politicas de saude conforme
suas necessidades. Segundo Souza (2010), o federalismo brasileiro retine defensores que
argumentam que o seu carater descentralizador converge para o atendimento das necessidades
locais, a manutencédo da paz, promogéo da justica, acesso dos cidadaos ao poder publico etc.

Entretanto a referida autora nos alerta de que federalismo ndo deve ser confundido
com descentralizagdo. Esta Ultima refere-se a divisdo de poder entre os entes federados, néo
sendo condicao necessaria para a existéncia do federalismo. A autora sinaliza as dificuldades
dos entes federados em definirem as politicas publicas prioritarias, além do papel de cada
esfera de poder diante das politicas.

Nesse mesmo sentido, Melo (1996) apresenta o que chama em seu trabalho de efeitos
perversos (e ndo antecipados) da descentralizacdo, fruto do pacto federativo brasileiro:
burocracias locais de baixa qualificacdo, ou seja, baixa capacidade para prover bens e servigos
sociais; transferéncias de receitas publicas sem responsabilidade de geracdo de receitas,
contribuindo para o afastamento do controle social, alem de néo ser levada em consideracéo a
capacidade local para a administracdo fiscal; indefinicdo e ambiguidade quanto as
competéncias entre esferas de governo, tendendo a gerar inércia institucional; perda da
capacidade regulatéria e de formulacdo de politicas por parte do governo central pelo
desmonte de estruturas setoriais centralizadas, uma vez que se esbarraria em frageis estruturas
locais; porosidade do governo local em relacdo a elite local, acarretando em corrupcao e
clientelismo; fragmentacdo institucional; e descentralizacdo fiscal, com transferéncia de
impostos importantes para os ambitos estadual e municipal, reduzindo a capacidade do
governo central de conduzir politicas de estabilizacdo e reformas fiscais.

Essa discusséo sobre o federalismo e a descentralizacdo pode explicar, em parte, as
dificuldades encontradas pelos municipios para a formulacdo de politicas publicas de saude
que respondam as necessidades de populagdes especificas ou da coletividade, desse modo
fragilizando a dimensdo das politicas especificas da Integralidade. Sabe-se que os colegiados
institucionais do SUS para a formulacdo de politicas locais de saude — os conselhos e as

conferéncias de salde — ndo tém alcangado o seu papel precipuo de insercdo de atores sociais
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que sejam capazes de refletir sobre os problemas locais e propor respostas de acordo com as
necessidades e o0 contexto em que estdo inseridos.

Isso dar-se em razdo da inexisténcia do compartilhamento de processos decisorios
entre os entes federados. Na pratica, hd pouca autonomia para 0S municipios quando
comparado com as demais esferas de governo (SANTOS; MELO, 2008).

H& mais exemplos de desenhos de politicas em favor de servicos integrados do que
exemplos de implementacao desses servicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).
O SUS tem um arcabouco juridico-legal e de politicas publicas invejavel. Contudo as
barreiras para a implementacéo de politicas que garantam a integralidade da atengdo variam
desde problemas com o financiamento do sistema de salde até a falta de adesdo de
profissionais, principalmente os médicos, que veem suas funcbes ameacadas pelo tipo de
servico generalista e pelo desenho dos sistemas integrais de saude. Nestes, o foco é a atengédo
primaria a salde, com consequente reducdo da demanda por especialistas médicos e
empoderamento de outros profissionais da salde, como as enfermeiras, para o atendimento

dos usuarios.

4.2 OS SENTIDOS DA INTEGRALIDADE: ORGANIZACAO DOS SERVICOS E DAS
PRATICAS DE SAUDE

A segunda dimensdo que comple o principio da Integralidade diz respeito a
organizacdo dos servicos de saude e das praticas. Segundo Mattos (2001), para produzir
Integralidade seria necessario a superacdo dos limites da medicina andtomo-patoldgica e sua
racionalidade médica, comum na organizacdo das unidades bésicas de salde, para uma
organizacdo do servico voltada para a articulacdo entre assisténcia e préaticas de saude publica
e de promocdo da saude.

O autor ilustra a Integralidade como organizacao dos servicos e das praticas com base
nas modificagdes que se deram no curso da histéria nas unidades basicas de saude,
principalmente com a introducdo do prontudrio Unico e o atendimento da demanda
espontanea. Todavia tais mudancas ndo foram capazes, por si s, de imprimir nas praticas dos
profissionais atitudes visando a Integralidade da aten¢do, uma vez que em unidades bésicas de
salde ainda persiste a organizacdo fragmentaria dos servigcos por programas verticais, sem que

haja articulagdo nem mesmo entre os profissionais de uma mesma unidade.



39

Isso se torna mais grave quando se pensa na articulacdo das unidades com a rede
municipal de servicos de salde. Para Hartz e Contandriopoulos (2004), a integralidade
remete, obrigatoriamente, a integracdo de servicos por meio de redes assistenciais com
interdependéncia dos atores e organizacOes, haja vista que nenhuma delas dispde de recursos
capazes de responder em totalidade aos problemas de salide da populag&o.

Nesse sentido, é preciso destacar que a gestdo nacional do Sistema Unico de Saude
tem empreendido algumas ac¢des (a0 modo de politicas nacionais) para que o Estado brasileiro
cumpra o seu papel em ofertar assisténcia & satde. Em 2006, a Politica Nacional da Atencéo
Basica ampliou o seu escopo no Brasil, reafirmando este nivel de atencdo como o foco
precipuo do SUS, por meio de acdes de promocao da saude, protecdo contra riscos, prevencao
de agravos e tratamento dos problemas crénicos. Desde entdo o Programa de Salde da
Familia tornou-se estratégia para expansdo e consolidacdo da atencdo basica no pais,
imprimindo mudancas na organizagdo do processo de trabalho nesse nivel de atencdo e no
financiamento, com incentivos para os gestores que aderissem a estratégia, sendo esta de
carater substitutivo de outros modelos de atencéo basica, como as unidades basicas de saude e
sua equipe e ldgica de organizacao dos servicos.

Entretanto, recentemente, o Ministério da Salde langcou o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualificacdo da Atencdo Basica (PMAQ) (BRASIL, 2011b),
propondo mudancas na logica de organizacdo do processo de trabalho na atencéo bésica e no
financiamento de equipes de atencdo basica (EAB). Estas passariam a atuar ndo somente na
Estratégia Saude da Familia, como um modo de ampliar e fortalecer essa estratégia, mas nas
Unidades Bésicas de Saude (UBS), inclusive com flexibilizacdo da carga horaria para
médicos, enfermeiras e odontologos. O argumento do Ministério da Saude para a
implementacdo do PMAQ centra-se na necessidade de melhoria da qualidade na atencéo
béasica, uma vez que a cobertura do Programa de Saude da Familia no Brasil alcanga, apos 17
anos de implantado, 53,49% (BRASIL, 2011a), contra uma cobertura populacional de outros
modelos de Atencdo Bésica que varia entre 20% e 40% (BRASIL, 2011b).

Ndo é a primeira vez que o Ministério da Saude tenta promover a extensdo da
cobertura da atencdo bésica no Brasil. Em 2002 houve uma tentativa por meio do Programa
de Expansdo e Consolidacdo a Saude da Familia (PROESF), cujo objetivo era contribuir para
a implantagdo e consolidacdo da Estratégia da Saude da Familia nos municipios com mais de
100 mil habitantes e incentivar a melhoria da qualidade dos processos de trabalho e de
desempenho dos servigos de saude no pais.
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Entretanto nota-se que dessa vez a expansao dar-se-a nos moldes de outros programas
de extensdo de cobertura experimentados no passado e discutidos neste trabalho em capitulos
anteriores, como 0 PIASS e as AIS, 0 que nos remete a alguns questionamentos: seria o
reconhecimento da faléncia da Saude da Familia uma estratégia para a reorganizacdo da
Atencdo Béasica? Como garantir a Integralidade no SUS quando o modelo de atencéo a saude
adotado nas UBS ainda é o modelo assistencial biomédico? Como garantir o vinculo dos
profissionais com o servico e com os usuarios com a flexibilizacdo da carga horéria? E desse
modo que se busca melhorar a qualidade da atencdo basica, estimulando a convivéncia
institucionalizada de duas légicas de organizacdo da Atencéo Bésica?

Além disso, com a introducdo da flexibilidade de carga horaria os profissionais que
atuam nas equipes de atenc¢do basica poderdo também atuar nas equipes de saude da familia, o
que poderia afetar diretamente o vinculo destes com 0s servigos e com as comunidades em
que atuam. Em Salvador, esse quadro de desvinculacdo profissional/territério podera ser ainda
mais agravado, uma vez que é baixa a cobertura da estratégia satde da familia.

Mendes (1996) afirma que “a desobediéncia ao principio da Integralidade, permitindo
a convivéncia de um programa de salde da familia com outros programas verticais torna-o
ineficaz e ineficiente” (MENDES, 1996, p. 279). Para que o0 SUS se aproxime de sua imagem-
objetivo é necessario superar 0s obstaculos estruturais.

Assim, € preciso que no ambito da oferta dos servicos haja um equilibrio entre os
niveis de atencdo e 0s servigos, ou seja, garantir a Integralidade da atencdo a salde em um
territorio demanda que acBes programaticas estejam equilibradas com aces de demanda
aberta, ou de carater hospitalar.

As grandes cidades ou regides metropolitanas concentram grande volume de
tecnologias de alta densidade e baixa cobertura assistencial na atencdo basica, enquanto no
interior do pais a tendéncia é acontecer 0 oposto, como aponta o estudo de Viana et al (2006).
Contudo essas discrepancias nos modos de organizar o sistema de salde podem ser
observadas em outros paises que tém um sistema de salde parecido com o SUS, como no
caso do Canada e da Finlandia (KOKKO, 2009), e vém enfrentando os desafios para o alcance
da Integralidade.

Com base em uma revisdo sistematica da literatura sobre o sistema de saude
canadense, Suter et al (2009) apresentam 10 principios universais dos sistemas de saude

integrais que tiveram sucesso e que podem ser utilizados por policy makers para tomada de
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decisdes em relacdo a organizacdo dos sistemas de salde aos quais sdo responsaveis. As

autoras os chamaram de 10 principios fundamentais para a integralidade:

a)

b)

9)

h)

)

Servicos abrangentes em todo o continuo de cuidados, com base na cooperagédo
entre a esfera da salde e da assisténcia social, acesso continuo aos diferentes
pontos de atencdo a saude e énfase no bem-estar, promocdo da saude e atencéo
bésica;

Foco no paciente, ou seja, foco nas necessidades dos pacientes e da populacdo
definida, apoio a participacéo social;

Cobertura geografica e de escala de servicos, buscando maximizar o0 acesso e
minimizar a duplicidade de servi¢os ofertados por um mesmo territério;

Prestacdo de cuidados padronizados por meio de equipes interprofissionais,
equipes multiprofissionais garantindo a continuidade da prestagédo dos servicos,
adocéo de protocolos de atendimento para garantir a qualidade do atendimento;
Gestdo de desempenho, por meio do compromisso com a qualidade dos servicos
prestados (avaliacdo de cuidados), diagnostico, tratamento e cuidados atrelados a
resultados clinicos;

Sistemas de informag&o, melhoria da comunicagdo e fluxos de informagGes por
meio de monitoramento da prestacéo de cuidados continuados;

Cultura organizacional e lideranca, apoio organizacional e compromisso dos
atores envolvidos com o cuidado a saude, lideres que promovam a coesao;
Integracdo médica, médicos como porta de entrada para o sistema integral de
salde; deve-se envolvé-los em papéis de lideranca para inibir a falta de adesdo
dos mesmos ao modelo de atencéo integral,

Estrutura e governancga, estrutura organizacional que promova a coordenagdo
entre os diferentes cenarios e niveis de atencao;

Gestdo financeira, distribuicdo equitativa de financiamento para os diferentes
niveis de atencdo, devendo incentivar o trabalho em equipe e a promocao da
saude, além de um financiamento que garanta os recursos adequados para as

mudangas necessarias.

E facil perceber que muitos desses principios canadenses nio s&o novidades para a

organizacdo do Sistema Unico de Salde. Principios como prestacdo de cuidados
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padronizados, cultura organizacional, estrutura e governanca e gestdo financeira podem dar
boas pistas de como reestruturar o sistema de atencdo a saude no Brasil, para que se torne
mais efetivo em relacdo ao principio da Integralidade, principalmente a partir do melhor uso
dos sistemas de informacdo em saude, que séo disponiveis online, 0 que ndo ocorre em outros
paises, e subaproveitados para o planejamento nos servicos.

Todavia, ao analisar os 10 anos de atengéo integral no sistema quebequense, Vedel et
al (2011) concluiram que os desafios naquela provincia ainda se concentram no
fortalecimento da atencdo primaria, no aumento da participagdo e accountability das
enfermeiras nesse nivel de atencdo a salde, no desenvolvimento de um sistema de
informacdes eficaz e partilhado entre os diferentes niveis de atencéo, além de uma melhor
colaboracéo/articulacdo entre os cuidados primarios e secundarios.

No Brasil, ainda que haja mecanismos institucionalmente definidos para o
planejamento e delineamento de servicos e acdes de salde baseados nas necessidades de
salde das pessoas e das comunidades, como a territorializacdo e a redivisdo de uma érea de
abrangéncia de uma unidade basica de saide em microarea de risco, observa-se na pratica dos
servicos de salde a subutilizacdo dessa estrutura organizacional do trabalho para reverter em
acOes de melhoria da assisténcia prestada.

Nesse sentido é que Mattos (2001) reflete que é possivel aproximar-se da Integralidade

por meio de préaticas desempenhadas pelos profissionais.

4.3 0S SENTIDOS DA INTEGRALIDADE: A PRATICA DOS PROFISSIONAIS

A terceira dimensdo diz respeito as praticas dos profissionais de saude. Mattos (2001)
advoga a Integralidade como um valor a ser também sustentado nas préaticas dos profissionais,
ou seja, na forma como os profissionais ddo respostas aos pacientes que os procuram.

Dado que na atencdo basica a variedade de tipos de problemas de salde é maior que
em outros niveis, é necessario que contenha amplos tipos de intervencfes. Assim, garantir a
Integralidade da atencéo € ajustar os servicos as necessidades de saude (STARFIELD, 2002).

Nesse sentido, Cecilio e Matsumoto (2006) propuseram uma taxonomia das
necessidades de salde, dando uma ideia totalizadora da visdo dos sujeitos individuais e
coletivos e que se encontra organizada em quatro grandes conjuntos. O primeiro seria de

necessidades de boas condigdes de vida, de cunho funcionalista-humanista, trabalhada por



43

autores marxistas como Berlinguer, Franco e Catellanos; tais concepgGes podem ser
encontradas na operacionalizagdo de modelos tecnoassistenciais de satide, como “Cidades
Saudaveis” e SILOS, além de fazer parte do discurso da Saude Publica da OMS.

O segundo seria a garantia de acesso a todas as tecnologias que melhorem e
prolonguem a vida, ai incluida a concepcdo de acdo programatica e a concepcdo de
necessidade individual de saude. O terceiro trata da ideia de vinculo afetivo e efetivo que tem
que existir entre o usuario e a equipe e/ou profissional, ou seja, 0 estabelecimento de uma
relacdo continua no tempo. O quarto e Ultimo conjunto sdo as necessidades de autonomia e
autocuidado na escolha do modo de “andar a vida” (construgdo do sujeito). Aqui €
incorporada a ideia de que cada pessoa deve adquirir graus crescentes de autonomia no seu
modo de levar a vida, isso significando incorporar a ideia do pensamento critico de Educacéo
em Salde, incluindo a luta pela satisfacdo das suas necessidades da forma mais ampla
possivel (CECILIO; MATSUMOTO, 2006).

Segundo os autores, as taxonomias tém servido para introduzir, nos servicos de salde
que as utilizam, processos de reflexdo, sensibilizacdo dos profissionais e para a definicdo de
novas estratégias de organizacdo da assisténcia, principalmente quando sdo usadas como
instrumentos gerenciais. Assim, Starfield (2002) argumenta que um melhor julgamento da
integralidade dar-se-a pela variedade disponivel de servigos que atendem as necessidades que
sdo comuns numa populacéo, assim como a utilizacdo adequada dos servicos.

Portanto, ndo ha um pacote pronto de praticas que garantam e assegurem a
Integralidade. Segundo Mattos (2004), é preciso que o profissional (e a equipe de salde)
compreenda o contexto especifico de cada encontro com as pessoas, adotando uma postura
que seja capaz de identificar, por meio do conhecimento técnico, as necessidades preventivas
e assistenciais pertinentes, selecionando-as e ofertando-as no contexto de cada encontro.

Do mesmo modo, Starfield (2002) diz que nenhum profissional deve lidar sozinho
com todas as necessidades da populacdo, mas que seja assegurado a eles a manutencéo de
suas competéncias para lidar com os problemas que se apresentem. Assim é que, para a
autora, os servicos de saude devem estar disponiveis e devem ser prestados de acordo com 0s
problemas que ocorram com frequéncia, ou seja, as praticas devem estar voltadas para as
necessidades comuns, podendo variar de comunidade para comunidade conforme incidéncia

ou prevaléncia.
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O sistema de saude do Québec sofreu mudancas nesse sentido com a introducdo do
planejamento populacional nos servicos de saude. O planejamento passou a dar respostas aos
problemas comuns e ndo mais individuais, uma vez que era realizado sobre uma base
populacional, a planejar os servicos com base nas necessidades mais previsiveis, resultando
em uma modalidade de planejamento que leva em conta as massas criticas locais (BRETON
et al, 2008).

Essa nocéo territorial do planejamento no Québec avanga quando se preocupa com as
pessoas, independente de serem usuarios ou nao dos servigos, ou seja, ndo busca satisfazer as
necessidades dos seus usuarios, mas inclusive dos que ndo encontram respostas naquele
servico de saude. Os autores reconhecem que em grandes centros urbanos a abordagem
populacional de planejamento deve ser combinada com a organizacdo do sistema de salde
local, levando em consideracdo os recursos disponiveis, para assim potencializar os recursos
do territorio para impactar sobre a saide da populacdo (BRETON et al, 2008).

Essa estratégia do Québec potencializa a participacdo das pessoas nas decisdes no
sistema de saude, uma vez gque ao se perceberem como foco do planejamento da sadde publica
as pessoas se sentirdo parte do processo e ndo objeto das acdes de saude. Talvez esse
protagonismo por parte dos usuarios esteja faltando no Sistema Unico de Salde, tanto na
gestdo e nas politicas de salde, quanto nos processos de monitoramento e avaliacdo, mas
principalmente na mudanca da cultura de participacéo, tirando as pessoas da passividade em
que os profissionais Ihes dizem o que é o melhor a ser feito.

Levando em consideracdo que as informacgdes produzidas no cotidiano dos servicos
tém servido apenas para alimentar os sistemas de informacdo a salide de modo a evitar a
suspensdo no repasse dos recursos financeiros, como prevé a Portaria n. 699/2006 (BRASIL,
2006), e que essas informacdes ndo tém sido objeto de analise para o planejamento local,
disso resulta que os servicos sao conduzidos pelos programas assistenciais nacionais, ou seja,
perde-se o foco nas necessidades locais e a relacdo estabelecida entre 0s servicos e 0 usuério é
de oferta-demanda, em que a oferta de a¢des e servigos nas unidades de salde é o que define a
demanda dos usuérios. Essa situa¢do cria um vinculo profissional-usuérios-servi¢o do tipo
clientelista. Segundo Breton et al (2008), a principal preocupacdo dos servicos de salde tem
que ser em responder as demandas das pessoas.

Outro impacto negativo para 0s usuarios é que ao nao se sentir parte daquele espaco

(as unidades de saude) também deixam de cumprir outro direito enquanto usuarios e dever
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como cidadaos que lhes é atribuido: a participacdo nas esferas decisorias do SUS. Além disso,
a marginalizacdo dos usuarios sé reforca a ideologia do modelo médico-hegeménico, em que
eles entendem a saude somente como a auséncia de doenca, ou seja, deixam de participar de
aces preventivas e de promocdo da satde. E importante destacar que existem poucos estudos
que ddo voz aos UsUArios, ou seja, sO analisam o lado da oferta e ndo da demanda.

Para o usuario, integralidade significa cuidados de saude transparentes e acessiveis, ou
seja, 0S usuarios querem uma resposta coordenada do sistema de servigcos de salde para 0s
seus problemas, minimizando a sua peregrinacdo pelos servigos de diferentes niveis sem o
minimo de garantia de atendimento, além de quererem que os trabalhadores da salde sejam
conscientes da sua saude. Para os usuarios, a integralidade também se faz por meio de
articulacdo das informacdes entre os trabalhadores dos diferentes niveis de assisténcia. Em
outras palavras, eles querem a continuidade dos cuidados que lhes sdo prestados (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008; VEDEL et al; 2011).
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5 AVALIACAO NA ATENCAO BASICA EM SAUDE: OS ESTUDOS DE LINHA DE
BASE

Considerando a proposta avaliativa deste estudo, pretende-se neste capitulo realizar
uma abordagem conceitual sobre avaliagdo em salude, com foco para os estudos de linha de
base. A pesquisa avaliativa corresponde a julgamento feito sobre as préaticas sociais com base
em uma pergunta ndo respondida na literatura especializada por meio de metodos cientificos.
A avaliacdo em saude pode agregar diversos objetos para a investigacdo, desde as praticas
cotidianas até as que dizem respeito ao trabalho, ou seja, as intervengdes sociais planejadas,
porém com uso de recursos de métodos distintos (VIEIRA DA SILVA, 2005).

Estudos de linha de base avaliativa sdo responsaveis por compor um retrato da
situacdo atual de um objeto investigado, em virtude da sua aproximacdo com a realidade,
podendo servir como referéncia para processos avaliativos futuros, principalmente para efeito
de comparacéo, continuidade e/ou aprofundamento.

No Brasil, estudos de linha de base avaliativa ocuparam a agenda do governo a partir
de 2005, quando teve inicio o terceiro componente do Projeto de Expansdo e Consolidagédo
Saude da Familia (PROESF), que correspondia a fase de monitoramento e avaliagdo da
atencdo bésica. Esses estudos foram desenvolvidos em 231 municipios brasileiros com mais
de 100 mil habitantes, agrupados por proximidade regional, porte populacional e vias de
acesso (BRASIL, 2005). A producdo bibliografica organizada por Hartz, Felisberto e Vieira
da Silva (2008) reune os principais resultados desses estudos de linha de base desenvolvidos
no pais e financiados pelo Banco Mundial.

Desde a implantacdo do Programa de Salde da Familia o Ministério da Salde
empenha esfor¢os para a consolidacdo deste que foi alcado ao status de estratégia para
reorganizacdo da atencdo basica no pais, inclusive com projetos avaliativos de tamanha
envergadura. Contudo com foco apenas nesse modelo de atencdo basica. E possivel que com
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) o
foco avaliativo do Ministério da Saude alcance outros modelos de atencéo bésica, uma vez
gue as unidades basicas de saude ganham incentivos financeiros mediante adesdo ao PMAQ
pelos municipios e, possivelmente, com base no modelo de formulagéo de politicas publicas
de John Kingdon, encontre neste Programa a janela (CAPELLA, 2007) para alcangar a agenda

governamental.



47

Como revela a reviséo apresentada por Christie (2007) sobre pesquisas avaliativas que
apoiam a gestdo, este estudo inédito de linha de base avaliativa da rede de unidades béasicas de
salde de Salvador pode apoiar a gestdo da saude municipal, haja vista que com o PMAQ as
entdo esquecidas UBS ganham centralidade na agenda de governo, podendo o gestor
municipal valer-se dos resultados aqui apresentados para conhecimento da rede local, e com
isso aprimorar a prética de gestdo, mantendo e/ou fortalecendo os bons resultados e
melhorando as fragilidades da rede, ou seja, o0 gestor tera melhor condicdo para a tomada de
decisdo.

Os estudos de linha de base na atencdo bésica empreendidos no Brasil com a criagdo
do PROESF viabilizaram um processo de aprendizado institucional sobre a avaliacdo na
atencdo basica entre avaliadores e gestores, incentivando a producdo académica como uma
rede de apoio a politica avaliativa (FELISBERTO et al, 2008). Ainda que fora do bojo dos
estudos fomentados pelo PROESF, o Grupo de Pesquisa Gerir, da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia, baseado na pesquisa intitulada Avaliacdo das préticas de
salde na atencdo bésica a crianca com foco na Integralidade (MELO et al, 2007), financiado
pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia (Fapesb), por meio do Projeto
PPSUS n. 0029/2007, desenvolveu duas outras dissertaces de mestrado (SILVA, 2010;
ALMEIDA, 2010) e um trabalho de conclusio de curso de graduacio (DEIRO;
NASCIMENTO, 2010), todos com escopo em uma linha de base avaliativa.

A atividade de avaliar constitui-se um desafio tanto para o servi¢o quanto para as
instituicbes de ensino (FELISBERTO et al, 2008), haja vista que 0s mecanismos para
institucionaliza-la no &mbito da salide ndo sdo novos, e consolidam-se cada vez mais & medida
que temos assistido a aproximacao de politicas e programas do Ministério de Saide com um
enfoque gerencial, vide o PMAQ.

Como ja apresentado anteriormente, neste estudo a construcdo do processo avaliativo
da atencdo basica considerou a Integralidade sob trés prismas: as politicas especificas no
ambito da atencdo basica, a organizacdo dos servicos e das praticas e as praticas dos
profissionais. Pinheiro e Silva Junior (2008), ao proporem um marco tedrico-légico para
analise das préaticas avaliativas amistosas a integralidade, levantaram trés eixos ou dimensdes
principais: dimensdo da gestdo e reorganizacdo dos servigos de saude; dimensdo de
conhecimentos e praticas dos trabalhadores; e dimensao de direito a saude.

Para a dimensdo da gestdo e reorganizacdo dos servicos de saude constituem
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categorias tematicas transversais elementos como a demanda, necessidades e oferta, pois sdo
considerados no cotidiano das praticas como estruturantes nos servi¢os de salde. Nesta
dimensdo destaca-se a possibilidade de no momento de construcdo do processo avaliativo
levar em consideracdo as especificidades regionais, 0s contextos e COmo esses Processos se
inserem na atengdo basica (PINHEIRO; SILVA JUNIOR, 2008).

A segunda dimensdo diz respeito aos conhecimentos e préaticas dos trabalhadores. O
intuito desta dimensdo € trazer a tona em processos avaliativos da atencdo béasica a capacidade
dos trabalhadores de produzirem préaticas cuidadoras com acolhimento e articulacdo da
atencdo prestada (PINHEIRO; SILVA JUNIOR, 2008). Aqui se torna evidente que as praticas
de saude para o alcance da Integralidade sdo mudltiplas, devendo ser compreendidas em
estudos avaliativos como préaticas sociais, conforme propde Vieira da Silva (2005). Ainda
sobre essa dimensdo avaliativa da integralidade, os autores advogam a centralidade da
participacao dos diversos agentes da saude (usuérios, profissionais e gestores) na producgéo de
novos conhecimentos com base nos lugares que ocupam e nos papéis que exercem nos
servicos de saude.

A terceira dimensdo, denominada de direito a satde, vem na direcdo de fortalecimento
da institucionalizagdo da avaliacdo em salde, o que ndo se esgota nesta dimensao, mas a partir
de um processo dialoégico com as outras duas propostas. E nesta dimensdo que se busca
destacar a importancia do usuario no processo avaliativo, como “portador de experiéncias
com alta poténcia formativa oferecidas ao conjunto dos atores implicados com a producéo do
cuidado, qualificando-os como avaliadores.” (PINHEIRO; SILVA JUNIOR, 2008, p. 32).

Ainda que esta pesquisa ndo tenha se balizado por tais dimensdes acima apresentadas,
é possivel notar as convergéncias entre aquela e essa proposta, cabendo neste momento o
delineamento da nossa abordagem avaliativa sobre a atencdo bésica com foco na
Integralidade. Antes é preciso esclarecer que para a construcdo das dimensdes deste estudo foi
levado em consideracdo o contexto local da atencdo basica municipal, suas especificidades e
caracteristicas politico-organizacionais. A despeito de incipientes, os indicadores e variaveis
selecionados mostraram-se sensiveis e especificos a proposta avaliativa.

Na dimensao das politicas especificas elegemos a adogdo da atencao basica como uma
prioridade politica municipal e o processo participativo de tomada de decisdo. Aqui estdo
entendidos que para a aproximacdo da Integralidade o municipio tera de cumprir as metas

pactuadas para a atengdo basica, assim como ter a capacidade de elaborar — seja no ambito



49

central, do conselho de satde ou das unidades de satde — projetos (ou politicas) com base nos
problemas do estado de satde da populagdo, e a existéncia de conselhos locais de saude, que
sdo instancias locais que aproximam os servicos dos usuarios, possibilitando a eles o
protagonismo para a demanda de agdes especificas de saude.

Na dimensdo da organizagdo dos servicos e das praticas foi selecionado o processo de
gestdo das unidades basicas de saude, em relacdo as préticas de planejamento e
monitoramento dos servigos e agdes; a organizacdo de processos de trabalho, por meio da
existéncia de iniciativas de educacdo permanente promovidas pela organizacdo, e que
guardam coeréncia com a funcdo desempenhada pelo trabalhador, de reorganizagdo do
processo de trabalho com base em resultados de avaliages nos servigos — com o0 objetivo de
investigar a existéncia e 0 uso do processo avaliativo para adequagdes nos servigos para o
alcance da Integralidade —, além dos vinculos empregaticios dos trabalhadores e a sua forma
de selecao.

A terceira dimensdo, denominada praticas dos profissionais, agrega o foco das acoes,
por meio da escuta ampliada e capacidade dos profissionais de intervirem sobre os problemas
identificados, e da promocdo da salde e prevencdo de agravos, investigando se 0s
profissionais atuam sobre os determinantes do processo salde-doenca na populacdo. Agrega
também o processo de cuidado, por meio da orientacdo da comunidade para a continuidade da
atencdo a sua saude, além da orientacdo para o autocuidado; na relagdo profissional-paciente o
foco dado foi ao acesso do usuario ao profissional que o tenha atendido para esclarecimento
de duvidas e o grau de clareza da comunicacdo profissional-usuario; na relacdo profissional
com o servico destacamos a identificacdo e satisfacdo do profissional com o seu trabalho.

Nota-se que o desenho desse estudo confere voz aos usuarios, processo inovador em
pesquisas avaliativas, conforme tém apontado alguns estudos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008; VEDEL et al, 2011), alcando-os ao status de avaliadores,
atribuindo na consulta a esses sujeitos mais do que critérios de satisfacdo, como criticam
Pinheiro e Silva Junior (2008), mas elementos que, com base na experiéncia e visdo de mundo
dos avaliadores, pudessem agregar conhecimento para melhor responder aos indicadores na

analise desta pesquisa.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo de corte transversal, descritivo-avaliativo e com abordagem
quantitativa, com foco no principio da Integralidade.

Este estudo originou-se de um projeto guarda-chuva intitulado Avaliagdo das praticas
de saude na atencdo basica a crianga com foco na Integralidade (MELO et al, 2007),
financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB), por meio do
Edital pesquisa para o SUS (PPSUS), Projeto n. 0029/2007. Essa dissertacao, realizada entre
marco de 2010 e setembro de 2011, foi precedida pelo estudo de Silva (2010) e, juntos,
compdem uma linha de base avaliativa da Atencdo Basica em Salvador, com foco no
principio da Integralidade.

Para constituicdo da matriz de indicadores do projeto acima referido, também utilizada
por esse estudo, utilizou-se o referencial de Mattos (2001), o qual define trés dimensdes nas
quais se expressam a Integralidade: a dimensdo das politicas especificas, a dimensdo da
organizacdo dos servigos e organizacdo das praticas e a dimensdo das préaticas profissionais.
Baseado nessas trés dimensfes foram elaborados os indicadores da pesquisa, as respectivas
variaveis e, destas, as questdes avaliativas.

Diante da polissemia encontrada na literatura sobre o termo Integralidade, este estudo
também lancou mdo do conceito operacional de Integralidade elaborado pelo projeto de
origem. A elaboracdo do conceito deu-se tomando por base as oficinas promovidas pelo grupo
de pesquisa Gerir, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, apoiada na
discussdo de diversos textos que abordam o tema. O conceito operacional foi validado por
pesquisadores externos ao grupo de pesquisa Gerir.

Desse modo, este estudo também compreende que a Integralidade se expressa na
articulacdo entre as politicas de saude especificas e implantadas, a organizacdo dos servicos e
das préticas para atender as demandas e necessidades de saude de individuos, familia e
comunidade e as préaticas dos profissionais que revelem vinculo e responsabilizacdo com 0s

USUArios.
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6.1 POPULACAO ALVO

A populacdo alvo do estudo envolveu gerentes, profissionais da salde que atuam na
rede de unidades basicas de saude de Salvador e usuarios do SUS que demandam atencéo
(homens, mulheres e acompanhantes de criancas), distribuidos em diferentes unidades bésicas
e distritos sanitarios, durante o periodo de abril a setembro de 2011.

6.2 LOCAL DA PESQUISA

O municipio de Salvador ¢ a capital do estado da Bahia, tem uma superficie de 707
km? uma populacdo, segundo o Censo 2010, de 2.675.656 habitantes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Apresenta-se organizado em 18
Regides Administrativas, e, no ambito da Saude, em 12 Distritos Sanitarios.

De acordo com os dados da Secretaria Municipal da Saude (SALVADOR, 2010),
estdo distribuidas entre os 12 distritos sanitarios 48 Unidades Basicas de Saude (UBS) com
modelo assistencial tradicional, além de nove Unidades de Pronto Atendimento nas 24 horas.
Somam-se 56 Unidades de Saude da Familia, com até quatro equipes de saude da familia por
unidade. Vale salientar que algumas unidades de pronto atendimento também oferecem
servico ambulatorial de saide no modelo assistencial tradicional.

A pesquisa abrangeu as UBS distribuidas nos 12 distritos sanitarios, a saber: Centro
Histdrico, Itapagipe, Sdo Caetano/Valéria, Liberdade, Brotas, Barra/Rio Vermelho, Boca do

Rio, Itapud, Pau da Lima, Cabula/Beir(, Subdrbio Ferroviario e Cajazeiras.
6.3 PLANO AMOSTRAL
Nesta secdo sera apresentada a fonte de dados, a amostra de gerentes e profissionais da

salde e o célculo usado para estimar a amostra de usuarios da rede de UBS, além das decisGes

operacionais tomadas durante a fase de coleta de dados desta pesquisa.



52

6.3.1 Fonte dos dados

As informacdes utilizadas para calculo da amostra dos usuarios foram fornecidas pela
Secretaria Municipal da Salde, e utiliza-se a populacdo estimada pelo IBGE para Salvador
por distrito sanitario no ano de 2009 (N=2.998.058). As informacdes relativas a
caracterizagdo dos distritos e das unidades (numero de profissionais e gerentes, total de
distritos, total de unidades por distrito e o tipo da unidade) foram obtidas no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), por meio do site http://cnes.datasus.gov.br,
acessado no dia 13/07/2010.

6.3.2 Amostra de Gerentes e Profissionais

Para este estudo foram sorteadas como unidades amostrais duas UBS por distrito
sanitario. Assim, a amostra de gerentes foi estimada em 24 individuos. Quanto aos
profissionais, a escolha foi intencional de um representante das seis categorias profissionais
nas UBS, estimando-se uma amostra de 144 individuos.

Com relacdo a amostra dos profissionais de salde, decidiu-se, de modo intencional,
por seis categorias profissionais por UBS para proceder as entrevistas: enfermeira, médico,
odontdlogo, técnica em enfermagem, auxiliar de salude bucal e agente comunitario de saude.
Essa escolha guarda coeréncia com a mesma opcdo feita no projeto guarda-chuva, em que a
coleta de informacdes se fez com as categorias profissionais representantes da equipe minima
de salde, mantendo a similaridade na coleta de dados entre as unidades de salde com
diferentes modelos assistenciais.

Foi considerado como critério de inclusdo para a categoria do gerente da UBS o
profissional designado para responder formalmente pela coordenacdo/gerencia da UBS
selecionada, mesmo quando o cargo inexistia na UBS. Para inclusdo dos profissionais o

critério € que os mesmos deveriam estar vinculados a equipe ha, no minimo, dois meses.

6.3.3 Amostra de usudrios

O dimensionamento da amostra foi realizado para estimar a propor¢do de usuarios do

SUS que demandam atencdo na rede de unidade bésica de saiude de Salvador. Como a
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populacdo a ser amostrada encontrava-se desagregada em unidades de salude e o objetivo
principal do estudo foi avaliar a aproximacdo da rede de unidades bésicas de saide com o
principio da Integralidade, optou-se pela técnica de amostragem estratificada por distrito (1
estagio), perfazendo um total de 12 estratos.

Como a frequéncia do evento em estudo é desconhecida (aproximacdo da UBS ao
principio da Integralidade), utilizou-se, para estimar a variabilidade, a propor¢cdo méxima (p=
0,50) sob o nivel de confianca de 95%, admitindo-se um erro maximo de 2% (d=0,02) entre a
proporcéo encontrada na amostra e a verdadeira propor¢do populacional.

O total de elementos da populagdo (N) foi obtido com base na populacdo estimada
para Salvador por distrito sanitario no ano de 2009 (N=2.998.058). O n encontrado (n=600)
foi alocado proporcionalmente ao nimero de usuarios por distrito (fracdo amostral). Ao valor
encontrado foram acrescentados 20% para perdas eventuais (n=120).

Para esse plano amostral, a UBS com modelo assistencial tradicional foi unidade
amostral, e o0 usuario a unidade respondente. Para o sorteio das unidades amostrais utilizou-se
a rotina sample do software STATA versao 8.0. O tamanho da amostra foi obtido com base na

seguinte expressdo da amostra aleatéria simples (AAS):
n= lefa/zp(l— P)*N/[d*(N -1)+ lefa/zp(l— P)]

onde,

p=propor¢cdo de individuos que detectaram a aproximacdo da UBS para o principio da
Integralidade (p=0,50);

N=populacdo estimada para Salvador no ano de 2009 (N=2.998.058).

d=erro amostral (d=0,02);

2%, =1,96 — tamanho minimo do efeito — detecta o ndmero minimo de usuarios necessarios

para se fazer a comparagdo adequada dos efeitos.

Tendo como base as informacgdes fornecidas pelo cadastro anteriormente referido,
pode-se desenvolver o seguinte esquema amostral:

a) Visando garantir a representatividade e a viabilidade do trabalho (custos e

pessoal disponivel para o trabalho de campo), decidiu-se o sorteio de duas

unidades basicas por distrito sanitario, perfazendo um total de 24 unidades de

salde.
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b) Utilizando as unidades sorteadas e 0 numero de entrevistados alocados
proporcionalmente por distrito sanitario, foi utilizada a seguinte sistematica para
selecdo do entrevistado:

e Ser usuario de qualquer servico oferecido na UBS e que a esteja
frequentando pelo menos pela segunda vez; que aceite participar da
pesquisa; dar prioridade a abordagem a homens, jovens, mulheres e idosos,
nesta ordem; concordar em participar do estudo, assinando o termo de
consentimento livre e esclarecido.

e Inserem-se na amostra as unidades de Pronto Atendimento de Pau da Lima
e Cabula/Beiru. Isso se da pelo fato delas ndo terem sido selecionadas por
meio de sorteio. Desse modo, em cada distrito foram selecionadas para a

coleta uma UBS e uma UBS com pronto atendimento.

A justificativa para o critério de abordagem dos usuarios da-se em virtude de, no
estudo de Silva (2010), haver sido registrado um quantitativo elevado de mulheres
respondentes, isso porque sdo as mulheres que mais frequentam os servicos de salde,
seguidas por pessoas idosas e acompanhantes de criangas (em sua maioria mulheres). Ainda
que no estudo as respostas de homens e mulheres ndo tenham apresentado diferencas
proporcionais estatisticamente significantes, este critério tem por objetivo, também, dar

visibilidade aos homens e as pessoas jovens que frequentam em minoria os servicos de saude.
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Tabela 1 — Distribuicdo da populacdo estimada para o ano de 2009 e da amostra de usuarios
com reposic¢do por distrito sanitario — Salvador, Bahia — 2010

Distrito Sanitario |Populagdo 2009

Fracdo Amostral

Amostra aas

Amostra de reposicéo

Centro Historico 69.745
Itapagipe 173.293
Sao Caetano/Valéria 265.617

Liberdade 172.514
Brotas 263.682
Barra/Rio Vermelho 365.310
Boca do Rio 132.984
ltapua 222.477
Cabula/Beiru 428.701
Pau da Lima 361.420
Suburbio Ferroviario 350.912
Cajazeiras 191.401
Total 2.998.058

0,02
0,06
0,09
0,06
0,09
0,12
0,04
0,07
0,14
0,12
0,12
0,06

1

14
35
53
35
53
73
27
45
86
72
70
38

600

3
7
11
7
11
15
5
9
17
14
14
8

120

Fonte: Salvador (2009).

6.3.4 Decisdes operacionais

A proposta inicial deste estudo era investigar duas UBS por distrito sanitario.

Entretanto, durante a coleta dos dados percebeu-se que, em virtude do tempo para a conclusdo

do estudo e de condicdes logisticas e operacionais, fez-se necessario algumas mudancas no

procedimento de coleta dos dados. Assim, ndo mais foram coletados os dados em duas UBS

por distrito sanitario, mas apenas em uma. Entretanto, manteve-se o n da amostra de usuarios,

ou seja, na UBS selecionada entrevistou-se o n calculado para o distrito sanitario.

Contudo, essa decisdo foi tomada apds o procedimento de coleta planejado

anteriormente ter sido aplicado em trés distritos sanitarios. Assim, as amostras estimadas para

gerentes e profissionais sofreram modificagdes. Esperava-se para 0s primeiros uma populagéo

de 24 individuos, porém totalizam 15 individuos. Para os profissionais, esperava-se uma

populagdo composta por um representante de seis categorias intencionalmente escolhidas, o
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que totalizaria 144 individuos, contudo, com a mudanga de procedimento, este valor alterou-
se para 90 individuos.

Outra mudanca operacional deu-se com relacdo ao sorteio das unidades, que ocorreu
visando garantir a aleatoriedade da escolha. Essa mudanca deu-se com base em eventos nédo
controlados pelo pesquisador. Por exemplo: a UBS sorteada no distrito Barra-Rio Vermelho
havia sido transformada em uma unidade de satde da familia. Em outros distritos sanitarios
(DS) ocorreram diferentes eventos: a unidade sorteada estava fechada para reforma; a
coordenacdo do DS foi que nos direcionou para a unidade. Sendo assim, a ideia de fazer
coleta em duas unidades bésicas de saude, sendo uma sem e outra com servi¢co de pronto

atendimento também n&o pode ser mantida.

6.4 PRODUCAO DOS DADOS

Neste item serdo abordados os instrumentos de coleta de dados, a selecdo e o

treinamento da equipe, e como se deu o processo de coleta de dados.

6.4.1 Instrumentos de coleta de dados

Para cada grupo de informantes foi elaborado um modelo de formuléario (APENDICES
1, 2 e 3). H& questbes com possibilidade de resposta dicotdbmica, questdes abertas e questdes
com resposta graduada em uma escala ordinal de um (1) a cinco (5), de acordo com a
confiabilidade da resposta dada, especificamente para gerentes e profissionais.

A primeira parte do formulario para os gerentes e os profissionais € composta pelas
caracteristicas sociodemogréaficas dos entrevistados, a segunda por questdes que abordam a
dimensao das politicas de saude especificas (PE), a terceira por questdes sobre a organizacao
dos servicos e das praticas (OSP) e a quarta parte por questdes sobre a dimensao das préaticas
profissionais (PP). O formulério para os usuarios estd composto somente de duas partes: a
primeira aborda as caracteristicas sociodemogréaficas e a segunda é composta por gquestfes
sobre as praticas dos profissionais (PP).

As questdes relativas as politicas de saude especificas para a Atencdo Basica incluem
caracteristicas de processo participativo na tomada de decisdo; as questdes referentes a

organizacdo dos servicos e das préaticas incluem o processo de gestdo, a organizagdo de
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processos de trabalho; as questdes referentes as préaticas profissionais incluem o processo de
cuidado, a relacdo profissional-paciente e a relacdo profissional servico, além da

caracterizacdo do vinculo empregaticio e do foco das a¢des dos profissionais de salde.

6.4.2 Selecéo e treinamento da equipe

A equipe de coleta de dados foi composta por voluntarios: estudantes de graduacéo,
poOs-graduacao e outros membros do Grupo Gerir que demonstraram interesse em colaborar e
participar da pesquisa.

Ap0s apresentacdo voluntaria para compor a equipe de coleta desta pesquisa, houve
uma oficina na qual o projeto e os formularios foram apresentados e, apos leitura coletiva,
esclarecidas as duvidas. Foram realizadas simulacdes de entrevistas para melhor preparar a

equipe, enfocando as formas de abordagem e 0s aspectos éticos.

6.4.3 Coleta dos dados

A coleta teve inicio simultdneo nos distritos sanitarios do Suburbio Ferroviario e
Cabula-Beird, por concentrarem as maiores amostras de usuérios, 70 e 86, respectivamente.
Em seguida nos demais distritos, de acordo com a disponibilidade dos voluntarios para
aplicacdo dos formularios e da autorizacdo da coordenacdo dos distritos sanitarios.

Antecedeu a entrada dos entrevistadores no campo o contato prévio do pesquisador
responsavel com a coordenacdo do distrito sanitario para confirmacdo e comunicacdo da
equipe para a coleta dos dados, transmitida por meio de oficio circular pela Coordenadoria de
Desenvolvimento de Recursos Humanos (CDRH) da Secretaria Municipal da Saude de
Salvador.

Uma dificuldade foi com relacdo a coleta de informagdes com alguns profissionais,
principalmente os médicos e os cirurgifes dentistas. Na maioria das unidades em que a
pesquisa foi realizada o servico de odontologia estava suspenso ou funcionando parcialmente,
ou porque ndo havia material disponivel para o trabalho, ou porque os equipamentos estavam
quebrados, ou ambas as situagdes. Assim, alguns desses profissionais ndo compareciam ao
local de trabalho, ou se retiravam mais cedo que o horario previsto. Quanto aos médicos, a

dificuldade estava relacionada com a excessiva demanda de atendimento para esses
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profissionais, o que dificultava a aproximagdo do entrevistador, ou gerava recusa em
participar da pesquisa. Todas as entrevistas deste estudo foram realizadas no ambito dos

servicgos de saude nos respectivos distritos sanitarios.

6.5 DESCRICAO DOS INDICADORES E VARIAVEIS DO ESTUDO

Baseado nas dimensdes da integralidade adotadas no referencial tedrico, foram
definidos os indicadores, as variaveis, as fontes de informacao, os parametros e a pontuacéo

atribuida aos mesmos.



Quadro 1 — Indicadores da dimenséo das politicas de saude especificas (PE)
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INDICADORES | VARIAVEIS/ FORMULA PERGUNTA FONTE PARAMETROS PONTUACAO
AVALIATIVA
PE 1 Adocdo da PE 1.2 Percentual de O quanto sdo cumpridas | Plano Municipal SO pontuar as metas 1 ponto para cada
Atencdo Basica como | cumprimento de metas de as metas? de Saude (2010- alcancadas. meta alcancada.

prioridade politica
municipal

cobertura de UBS, consultas
médicas/habitante, visitas do
ACS.

2013) e Relatdrio
Anual de Gestédo
(2010).

PE 2 Processo
participativo na
tomada de decisdo

PE 2.1 Existéncia de Existe projeto/acédo Gerente, Projeto/acao de Sim=5
projetos de saude voltados desenvolvida pela profissionais. intervencdo continua N&o=0
para atencdo individual e/ou | equipe de salde com para pelo menos um

coletiva da populacéo base nos problemas problema local do

adstrita e/ou usuéaria da locais do estado de estado de saude.

UBS. saude?

PE 2.2 Existéncia de Existe conselho local de | Gerente. Existéncia de conselho | Sim=5
conselho local de salde. salde? local de saude N&o=0

formalmente instalado.

Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.




Quadro 2 — Indicadores da dimensédo da organizacao dos servicos e das praticas (OSP)
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(continua)
INDICADOR VARIAVEIS PERGUNTA FONTES PARAMETRO PONTUACAO
AVALIATIVA
OSP 1 OSP 1.1 Utilizagdo | S&o realizadas a¢Oes de | Gerente/enfermeiras. | Utilizacéo de Sim=5
Processo de continua de planejamento? instrumentos/mecanismos de N&o=0
gestdo mecanismos de planejamento das agdes e

planejamento na
organizacéao dos
Servigos.

atividades.

OSP 1.2 Utilizagéo
continua de
monitoramento da
producdo de
Servigos.

Sdo realizadas acdes de

monitoramento da

producdo de servigos?

Gerente/enfermeiras.

Utilizacdo continua de
instrumentos/mecanismos de
monitoramento da producéo de
Servigos.




Quadro 2 — Indicadores da dimensédo da organizacao dos servicos e das préaticas (OSP)
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(concluséo)

INDICADOR VARIAVEIS PERGUNTA FONTES PARAMETRO PONTUACAO
AVALIATIVA
OSP 2 OSP 2.3 Existéncia | Existem iniciativas de | Gerente e Pelo menos 50% de De 90% a 100% de
Organizacdo de | de iniciativas de educacédo permanente profissionais. atividades de educacéo respostas afirmativas
processos de educacédo promovidas pela permanente oferecidas pelo =5 pontos
trabalho permanente organizacgéo e que servico e relacionadas coma | de 80% a 89% =4 de

ofertadas pela
organizacao.

guardam coeréncia com
a funcdo desempenhada
pelo trabalhador?

pratica profissional.

70% a79% =3
de 60% a 69% = 2 de
50% a 59% =1

OSP 2.4 Houve iniciativas de Gerente/enfermeiras. | Qualquer iniciativa de Sim=5
Reorganizacéo do reorganizacao do reorganizacdo do processo de | Nao=0
processo de trabalho | processo de trabalho trabalho baseada em um
com base nos nos ultimos trés meses? processo avaliativo.
resultados da Essas iniciativas foram
avaliacdo dos feitas com base em
Servigos. resultados de avaliacéo
dos servicos?
OSP 2.5 Tipo de Qual o tipo de vinculo | Gerente. E esperado ao menos 50% de | De 90% a 100% de
vinculo empregaticio dos trabalhadores concursados. respostas afirmativas

empregaticio dos
trabalhadores de
saude.

Forma de selecéo
dos profissionais.

trabalhadores de saude?

Qual a forma de selecao
dos profissionais de
saude?

= 5 pontos de 80% a
89% =4 de 70% a
79% =3

de 60% a 69% = 2 de
50% a59% =1

Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.




Quadro 3 — Indicadores da dimenséo das praticas profissionais (PP)
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(continua)
INDICADOR VARIAVEIS PERGUNTA FONTES PARAMETRO PONTUACAO
AVALIATIVA
PP 1 Foco das PP 1.1 Escuta ampliada | VVocé identifica outros | Profissionais | Mais de 50% dos profissionais De 90% a 100% de
acoes e capacidade de problemas além dos tém capacidade de escuta respostas afirmativas
intervencdo sobre 0s que 0 usuario ampliada e intervém sobre 0s = 5 pontos

problemas identificados.

apresenta?

Consegue intervir
sobre esses
problemas?

problemas identificados.

de 80% a 89% = 4
de 70% a 79% =3
de 60% a 69% = 2
de 50% a 59% =1

PP 1.2 Promocdo da
salde e prevencéo de
agravos.

Vocé atua sobre 0s
determinantes da
salde da populagdo?

Profissionais

Mais de 50% dos profissionais
atuam sobre os determinantes da
salde.

De 90% a 100% de
respostas afirmativas
=5 pontos

de 80% a 89% =4
de 70% a 79% =3
de 60% a 69% = 2
de 50% a59% =1

PP 2 Processo de
cuidado

PP 2.1 Orientacdo em
relacdo a continuidade
da atencéo.

PP 2.2 Orientacéo para
promocao do
autocuidado.

Ha orientacgdo para
continuidade da
atencdo?

Ha orientacdo para
promocao do
autocuidado?

Usuério

Pelo menos 50% dos usuarios
orientados em relacédo a
continuidade da atencg&o.

Pelo menos 50% dos usuarios
orientados em relagédo ao
autocuidado.

De 90% a 100% de
respostas afirmativas
=5 pontos

de 80% a 89% =4
de 70% a 79% = 3
de 60% a 69% = 2
de 50% a 59% =1




Quadro 3 — Indicadores da dimenséo das praticas profissionais (PP)
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(continuagao)

INDICADOR VARIAVEIS PERGUNTA FONTES PARAMETRO PONTUACAO
AVALIATIVA
PP 3 Relacéo PP 3.1 Acesso ao Os usuarios tém acesso Usuario. O usuério teve acesso ao De 90% a 100% de
profissional- profissional que o ao profissional de saude profissional que o atendeu todas respostas afirmativas
paciente atendeu para que o atendeu para as vezes ou na Unica vez em que = 5 pontos
esclarecer davidas. | esclarecer suas duvidas? procurou esclarecer duvidas sobre | de 80% a 89% = 4
o tratamento/cuidado. de 70% a 79% = 3
de 60% a 69% = 2
de 50% a 59% =1
PP 3.2 Grau de O dialogo entre Profissional | A comunicacéo deve ser 100% De 90% a 100% de
clareza da profissionais e usuarios é | e usuario. clara para usuério e profissional. respostas afirmativas
comunicacéo feito com linguagem = 5 pontos

profissional-usuario.

clara e acessivel?

de 80% a 89% =4
de 70% a 79% = 3
de 60% a 69% = 2
de 50% a 59% =1




Quadro 3 — Indicadores da dimenséo das praticas profissionais (PP)
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(concluséo)

INDICADOR VARIAVEIS PERGUNTA FONTES PARAMETRO PONTUACAO
AVALIATIVA
PP 4 Relacéo do PP4.1a Vocé se identifica com o Profissional. | Pelo menos 50% dos De 90% a 100% de
profissional com o | Identificacdo do trabalho que desempenha profissionais expressam respostas afirmativas
Servico profissional com o na unidade de saude da identidade com o trabalho na | =5 pontos
trabalho. familia? unidade/area. de 80% a 89% =4
de 70% a 79% = 3
de 60% a 69% = 2
de 50% a 59% =1
PP 4.1 b Satisfacdo | VVocé esté satisfeito como Profissional. | Pelo menos 50% dos De 90% a 100% de
profissional com o seu trabalho? profissionais expressam respostas afirmativas
trabalho. satisfacdo com o trabalho na | =5 pontos

unidade/area.

de 80% a 89% = 4
de 70% a 79% = 3
de 60% a 69% = 2
de 50% a59% =1

Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.
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6.6 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados consistiu em descrever o perfil sociodemogréfico dos
gerentes, profissionais e usuérios, as dimensfes da integralidade e como estes
individuos se distribuem entre as unidades.

Foram utilizadas distribuicbes de frequéncias uni e bivariadas, graficos e
medidas descritivas. Para definicdo dos pontos de corte das variaveis continuas tais
como idade e tempo de servigo na unidade foi utilizada a média como medida de
tendéncia central e o desvio padrdo como medida de dispersao estatistica. As diferencas
entre as proporcbes foram verificadas mediante aplicacdo do teste estatistico Chi-
quadrado de Pearson, e considerou-se o nivel de confianca de 95% (alfa < 0,05).

Para a constituicdo das bases de dados e obtencdo dos resultados foram
utilizados o Microsoft Access versdo 2002; para analise dos dados o STATA v8.0; os

gréficos foram gerados pelo Harvard Graphics versao 98.

6.7 ASPECTOS ETICOS

Como ja explicitado anteriormente, esta pesquisa é parte de um projeto maior,
denominado Avaliacdo das Praticas de Saude na Atencdo Basica a Crianca com foco
na Integralidade (MELO et al, 2007), financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa
do Estado da Bahia (Fapesb) e coordenado pela orientadora do projeto. Como tal, foi
aprovada pelo Comité de Etica na Pesquisa da Secretaria Estadual da Satde da Bahia,
sob parecer N° 130/2007. Ainda que mantivesse a mesma metodologia, mas tendo em
vista a mudanca no titulo da pesquisa e do seu foco, que nédo se dirige a atencdo a salde
da crianca, o projeto foi encaminhado para apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa
da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, sob o protocolo de N°
13/2011, tendo recebido parecer favoravel, conforme termo de aprovacdo (ANEXO A).

Todos os entrevistados que consentiram em participar da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D), conforme preconiza a
Resolugéo n. 196/1996 do Conselho Nacional de Salde.
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6.8 LIMITES DA PESQUISA

N&o obstante a pesquisa ser uma linha de base avaliativa, alguns aspectos
relevantes as suas limitagdes devem ser explicitados.

Em primeiro lugar é preciso abordar sobre o objeto complexo estudado, uma
rede de unidade de um sistema puablico de saude em pleno funcionamento. Nesse
sentido, um limite que se configurou nesta pesquisa foi a falta de uma logistica para dar
conta da extensdo do campo. A seguir, durante a fase de coleta, foi possivel perceber
alguns limites dos instrumentos, e que para futuras investigacdes deverdo passar por
retificacbes, a saber: no questionario dos gerentes torna-se desnecessaria a pergunta
sobre a quantidade de consultérios existentes nas unidades de salde, assim como a
identificacdo do tipo de informante no questionario dos usuérios. Do mesmo modo,
seria possivel acrescentar no instrumento de gerentes e profissionais uma pergunta sobre
0 conceito ou entendimento que 0s mesmos tém sobre o que é a Integralidade, o que

poderia gerar uma discusséo interessante.
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7 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos resultados desta pesquisa foi realizada em duas fases. A primeira
consiste na andlise estatistica das respostas fornecidas pelos entrevistados nas trés
dimensGes da integralidade: politicas de saude especificas, organizacdo dos servigos e
das praticas e as praticas profissionais, que sao inicialmente analisadas separadamente e
em seguida agregadas.

A segunda fase constituiu na atribuicdo de valores para os resultados
apresentados pelos Distritos Sanitarios. Estabeleceu-se uma meta para cada indicador e
uma meta total, correspondendo a Integralidade, a fim de verificar a proximidade da

rede de unidades de satde com este principio.
7.1 DISTRIBUICAO DA AMOSTRA

A amostra calculada para os usuarios foi de 600 individuos. Entretanto, 69
recusaram-se a participar da pesquisa. Como ndo foram registradas perdas, a amostra

resultou no total de 531 usuérios respondentes. Desse modo, foi calculada a taxa de

resposta para usuarios, profissionais e gerentes (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra dos usuarios, profissionais e gerentes

Populacdo =~ Amostra  Amostra Total Total Amostra Taxa de
estimada reestimada perdas recusas Final Resposta @
Usuarios 600 - - 69 531 88,5%
Profissionais 144 90 -- 12 78 86,7%
Gerentes 24 15 -- 1 14 93,3%

Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.
(1) Taxa de resposta= (Amostra final/Amostra estimada — perdas)*100

Na Tabela 3 encontra-se a area de abrangéncia da pesquisa, com a distribuicdo

da amostra de usudrios por distrito sanitario.
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Tabela 3 — Distribuicdo da amostra estimada e amostra final de usuarios por distrito
sanitario — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Distrito Sanitario Amostra Estimada  Amostra Final
n (%) n (%)
Centro Historico 14 (2,3) 14 (2,6)
Itapagipe 35 (5,8) 29 (5,5)
Séo Caetano / Valéria 53 (8,8) 51 (9,6)
Liberdade 35 (5,8) 32 (6,0)
Brotas 53 (8,8) 46 (8,7)
Barra / Rio Vermelho 73 (12,2) 72 (13,6)
Boca do Rio 27 (4,5) 23 (4,3)
Itapud 45 (7,5) 34 (6,4)
Cabula / Beirt 86 (14,3) 75 (14,1)
Pau da Lima 72 (12) 60 (11,3)
Subdrbio Ferroviario 70 (11,7) 61 (11,5)
Cajazeiras 38 (6,3) 34 (6,4)
Total 600 (100,0) 531 (100,0)

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

7.2 PERFIL DOS USUARIOS

Na Tabela 4 encontra-se o perfil sociodemografico dos usuarios participantes da
pesquisa. Para garantir a aleatoriedade da amostra, a aplicacdo dos formularios foi feita
em dias e turnos alternados. Contudo, é notoria a predominancia da populacéo feminina
na amostra (87%).

Observa-se que a maior proporcdo de entrevistados é de adultos e idosos,
solteiros e afrodescendentes (46% pretos, 39% pardos). Quanto a escolaridade,
observou-se que 39% dos entrevistados completaram o ensino médio.

Um dado que chama a atencdo € a renda de 75% dos entrevistados, considerada
baixa, uma vez que 49% disseram ter renda inferior ou até um salario minimo ao més,
enguanto 26% ndo possuem renda ou nao quiseram informar. Os entrevistados que
referiram ter renda inferior a um salario minimo também afirmaram que ela é
proveniente do Programa Bolsa Familia (que pode variar de R$ 32,00 a R$ 306,00)
(BRASIL, 2011c). Quanto a situacdo ocupacional, conforme mostra a Tabela 5, 67%

dos entrevistados estavam desempregados ou desocupados no momento da entrevista.
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Tabela 4 — Perfil sociodemografico dos usuarios entrevistados (n=531) na Rede de
Unidades Basica de Saude — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Caracteristica n (%)
Sexo
Masculino 68 12,8
Feminino 463 87,2
Grupo etario (n=530)
Até 24 anos 77 14,5
25a29 100 18,9
30a35 92 17,4
36a4l 63 11,9
42 a 47 63 11,9
48 e mais 135 25,5
Estado Civil
Casado/a 181 34,1
Solteiro/a 209 39,4
Unido estavel 92 17,3
Divorciado/separado/vitvo 49 9,2
Cor
Preta 247 46,5
Branca 33 6,2
Parda 212 39,9
Amarela 12 2,3
Indigena 8 1,5
Outra 19 3,6
Escolaridade
Fundamental incompleto 186 35,0
Fundamental completo 30 5,6
Médio incompleto 75 14,1
Médio completo 209 39,4
Superior incompleto/completo/pds-graduacéo 8 15
Né&o frequentou a escola 13 2,4
Renda
Inferior a 1 Sal&rio Minimo (SM) 260 49
Entre1a2 SM 97 18,3
3 ou mais 26 4,9
Sem renda 143 26,9
N&o respondeu 5 0,94

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.
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Tabela 5 — Caracterizacao da situagdo ocupacional dos usuarios da Rede de Unidades
Basicas de Saude — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Caracteristica n %

Situagcdo ocupacional no momento da entrevista

(n=531)
Empregado 171 32,2
Desempregado 360 67,8

Categoria ocupacional (n=387)
Donas de casa 132 34,1
Estudantes 4 1,0
Aposentados/Pensionistas/Afastado INSS 29 1,5
Autdnomo 20 5,2
Funcionario publico 3 0,8
Dirigentes de empresas e organizacoes 2 0,5
Profissionais das ciéncias bioldgicas 1 0,3
Profissionais das ciéncias sociais e humanas 2 0,5
Comunicadores, artistas e religiosos 1 0,3
Técnicos (nivel médio) ciéncias fisicas 7 1,8
Técnicos (nivel médio) ciéncias bioldgicas 1 0,3
Profissionais de ensino nivel médio 10 2,6
Técnicos (nivel médio) nas ciéncias administrativas 9 2,3
Trab. servigos administrativos/escriturario 4 1,0
Trab. atendimento ao publico 10 2,6
Trab. setor de servicos 106 27,39
Vendedores, prestadores de servi¢os do comércio 30 7,8
Trab. da industria extrativa e da construcéo civil 4 1,0

Trab. indUstrias téxteis, do curtimento, do vestuario e

das artes graficas 6 1,5
Trab. indUstrias de madeira e de mobiliario 1 0,3
Trab. de fungbes transversais 4 1,0
Nao identificado 1 0,3

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

Na Tabela 6 estdo caracterizados 0 acesso e uso dos servi¢cos de salde no que se
refere ao tempo e a principal motivacdo para utilizacdo dos servicos da rede de
Unidades Basicas de Saude.

Quando questionado sobre quais outras razdes motivavam a utilizacdo dos
servigos das UBS, a resposta mais frequente dos usuarios foi o fato destas unidades

atenderem a demanda espontanea.
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Tabela 6 — Caracterizacdo do acesso e uso dos servigos com relagdo ao tempo que
utiliza e a principal motivacéo para utilizacdo dos servigos da Rede de Unidades Basicas
de Saude — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Caracteristica n (%)

Tempo que reside no bairro

Sempre morou no bairro 98 18,5
Menos de 1 ano 32 6,0
Entre 1 a 5 anos 75 14,1
Entre 5 a 10 anos 52 9,8
Mais de 10 anos 274 51,6
Tempo que utiliza os servigos da Unidade
Menos de 1 ano 74 13,9
Entre 1 até 5 anos 147 27,7
Entre 5 a 10 anos 71 13,4
Mais de 10 anos 239 45,0

Principal motivacdo para a utilizacdo dos
Servigos (n=530)

Mora perto 335 63,2
Gostou do servico 56 10,6
Gostou do profissional 7 1,3
S6 tem esse servico 70 13,2
Sou cadastrado 28 5,3
Outro 34 6,4

Outros motivos da utilizagéo dos servigos (n=34)

Porque aqui faz marcacdo de exames 4 11,8
Indicacéo 2 59
Facilidade para ser atendido 7 20,6
Atende demanda espontanea 9 26,5
Atendimento melhor que na UBS mais préxima 5 14,7
Dispde de médico/servico que preciso 5 14,7
N&o posso pagar plano de salude 2 5,9

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

7.3 PERFIL DOS PROFISSIONAIS

Foram entrevistados profissionais de diversas categorias em todos os distritos
sanitarios (Tabela 7). Contudo apenas em quatro distritos foi possivel entrevistar os seis
profissionais selecionados para esta pesquisa (Sdo Caetano-Valéria, Liberdade, Barra-

Rio Vermelho e Boca do Rio).
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Tabela 7 — Distribuicdo dos profissionais da Rede de Unidades
Bésicas de Salde segundo distrito sanitario — Salvador, Bahia
— abril-setembro 2011

Distrito Sanitario nn=78 (%)
Centro Historico 4 51
Itapagipe 10 12,8
Sdo Caetano-Valéria 6 7,7
Liberdade 6 7,7
Brotas 5 6,4
Barra-Rio Vermelho 12 15,4
Boca do Rio 6 7,7
Itapud 4 51
Cabula-Beiru 5 6,4
Pau da Lima 5 6,4
Suburbio Ferroviario 10 12,8
Cajazeiras 5 6,4

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

Os entrevistados ficaram proporcionalmente distribuidos por categoria
profissional. Entretanto observa-se menor nimero de odont6logos (Tabela 9). Isso se
deve a auséncia desse profissional na unidade nos momentos da coleta, ou por ele ser
recém-contratado, ndo se enquadrando no critério de inclusdo definido para a pesquisa,
e/ou por recusa em participar.

Foram agrupados na mesma categoria os profissionais de nivel técnico das areas
de atuacdo da enfermagem — técnico e auxiliar de enfermagem —, e da odontologia —
técnico em higiene dental (THD) e auxiliar de sadde bucal (ASB) -, por
desempenharem a mesma atividade nas unidades basicas de salde relacionadas as suas
respectivas areas.

Dos profissionais entrevistados, 88% s&o do sexo feminino, com idade entre 48

anos e mais, casados e afrodescendentes, conforme mostra a Tabela 8.
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Tabela 8 — Perfil sociodemogréfico dos profissionais da Rede de Unidades Bésicas de

Saude — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Caracteristica n (%)
Sexo
Masculino 9(11,5)
Feminino 69 (88,5)
Grupo etéario
25 a 20 anos 3(3,8)
30 a 35 anos 14 (18)
36 a 41 anos 18 (23,1)
42 a 47 anos 14 (18)
48 e mais 29 (37,2)
Estado Civil
Casado/a 38 (48,7)
Solteiro/a 28 (35,9)
Unido estavel 2 (2,6)
Divorciado/Separado/a 8 (10,3)
Viavo/a 2 (2,6)
Cor
Preta 34 (43,6)
Branca 12 (15,4)
Parda 29 (37,2)
Indigena 2 (2,6)
Outra 1(1,3)
Escolaridade
Fundamental incompleto 1(1,3)
Médio incompleto 2 (2,6)
Médio completo 28 (35,9)
Superior incompleto 6 (7,7)
Superior completo 11 (14,1)
Pds-Graduacdo 30 (38,5)

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

Do total de entrevistados, 52% tém ensino superior completo. Desses, 38% com

curso de p6s-graduacdo concluido, enquanto 14% sdo graduados ou estdo cursando uma

pos-graduacdo. Dos 30 profissionais que afirmam ter cursado uma pds-graduacao, seis

fizeram em Saude Publica/Saude Coletiva, quatro em Enfermagem do Trabalho, trés em

Administracdo Publica/Administracdo Hospitalar, trés em Pediatria, dois em Ortopedia

e os demais em outras areas (Oftalmologia, Dentistica restauradora, Periodontia,

Protese, Endodontia, Ortopedia funcional dos maxilares, Neonatologia, Intensivista,

Bloco Cirdrgico, Sexualidade Humana, Controle de Infeccdo Hospitalar, Cirurgia Geral
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e Mestrado em Enfermagem).

Tabela 9 — Caracterizacdo funcional dos profissionais entrevistados na Rede de
Unidades Baésicas de Saude — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Caracteristica n (%)
Categoria profissional
Enfermeira 15 (19,2)
Técnico/auxiliar de enfermagem 15 (19,2)
Odontdlogo 10 (12,8)
THD/ASB 15 (19,2)
Agente Comunitario de Saude 12 (15,4)
Meédico 11 (14,1)
Tempo de servigo (em anos)
Até 1 ano 13 (16,7)
2ab 22 (28,2)
6al0 23 (29,5)
11a15 7 (9)
16a 20 4 (5,1)
21 anos e mais 9(11,5)

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

O tempo de servico dos profissionais nas unidades bésicas de salde que
compdem a rede pesquisada variou de um periodo de até um ano (16%) a 35 anos.
Destaca-se o percentual de profissionais com 21 anos e mais de servico (11,5%).

7.4 PERFIL DOS GERENTES

Foram entrevistados 14 gerentes de unidades basicas de satude em 11 distritos
sanitarios (Tabela 10), uma vez que uma gestora, mesmo apos ter assinado o TCLE,
recusou-se a conceder a entrevista. A maioria dos gerentes é do sexo feminino e com
faixa etaria entre 41 e 50 anos, solteiros e afrodescendentes. Dos gerentes, 71,4% tém
ensino superior completo, sendo trés administradores de empresas, trés assistentes
sociais, uma enfermeira, um odontdlogo, um contador, um fisioterapeuta, uma
nutricionista, uma bibliotecaria, uma encarregada administrativa e uma bacharel em
licenciatura em ciéncias naturais; esses trés ultimos ocupavam interinamente a funcao
de gerentes, em virtude da auséncia deles no momento da entrevista, por motivos de

férias, afastamentos etc.
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Tabela 10 — Perfil sociodemografico dos gestores da Rede de Unidades Bésica de
Salde — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Caracteristica n (%) (n=14)

Sexo

Masculino 3(21,4)

Feminino 11 (78,6)
Grupo etéario

Até 30 anos 3(21,4)

31a40 4 (28,6)

41 a 50 6 (42,9)

51 e mais 1(7,1)
Estado Civil

Casado/a 4 (28,6)

Solteiro/a 7 (50)

Divorciado/Separado/a 3(21,4)
Cor

Preta 5 (35,7)

Branca 3(21,4)

Parda 6 (42,9)
Escolaridade

Médio completo 1(7,1)

Superior completo 10 (71,4)

Pés-graduacao 3(21,4)

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

Dentre os gerentes que afirmaram possuir nivel superior, trés disseram ter
concluido a p6s-graduacéo lato senso: um em Assisténcia Integral a Satide com énfase
em Saude da Familia; outro em Contabilidade Gerencial; e o terceiro em

Odontopediatra e em Traumatologia e Gestdo em Saude.



76

Tabela 11 — Experiéncia profissional dos gestores de Unidades Basicas de Saude —
Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Caracteristica n (%) (n=14)

Tempo de servi¢o na unidade

Menos de 1 ano 4 (28,6)

Entre 1 a 5 anos 2 (14,3)

Entre 5 a 10 anos 7 (50)

10 anos ou mais 1(7,1)
Trabalhou anteriormente nessa fungdo

Sim 4 (28,6)

Né&o 10 (71,4)
Quanto tempo

Entre 2 e 5 anos 1(7,1)

5 anos e mais 3(21,4)

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

Até aqui foi possivel observar que as Unidades Basicas de Saude tém um quadro
de funcionarios que atuam ha muito tempo neste setor, alguns gerentes com experiéncia
prévia na funcdo (Tabela 11), porém nota-se a auséncia de um perfil de formacéo
minima para a atuacdo nas UBS, seja no cargo de gerente ou na assisténcia a satde. Isso
revela a auséncia de uma politica de educacdo permanente e qualificacdo dos gerentes e

profissionais da Atencdo Basica para o desempenho de suas funcdes.

7.5 AVALIACAO COM FOCO NAS DIMENSOES DA INTEGRALIDADE

Nesta secdo sera apresentada a avaliacdo da aproximacdo da rede de unidades
béasicas de saude em relacdo ao principio da Integralidade. Cada dimenséo foi avaliada
de acordo com os indicadores e varidveis anteriormente apresentados. Ao final da
avaliacdo de cada dimensdo serd apresentado um grafico que representara a
aproximacdo da rede de UBS com o principio da Integralidade; do mesmo modo far-se-
a com a avaliacdo global das dimens6es, em que um gréafico representara o resultado da

rede municipal avaliada por este estudo.
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7.5.1 Dimensao 1: politicas especificas da Atencédo Béasica

Entendemos que na atencéo bésica as politicas especificas (PE) que expressam a
integralidade s&o aquelas que promovem o0 acesso e asseguram a resolubilidade dos
problemas individuais e coletivos, no @mbito da promocéo e da assisténcia a salde.

Escolhemos dois indicadores para representar essa dimensdo. O primeiro é a
adoc¢do da atencdo béasica como prioridade politica municipal, cujas variaveis sdo 0s
percentuais de cumprimento de metas de cobertura da Atencdo Basica — foco para as
UBS - conforme o médulo operacional 111 do Plano Municipal de Saude (2010 — 2013),
para 0 ano de 2010. O segundo indicador diz respeito ao processo participativo de
tomada de decisdo, cujas varidveis sdo a existéncia de projetos de saude voltados para a
atencdo individual e/ou coletiva da populacdo adstrita e/ou usuaria e a existéncia de

conselho local de saude.

7.5.1.1 Percentual de cumprimento de metas pactuadas pelo municipio

As referéncias para a analise desse indicador foram o Plano Municipal de Saude
(PMS) de Salvador (2010-2013) e a versdo preliminar do Relatorio Anual de Gestdo da
Secretaria Municipal da Sadde de Salvador, exercicio 2010 (SALVADOR 2010, 2011).
O PMS esta estruturado em cinco mddulos operacionais, que por sua vez de desdobram
em 22 linhas de acédo, que apresentam objetivos especificos que se expressam nas acoes
estratégicas. Focamos a analise no Mddulo Operacional Ill: Atencdo Bésica a Saude,
nas linhas de acédo 15, 16 e 17. A linha de acéo 14 e parte da linha de ac¢éo 15 néo estdo
contempladas nessa analise, uma vez que dizem respeito a Estratégia Saude da Familia,
que ndo é objeto deste estudo.

Portanto, neste estudo foram analisadas as acOes estratégicas propostas nas
linhas de acdo 15, 16 e 17 do Mddulo Operacional 11l do PMS, cujo registro do alcance
da meta/objetivo para 2010 constava no Relatério Anual de Gestéo 2010.
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(continua)
Objetivo Acdo estratégica Indicador do Meta 2010 Cobertura Analise
PMS (2010-2013) alcancada
Fortalecer o programa de | Garantia de atendimento integral | % cobertura de triagem 77% 69,5% Considerando que na Bahia o trago falcémico
doenca falciforme na |as pessoas com  Doenca | neonatal estd presente em 6,3% da populacdo
atencéo béasica e | Falciforme, ampliando o acesso afrodescendente e que Salvador possui
especializada. ao diagndstico precoce. % de usudrios acompanhados elevada  concentragio  de  populacdo
precocemente 30% 24% afrodescendente, é importante o alcance das
metas para a triagem neonatal.

Ampliar e qualificar o | Implementacio do Programa | % de hipertensos cadastrados 21,42 15,76 Estima-se que 24,4% da populacdo brasileira
cuidado as pessoas com | Hiperdia no municipio, com | no Hiperdia sofram com hipertenséo arterial, e 5,8% com
Hipertensdo Arterial e | énfase no grupo de mais de 20 Diabetes. Considerando os baixos indices de
Diabetes Melitus. anos e no perfil étnico cobertura do Programa HIPERDIA em
populacional. % de diabéticos cadastrados 27,35 18,99 Salvador, e 0 ndo alcance para as metas
no Hiperdia minimas de cobertura estabelecidas no PMS
2010-2013 e a elevada morbimortalidade
Taxa de internacdo por DM 1,77 1,25 dessas doengas, urge a ampliacdo do acesso
dos portadores dessas doencas aos servicos de
atencdo béasica, com a ampliacdo do nimero
Taxa de internagdo por AVC 4,5 3,09 de equipes. Contudo o municipio ultrapassa
as metas pactuadas para reducdo da taxa de

internacdo decorrentes dessas morbidades.
Implementar a atencdo a | Implementar o atendimento ao | % internagBes por doencas 2,6% 2,88% As doengas infecciosas e parasitarias sdo a
salde da criangca, com | Recém-Nascido (RN) e as | infecciosas intestinais em segunda maior causa de internacdo em
enfoque na reducdo da | criangas de 1<9 anos nas UBS | menores de 5 anos criangas menores de 5 anos no Brasil,
morbimortalidade por | (UBS/ESF). principalmente nas regides Norte e Nordeste.
doencas e agravos Taxa de internacdo por IRA 17,5/1000 13,76/1000 | O ndo alcance das metas revela uma
prevalentes e na garantia | Implementar a Politica de | em menores de 5 anos fragilidade da atengdo bésica no municipio.
das acBes de promogéo da | Aleitamento  Materno,  com Contudo o municipio ultrapassa as metas para
saude. enfoque na estratégia Rede | % de UBS certificadas de 30% 35,7% reducdo de internacBes por IRA e de UBS

Amamenta Brasil.

acordo com a politica

certificadas para a Politica de Aleitamento
Materno na Rede Amamenta Brasil.
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(concluséo)

Objetivo Acdo estratégica Indicador do Meta 2010 Cobertura Analise
PMS (2010-2013) alcancada
Ampliar e qualificar a | Implementacdo da atengdo ao | Taxa de mortalidade | 48,96/100.000 | 68/100.000 | A OMS preconiza uma taxa de mortalidade

rede de atencdo a salde | parto e puerpério qualificada e
da mulher. humanizada em consonancia com
a PHPN.

materna

materna de 20/100.000 NV. Salvador néo
alcanca a meta pactuada, ja além do
preconizado pelo organismo internacional.
Isso demonstra constrangimento no acesso da
atencdo a salde das mulheres, que morrem
em sua maioria por causas evitaveis. A
ampliagdo da rede de atencdo bésica seria
uma solucdo cabivel e resolutiva, além da
garantia de acesso das mulheres a uma vaga
em maternidade.

Fonte: Salvador (2010, 2011).
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7.5.1.2 Processo participativo na tomada de decisé@o

As variaveis analisadas por esse indicador buscam identificar acdes de
desenvolvimento de um ou mais projetos especificos nas UBS de acordo com 0s
problemas de salde da populacéo local e/ou usuaria, assim como o processo de tomada
de decisdo compartilhado na unidade de saude. Para a coleta dos dados foram ouvidos o
gestor da unidade e os profissionais de saude. A avaliacdo dessa dimensdo em sua
variavel existéncia de projeto de saude dar-se-a pela média de pontos obtidos com base
nas respostas dos gerentes e profissionais de saude (Tabela 13).

A existéncia do Conselho Local de Saude (CLS) reflete a participacdo da
comunidade nas decisGes e nas ac¢Oes de salde. Quando questionados sobre a existéncia
de CLS na unidade bésica de saude, apenas um gerente de uma das duas UBS
pesquisadas no distrito sanitario de Itapagipe e os gerentes das unidades dos distritos
sanitarios de Itapud e Cabula-Beira afirmaram existir CLS com funcionamento pleno e
regular. Nas demais unidades as respostas foram negativas (Tabela 13).

Ainda em relacdo ao indicador processo participativo na tomada de deciséo, 0s
gerentes e profissionais foram questionados quanto a existéncia de algum projeto, acédo
ou atividade desenvolvida na UBS que tenha sido elaborada pela equipe, levando em
consideracao os problemas de satude mais comuns da populacdo da &rea de abrangéncia
da UBS ou da populagdo usuéria (Tabela 12).

Tabela 12 — Existéncia de um projeto/atividade especifica para os problemas de satde
mais frequentes na area de abrangéncia da Rede de Unidades Basicas de Saude, segundo
gestores e profissionais — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Existéncia de um projeto/atividade n (%)
Gestores (n=14)
Sim 1(7,1)
Né&o 13 (92,9)
Profissionais (n=78)
Sim 2 (2,6)
N&o 76 (97,4)

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

Dos individuos entrevistados, 92,9% dos gerentes e 97,4% dos profissionais
negaram existir iniciativas de qualquer natureza nesse aspecto (Tabela 12). A gerente de
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uma das UBS do distrito Barra-Rio Vermelho afirmou que ha essa iniciativa na unidade
em que atua. Todavia, quando pedimos que exemplificasse, ela ilustrou com o0s
programas definidos pelo Ministério da Sadde, como o de combate ao tabagismo e
dengue e de assisténcia aos portadores de anemia falciforme, néo se enquadrando como
projetos/acbes elaborados e implementados pela equipe de saude com base nas
demandas dos usuarios. Do mesmo modo, os 2,6% dos profissionais que afirmaram
positivamente a existéncia de projetos dessa natureza também foram questionados e
exemplificaram com palestras, feiras de saude anuais e café da manha.

Na Tabela 29 apresentamos a avaliacdo da dimenséo das politicas especificas da
atencdo basica. A pontuacdo deu-se da seguinte maneira: o distrito sanitario em que pelo
menos uma das unidades pesquisadas tem Conselho Local de Salde obteve cinco
pontos; em caso negativo, o distrito sanitario ndo obteve pontuacéo.

Para o segundo indicador avaliado, relacionado aos projetos, foi utilizado como
ponto de corte 50%, ou seja, os distritos sanitarios em que mais de 50% dos
entrevistados responderam positivamente a existéncia de projetos obtiveram cinco
pontos; os distritos que ndo alcangaram esse valor ndo pontuaram.

Pelos resultados apresentados no Tabela 29 verifica-se a precariedade da rede de
unidades basicas de saude de Salvador na dimensdo das politicas especificas para a
Atencdo Bésica e, consequentemente, de sua aproximagdo com o0 principio da
Integralidade. Assim, nesta dimensdo € possivel afirmar que se identifica o

distanciamento das pessoas/comunidade com os servicos de saude.
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Indicador:

Processo participativo na tomada de decisdo

Distrito Sanitario Existe Conselho Local de Saude | Ha um projeto especifico | Ha um projeto especifico para Média da Pontuacéo
para a comunidade a comunidade pontuacao de (méximo 10
(Gerentes) (n=14) (Profissionais) (n=78) Gerentes e pontos)

Sim/Ndo | Pontuacéo n(%) | Pontuacio n(%) | Pontuacdio | Profissionais

Centro Historico Né&o - - - - - - -

Itapagipe Sim 5 -- -- - - - 5

Séo Caetano-

Valéria Néo - - - - - - -

Brotas Néo -- -- -- 1 (20,0) - - -

Barra-Rio

Vermelho Nao -- 1 (50,0) 5 1(8,3) -- 2,5 25

Boca do Rio N&o - - - - - - -

Itapua Sim 5 -- -- -- -- - 5

Cabula-Beiru Sim 5 -- -- -- -- -- 5

Pau da Lima Né&o -- - -- - - - -

Suburbio N&o - - - - - - -

Ferroviario

Cajazeiras Nao -- - -- - - - -

Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.
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7.5.2 Dimensao 2: Organizacao dos servicos e das praticas

Para a avaliacdo da dimensdo da organizacdo dos servigos e das praticas (OSP)
na rede de unidades basicas de saude foram construidos dois indicadores, um referente

ao processo de gestdo e o outro referente a organizacao de processos de trabalho.

7.5.2.1 Processo de gestao

As variaveis definidas para esse indicador referem-se a utilizacdo continua de
mecanismos de planejamento na organizacdo dos servicos, e utilizacdo continua de
monitoramento da producdo de servicos. A pontuacdo desse indicador da-se quando
>70% dos entrevistados respondem “sim” para as perguntas das duas variaveis.

Os informantes dessas variaveis sdo 0s gerentes e as enfermeiras. A escolha
apenas dessa profissional, além do gerente, como informante para essa variavel foi em
razdo dela atuar em todos os programas especificos da atencdo baésica, incluindo a
coordenacdo da sala de vacina e do Programa de Agentes Comunitarios de Salde,
excetuando-se a &rea da saude bucal.

Considerando o processo de planejamento como ferramenta precipua no
exercicio da gestdo, apenas 35% dos gerentes entrevistados afirmaram executar
continuamente o planejamento. Em outras palavras, o planejamento continuo estd na
rotina de 5 das 15 UBS pesquisadas. A maioria das respostas aponta para uma execucao
quadrimestral do planejamento nas unidades por demanda das coordenacdes dos
distritos sanitarios, segundo os gerentes.

Quando perguntado as enfermeiras sobre o0 processo continuo de planejamento, o
resultado foi semelhante (Tabela 14). Apenas 33% das enfermeiras utilizam o
planejamento continuo em sua rotina de trabalho, enquanto 46,7% disseram que lancam
mé&o de tal ferramenta pontualmente para a realizacdo de atividades educativas com 0s
usuarios e/ou em campanhas de salde, estas Ultimas com planos ja definidos em
agendas nacionais pelo Ministério da Saude.

Quanto ao monitoramento da producgdo dos servicos, nenhum gestor afirmou
fazé-lo semanalmente. As respostas apontam para uma pratica mensal de
monitoramento, segundo 0s gerentes. Em relacdo as enfermeiras, 86% afirmaram fazer

0 monitoramento da producdo de servigos. Contudo apenas uma afirmou que o faz
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semanalmente.

Tabela 14 — Realizacdo de planejamento e monitoramento, segundo enfermeiras (n=15)
da Rede de Unidades Basicas de Saude — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Caracteristica n (%)

Realizacéo de planejamento

Sim 9 (60,0)

Né&o 5(33,3)

Né&o se aplica 1(6,7)
Realizacéo continua

Sim 5(33,3)

Né&o 7 (46,7)

N&o se aplica 3 (20)
Realizagdo de monitoramento

Sim 13 (86,7)

Né&o 1(6,7)

Né&o se aplica 1(6,7)
Realizacdo semanal

Sim 1(6,7)

Né&o 13 (86,7)

N&o se aplica 1(6,7)

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

7.5.2.2 Organizacdo do processo de trabalho

As variaveis que compdem esse indicador sdo: existéncia de iniciativas de
Educacdo Permanente ofertadas pela organizacdo; reorganizacdo do processo de
trabalho com base na avaliacdo dos servicos; e o tipo de vinculo empregaticio dos
trabalhadores de salde. Cada uma dessas variaveis terd seus resultados analisados
separadamente. Por fim, os indicadores e variaveis que compdem essa dimensdo foram
agrupados e tiveram pontuacdo atribuida por distrito sanitario de acordo com o0s
resultados encontrados, conformando assim a avaliagéo.

Em relacdo as iniciativas de educacdo permanente, foi perguntado aos gerentes
das UBS e aos profissionais se existiam tais iniciativas e se elas guardavam coeréncia
com a funcdo desempenhada pelo trabalhador. Quanto aos gerentes, 100% afirmaram

existir as iniciativas e que elas guardam coeréncia com as praticas desenvolvidas pelos
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trabalhadores da saude. Entretanto apenas 64% dos profissionais afirmaram participar
das atividades de educacao permanente. Desses, 47% disseram que tais atividades foram
oferecidas pelo servico (UBS ou DS ou SMS), enquanto 18% afirmaram ter participado
de cursos, palestras, congressos, atualizagdes etc. por conta prépria ou por promogéo de

outra organizacdo em que atua (Tabela 15).

Tabela 15 — Participacdo em atividades de educacdo permanente pelos profissionais
(n=78) da Rede de Unidades Basicas de Saude — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Caracteristica n (%)

Participacao em atividades de EP

Sim 50 (64,1)

Né&o 28 (35,9)
Oferecidas pelo servigo

Sim 37 (47,4)

N4o 14 (18)

Né&o se aplica 27 (34,6)
Foram Uteis para a pratica

Sim 41 (52,6)

Né&o 6 (7,7)

Né&o se aplica 31 (39,7)

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

E baixo (52%) o percentual dos profissionais que participam de algum tipo de
atividade de educacdo permanente (seja ofertada ou ndo pela UBS) que afirma existir
coeréncia entre a atividade na qual participou com o trabalho que desenvolve na UBS.

Tabela 16 — Mudangas no processo de trabalho observadas/realizadas pelas enfermeiras
(n=15) da Rede de Unidades Bésicas de Saude — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Caracteristica n (%)
Houve alguma mudanca no processo de trabalho da
equipe nos ultimos trés meses

Sim 5(333)
Né&o 9 (60,0)
Nao se aplica 1(6,7)

Esta mudanca foi realizada com base na avaliagdo

dos servicos feita pela equipe
Sim 3(60,0)
Né&o 2 (40,0)

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.
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Quando perguntado aos gerentes e as enfermeiras se houve alguma iniciativa de
reorganizacéo do processo de trabalho na UBS nos trés meses anteriores a pesquisa, € se
esta iniciativa deu-se em virtude de resultados de uma avaliacdo dos servicos, 71% dos
gerentes afirmaram ter havido mudangas no processo de trabalho na UBS. Entretanto
apenas 21% deles disseram que decorreram de uma avaliagcdo do servi¢o. Em relagéo as
enfermeiras, 33% delas afirmaram que houve mudancas no processo de trabalho no
tempo delimitado, e dessas, 60% disseram que tais mudancas deram-se com base em
resultados de avaliagdo no servico, contra 40% que negam ter havido essa relacdo entre

a mudanca e o processo de avaliacdo (Tabela 16).

Tabela 17 — Vinculo profissional na Rede de Unidades Basicas de Salde, segundo
gerentes — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Categoria TAC REDA  Concurso Selecdo  Terceirizado Total

Publica

ACS 45 -- 225 12 -- 285
ASB -- 3 40 -- -- 43
Aux. Téc. 5 7 173 3 3 191
Enf.

Enfermeira 6 6 80 2 2 96
Médico 12 2 89 2 6 111
Odontologo 2 2 34 -- - 38
Total 70 20 641 19 11 764

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

Na Tabela 17 estdo descritos os tipos de vinculos dos profissionais da salde na
rede de UBS em Salvador, no momento da pesquisa. E preciso sublinhar que os agentes
comunitarios de saude (ACS) de Salvador tém uma forma especifica de contratacao,
modificada do regime celetista, como prevé o Ministério da Saude, para 0 regime
estatutario, conforme Lei Municipal n. 7.955 de janeiro de 2011. A despeito disso, na
Tabela 15 esses profissionais estdo alocados em dois outros tipos de vinculo, uma vez
que preservamos as informac6es adquiridas na entrevista com os gerentes das UBS em
que a pesquisa foi realizada.

O tipo de vinculo da maioria (83%) dos profissionais é estatutario, ou seja,
ingressaram no servigo de saude por concurso publico. Entretanto 70 profissionais (9%)
ainda mantém o tipo de vinculo precario por meio do Termo de Ajuste de Conduta, um

tipo de regime emergencial de contratagdo mediante um acordo firmado entre a
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Secretaria Municipal da Saude de Salvador, o Ministério Publico do Trabalho e o
Ministério Publico Estadual.

Os indicadores e varidveis referentes a dimensdo da organizacdo dos servigos e
das praticas foram consolidados e pontuados, conforme prevé a matriz avaliativa deste
estudo, de acordo com os resultados encontrados e agregados por distrito sanitario
(Tabelas 18, 19, 20, 21 e 22). Para as duas variaveis do indicador processo de gestdo,
assim como para a variavel iniciativa de reorganizacdo do processo de trabalho a
partir de resultados da avaliacdo dos servicos, do indicador organizagdo de processos
de trabalho, a pontuacdo atribuida foi 5 para respostas afirmativas e zero quando
negativas.

As demais variaveis (iniciativas de educagdo permanente e o tipo de vinculo de
trabalho) da dimensdo em analise teve como ponto de corte 50%, ou seja, os distritos
em que menos de 50% dos entrevistados responderam positivamente ndo receberam

pontuacdo. Com base nisso foi elaborada a seguinte escala de valores:

a) 50-59% das respostas afirmativas: 1 ponto;
b) 60-69% das respostas afirmativas: 2 pontos;
c) 70-79% das respostas afirmativas: 3 pontos;
d) 80-89% das respostas afirmativas: 4 pontos;
e) 90-100% das respostas afirmativas: 5 pontos.

Para a pontuacdo dos indicadores cuja fonte de informacdo era composta por
mais de um sujeito dessa pesquisa (vide matriz avaliativa), primeiro pontuou-se as
respostas de cada amostra populacional, em seguida foi extraida a média aritmética de
ambas para, entdo, se obter a pontuacdo do indicador. A soma da pontuacdo dos
indicadores resulta na nota avaliativa da dimensao.

O resultado geral para a dimensdo da organizagdo dos servigcos e das praticas
demonstra uma situacdo precéria para toda a rede de unidade basica de saude de
Salvador. Uma vez que 25 seria a pontuacdo maxima para essa dimensdo, os distritos
gue mais se aproximaram foram Brotas, com 16,5 pontos, e Centro Historico e
Itapagipe, ambos com 16 pontos.

E preciso esclarecer que a baixa pontuacio (2,5 pontos) do distrito sanitario da

Liberdade pode, em parte, ser explicada pela recusa da gerente da UBS pesquisada
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nesse distrito em participar da pesquisa, comprometendo a avaliagdo de alguns
indicadores.

Analisando isoladamente o indicador processo de gestdo, nota-se a fragilidade
das UBS em executar o planejamento das ac¢Oes e do servico e, principalmente, o
monitoramento da producdo de forma sistematica. No indicador organizacdo do
processo de trabalho destaca-se, para todos os distritos sanitarios, a variavel tipo de
vinculos dos trabalhadores, em que a maioria tem vinculo como estatutario. Na
avaliacdo global desse indicador destaque para os distritos sanitarios do Centro

Histdrico e Itapagipe, que obtiveram a melhor pontuacédo (Tabela 20).
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Tabela 18 — Avaliacdo da Rede de Unidades Bésicas de Saude na dimensao da Organizagdo dos Servicos e das Praticas, a partir do indicador de
processo de gestdo, segundo gerentes (n=14) e enfermeiras (n=15) — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Indicador de Processo de gestao
Planejam suas atividades continuamente Monitoram a producédo semanalmente Avaliacao no
(0 ou 5 pontos) @ (0 ou 5 pontos) @ indicador
DISTRITO (Gerentes e Enfermeiras) (Gerentes e Enfermeiras) (até 10
SANITARIO n(%) Pontos n(%) Pontos | Média n (%) pontos n (%) pontos | Média FIMIES)
(n=14) (n=15) dos (n=14) (n=14) dos
pontos pontos
Centro Historico - - 1(20,0) 5 2,5 -- -- -- -- -- 25
Itapagipe 1 (20,0) 5 1 (20,0) 5 5 -- - - - - 5
Sao Caetano-
Valéria 1(20,0) 5 - - 2,5 -- -- -- -- -- 2,5
Liberdade - - - - - - - - - - -
Brotas -- -- 1(20,0) 5 2,5 -- -- -- -- -- 2,5
Barra-Rio
Vermelho 2 (40,0) 5 1 (20,0) 5 5 -- -- -- -- -- 5
Boca do Rio - - - - - - - - - - -
Itapud - - -- - - - - - - - -
Cabula-Beiru - - - - - - - - - - -
Pau da Lima - - - - - - - - - - -
Sub. Ferroviario 1 (20,0) 5 1(20,0) 5 5 - -- -- -- -- 5
Cajazeiras - -- - -- -- -- -- 1 (100,0) 5 2,5 2,5

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.
(1) Pontuagdo (N&o = 0 pontos; Sim = 5 pontos).



Tabela 19 — Avaliacdo da Rede de Unidades Basicas de Saude na dimensdo da Organizacdo dos Servigos e das
Préticas, a partir do indicador de organizacdo de processos de trabalho, varidvel iniciativas de educacdo permanente
coerente com a funcdo desempenhada segundo gerentes (n=14) e profissionais (n=47) — Salvador, Bahia — abril-

setembro 2011

Distrito Sanitario

Indicador de organizacao de processos de trabalho

Educacdo Permanente
(1 a5 pontos) @

Educacdo Permanente
(1 a5 pontos) @

Média dos pontos

(Gerentes) (Profissionais)
n (%) pontos n (%) pontos
Centro Historico 1 (100,0) 5 2 (50) 1 3
Itapagipe 2 (100,0) 5 5 (50) 1 3
Sdo Caetano-Valéria 1 (100,0) 5 5 (83,3) 4 4,5
Liberdade -- - 2 (33,3) -- -
Brotas 1 (100,0) 5 4 (80) 4 4,5
Barra-Rio Vermelho 2 (100,0) 5 7 (58,3) 1 3
Boca do Rio 1 (100,0) 5 2 (33,3) -- 2,5
Itapud 1 (100,0) 5 2 (50) 1 3
Cabula-Beirt 1 (100,0) 5 2 (40) -- 2,5
Pau da Lima 1 (100,0) 5 -- -- 2,5
Sub. Ferroviario 2 (100,0) 5 8 (80) 4 4,5
Cajazeiras 1 (100,0) 5 2 (40) -- 2,5

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.
(1) Ponto de corte = 50% (50-59% = 1; 60-69% = 2; 70-79% = 3; 80-89% = 4; 90-100% = 5).
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Tabela 20 — Avaliacdo da Rede de Unidades Bésicas de Saude na dimensdo da Organizacdo dos Servigos e das
Préticas, a partir do indicador de organizacdo de processos de trabalho, variavel mudanga no processo de trabalho,

segundo gerentes (n=14) e enfermeiras (n=14) — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Indicador de organizacdo de processos de trabalho

Mudanca no processo de

Mudanca no processo de

Distrito Sanitario trabalho trabalho Média dos pontos
(0 ou 5 pontos) @ (0 ou 5 pontos) @
(Gerentes) (Enfermeiras)
n (%) pontos n (%) pontos
Centro Histdrico 1 (100,0) 5 1 (100,0) 5 5
Itapagipe 2 (100,0) 5 1 (100,0) 5 5
Séo Caetano-Valéria -- - -- -- --
Liberdade -- - 1 (100,0) 5 2,5
Brotas 1 (100,0) 5 -- -- 2,5
Barra-Rio Vermelho 1 (50,0) - 1 (100,0) 5 2,5
Boca do Rio -- - 1 (100,0) 5 2,5
Itapud 1 (100,0) 5 -- - 2,5
Cabula-Beiru 1 (100,0) 5 - -- 2,5
Pau da Lima 1 (100,0) 5 - -- 2,5
Sub. Ferroviario 1 (50,0) - - -- -
Cajazeiras 1 (100,0) 5 -- -- 2,5

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.
(1) Pontuagdo (N&o = 0 pontos; Sim = 5 pontos).

91



Tabela 21 — Avaliacdo da Rede de Unidades Basicas de
Saude na dimensdo da Organizacdo dos Servigos e das
Préaticas, a partir do indicador de organizacao de processos
de trabalho, variavel vinculo trabalhista, segundo gerentes
(n=14) — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Indicador de
organizacao de processos
de trabalho
Distrito Sanitario Vinculo trabalhista
(1 a5 pontos) @
(Gerentes)
n (%) pontos
Centro Historico 41 (91,1) 5
Itapagipe 114 (91,2) 5
Sdo Caetano-Valéria 40 (90,9) 5
Liberdade - --
Brotas 41 (100,0) 5
Barra-Rio Vermelho 120 (88,9) 4
Boca do Rio 49 (98,0) 5
Itapud 37 (44,6) --
Cabula-Beird 57 (81,4) 4
Pau da Lima 31(91,2) 5
Sub. Ferroviario 43 (75,4) 3
Cajazeiras 78 (92,9) 5

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.
(1) Ponto de corte = 50% (50-59% = 1; 60-69% = 2; 70-79% = 3; 80-
89% = 4; 90-100% = 5).
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Tabela 22 — Avaliacdo da Rede de Unidades Basicas de Salde na dimenséo da
Organizagdo dos Servigos e das Praticas — Salvador, Bahia — abril-setembro

2011
Indicador de Indicador de Avaliacdo da
Processo de organizacao de dimensao
gestao processos de (Até 25
Distrito Sanitério trabalho pontos)
Avaliacdo do Avaliacdo do
indicador indicador
(Até 10 pontos) | (Até 15 pontos) @
Centro Histdrico 3 13 16
Itapagipe 3 13 16
Sao Caetano-
Valéria 4,5 9,5 14
Liberdade -- 2,5 2,5
Brotas 4,5 12 16,5
Barra-Rio
Vermelho 3 9,5 12,5
Boca do Rio 2,5 10 12,5
Itapud 3 5,5 8,5
Cabula-Beiru 2,5 9 11,5
Pau da Lima 2,5 10 12,5
Sub. Ferroviario 4,5 7,5 12
Cajazeiras 2,5 10 12,5

Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.

(1) Resultado da soma da média dos pontos das Tabelas 19 e 20 e dos pontos da Tabela 21.
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A seguir esta a representacdo grafica desse resultado. Considera-se a borda mais
externa do grafico como o valor maximo da dimenséo (25 pontos). Assim, observando
do centro para a borda do gréfico, o distrito sanitario que na dimensdo da organizacdo
dos servicos e das praticas mais se aproximou do principio da integralidade, ainda que

distante, foi o distrito sanitario de Brotas (16,5 pontos).

Grafico 1 — Proximidade da Rede de Unidades Béasicas de Saude com o principio da
Integralidade na sua dimensdo da organizagdo dos servigos e das praticas

=—4=Sériel

Centro Historico

Liberdade —— ~—1eByotas

ltapud 1dtapagipe

Cabula-Beirt | 11;5 14 | S3o Caetano-Valéria

125/
‘Barra-Rio Vermelho

12
Sub. Ferrovidrio

125 —— 125

12,5

Pauda Lima — — BocadoRio

Cajazeiras
Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.

Os piores resultados sdo observados para as UBS dos distritos sanitarios da
Liberdade e Itapud, ou seja, eles ainda se encontram muito distantes, nessa dimenséo, do

principio da integralidade.
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7.5.3 Dimensao 3: Praticas Profissionais

A terceira dimensdo em que se expressa a Integralidade é referente as préaticas
profissionais (PP) com o usuario. A integralidade se expressa na capacidade do
profissional de captar as demandas expressas ou nao pelos usuarios, e atuar sobre as
prioridades identificadas (MATTOS, 2001).

Nesta pesquisa, a dimensdo das praticas profissionais foi avaliada tomando como
base os seguintes indicadores: foco das agdes dos profissionais; processo de cuidado;
relacdo profissional-paciente; e relacdo profissional-servico. Inicialmente, cada
indicador foi analisado separadamente, em seguida agregados para caracterizar a rede

com foco nessa dimenséo da Integralidade.

7.5.3.1 Foco das acdes

Para construcdo desse indicador, duas varidveis foram analisadas. A primeira é a
escuta ampliada e capacidade de intervengdo sobre os problemas identificados; a
segunda é a promocdao da salde e prevencao de agravos.

Dos profissionais entrevistados na rede de unidades basicas de salde de
Salvador, 100% afirmaram identificar, ainda que em graus variaveis, no momento do
encontro com o usuario, outros problemas além dos referidos como a causa para a busca

do atendimento.
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Gréfico 2 — Foco das ac¢des dos profissionais da Rede de Unidades Basicas de Saude —
Salvador, Bahia — abril-setembro 2011
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Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.

Dentre os profissionais que identificam outros problemas, poucos (9%) afirmam
que conseguem intervir sobre os mesmos; 39% muitas vezes e 38% poucas vezes
conseguem intervir sobre os problemas identificados (Grafico 2).

Aos profissionais também foi questionado se consideram que a sua préatica atua
sobre os determinantes dos problemas de saude das pessoas. Apenas 1,3% afirma que
sua intervencdo sempre atua sobre os determinantes dos problemas de salde
apresentados pelos usuérios. Chama atencdo o percentual (14%) de profissionais que
reconhecem ndo atuar sobre os determinantes dos problemas de salde das pessoas que

atendem (Grafico 2).

7.5.3.2 Processo de cuidado

Uma das expressdes da integralidade nas praticas profissionais é a forma como se
processa o cuidado. Nesse sentido, a orientacdo quanto a continuidade do tratamento e
quanto ao autocuidado sdo fundamentais. Este indicador é constituido por duas

variaveis: se 0 usuério recebe orientacdo dos profissionais para dar continuidade no
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tratamento e se recebe orienta¢fes para o autocuidado.

Tabela 23 — Opinido dos usuarios com relacdo ao processo de cuidado na Rede de
Unidades Basicas de Saude, segundo sexo — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Sexo
Masculino Feminino
Variavel valor
dep (@)
n [ (%) n [ (%)
O profissional orienta sobre
como continuar 0
tratamento?
Sim 44 64,7 314 67,8
Nao 24 35,3 149 32,2 0,609
Recebe orientagfes sobre
como cuidar da sua saude?
Sim 40 58,8 261 56,4
Nao 28 41,2 202 43,6
0,703

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.
(1) Obtido por meio do teste Chi-quadrado de Pearson.

Ao serem questionados se recebem orientacdes sobre como dar continuidade ao
tratamento de salde (sobre quais locais devem ir realizar os exames fora da UBS, onde
receber medicamentos e/ou quando retornar para a préxima consulta), a maioria dos
entrevistados homens (64%) e mulheres (67%) afirmam que recebem essas orientagdes.
Né&o houve diferenca estatistica significante entre os sexos (p>0,05) (Tabela 23).

Por considerar o autocuidado elemento-chave para o alcance da autonomia do
usudrio e, por conseguinte, da integralidade do cuidado do sujeito, perguntamos aos
usuarios se recebiam orientacdes nessa direcdo. Aqui também a maioria dos homens
(58%) e das mulheres (56%) afirma receber tais orientagdes. Nao houve diferenca
estatistica significante entre os sexos (p>0,05) (Tabela 23).

Na Tabela 24 estdo reunidos em trés categorias os resultados encontrados para

esse indicador, agregados por distrito sanitario.
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Tabela 24 — Processo de cuidado na Rede de Unidades Basicas de Saude, por distrito
sanitario, (n=531), segundo usuérios — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Indicador de processo de cuidado

Distrito Sanitario Ruim Regular Satisfatorio
n (%) n (%) n (%)

Centro Historico 3(2,4) 3(2) 8(3,2)
Itapagipe 6 (4,8) 9 (6) 14 (5,5)
Sdo Caetano-Valéria 13 (10,3) 10 (6,6) 28 (11)
Liberdade 10 (7,9) 10 (6,6) 12 (4,7)
Brotas 5 (4) 12 (8) 29 (11,4)
Barra-Rio Vermelho 16 (12,7) 14 (9,3) 42 (16,5)
Boca do Rio 6 (4,8) 6 (4) 11 (4,3)
Itapud 11 (8,7) 12 (8) 11 (4,3)
Cabula-Beiru 20 (15,9) 29 (19,2) 26 (10,2)
Pau da Lima 9(7,1) 16 (10,6) 35 (13,8)
Suburbio 18 (14,3) 19 (12,6) 24 (9,4)
Ferroviério

Cajazeiras 9(7,1) 11 (7,3) 14 (5,5)
Total 126 (100) 151 (100) 254 (100)

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

A categoria ruim relne respostas de usuarios que ndo recebem nenhuma das
modalidades de orientacdo questionada (continuidade do tratamento ou autocuidado); a
categoria regular, quando o usuario afirma receber uma das orientacGes; e satisfatdrio
quando o usudrio recebe os dois tipos de orientacdo. As UBS que obtiveram melhores
resultados foram dos distritos sanitarios Barra-Rio Vermelho (16%) e Pau da Lima
(13%).

7.5.3.3 Relacdo profissional-paciente

A relagdo profissional-paciente foi outro indicador adotado para avaliar essa
dimensdo, aqui representada pelas varidveis acesso ao profissional que atendeu o
usuério para esclarecer duvidas e o grau de clareza da comunicagdo profissional-
usuario. A pesquisa buscou identificar se os usuarios tém acesso ao profissional de
salde que os atendeu para esclarecer suas duvidas, caso necessite. Primeiro foi
perguntado ao usuério se ja aconteceu dele retornar a UBS para esclarecer alguma

duvida. Responderam positivamente 19% dos homens e 27% das mulheres, sem
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diferenca estatistica significante entre os dois grupos (p>0,05). Desses, 53% dos

homens e 41% das mulheres afirmam que conseguiram falar com o profissional que Ihes

havia atendido e esclareceram suas davidas, ndo havendo diferenca estatistica

significante entre os sexos (p>0,05) (Tabela 25).

Tabela 25 — Acesso ao profissional da Rede de Unidades Basicas de Saude, segundo
usuarios — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Sexo
Masculino Feminino valor dep @
Indicador
n (%) n (%)
Depois do atendimento, alguma
vez precisou retornar para tirar
davidas?
Sim 13 19,1 128 27,9 0,127
Néo 55 80,9 331 73,2
Todas as vezes que precisou tirar
davidas, conseguiu falar com o
profissional que havia Ihe atendido?
Sim 8 53,3 60 41,1 0,361
Nao 7 46,7 86 58,9

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

(1) Obtido por meio do teste Chi-quadrado de Pearson.

Entretanto, ao agregarmos o percentual de usuarios que tiveram ou ndo acesso

aos profissionais para o esclarecimento de suas duvidas por distrito sanitario (Tabela

26), observa-se que o0 acesso dos usuarios aos profissionais é dificil, haja vista que na

maioria dos distritos o retorno a UBS foi sem sucesso e, provavelmente, o usuério saiu

com sua davida por esclarecer, com destaque para os distritos sanitarios Cabula-Beiru e

Sao Caetano-Valéria.
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Tabela 26 — Acesso ao profissional na Rede de Unidades Basicas de Salde, por distrito
sanitario, segundo usuéarios — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Indicador de acesso ao profissional
N&o precisou Retornou e ndo Retornou e
Distrito Sanitario tirar davidas conseguiu conseguiu
(n=527) n (%) n (%) n (%)
Centro Historico 12 (3,1) 2 (2,9)
Itapagipe 22 (5,7) 4 (4,3) 2(2,9)
Sdo Caetano-Valéria 33 (8,5) 15 (16,1) 12 (17,6)
Liberdade 24 (6,2) 3(3,2) 5(7,4)
Brotas 35(9,1) 7(7,5) 4 (5,9)
Barra-Rio Vermelho 53 (13,7) 10 (10,8) 10 (14,7)
Boca do Rio 17 (4,4) 5(5,4) 1(1,8)
Itapud 28 (7,2) 2(2,1) 5(7,4)
Cabula-Beiru 53 (13,7) 20 (21,5) 5(7,4)
Pau da Lima 45 (11,7) 9(9,7) 8 (11,8)
Subdrbio Ferroviario 37 (9,6) 13 (14) 12 (17,6)
Cajazeiras 27 (7) 5(,4) 2(2,9)
Total 386 (100) 93 (100) 68 (100)

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

A Tabela 27 apresenta os resultados da variavel grau de clareza da comunicacéo
entre os profissionais de salde e os usuarios, sob a ética do usuario. Observa-se que a
maioria dos homens (89%) e das mulheres (77%) afirma entender a linguagem utilizada
pelos profissionais de saude no momento do encontro com os mesmos. Ha diferenca
estatistica significante entre os sexos (p<0,05).

Todavia, considerando que as mulheres representam o maior publico nos
servicos de saude, e em sua maioria sao responsaveis em casa pelos cuidados dos filhos,
netos e outros parentes, € alto o percentual de mulheres (22%) que afirmam nao

compreenderem tudo o que o profissional de satde explica.
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Tabela 27 — Clareza na comunicacdo entre usuérios e profissionais da Rede de
Unidades Basicas de Saude, segundo usuarios — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Sexo
Masculino Feminino valor de p (1
Indicador n (%) n (%)
Entende tudo o que o
profissional explica?
Sim 61 (89,7) 356 (77,1)
Né&o 7 (10,3) 106 (22,9) 0,017

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.
(1) Obtido por meio do teste Chi-quadrado de Pearson.

Observa-se uma divergéncia quando confrontados os resultados dos usuarios

com as respostas dos profissionais de nivel superior. Enquanto a maioria dos usuarios

diz compreender tudo o que os profissionais lhes explicam, apenas 13% dos

profissionais afirmam que sempre sdo compreendidos pelos usuarios. Um pouco mais

da metade dos profissionais (55%) disse que muitas vezes sdo compreendidos e um

terco deles (30%) afirma ser compreendido poucas vezes pelos usuarios.

Grafico 3 — Distribuicdo das respostas dos profissionais de nivel superior quando
consultados sobre a clareza na comunicagao com 0s usuarios
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Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.
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A seguir apresentamos os resultados consolidados da dimensdo das praticas
profissionais (Tabelas 28 e 29). Para o indicador processo de cuidado, em que
avaliamos as orientacGes dadas aos usuérios sobre a continuidade do tratamento de
salde e sobre o autocuidado, as UBS que obtiveram melhores resultados foram as dos
distritos sanitarios Brotas (73,9%) e Barra-Rio Vermelho (68,0%), com notas 3 e 2,
respectivamente.

Os resultados favoraveis para o indicador relacédo profissional-paciente e suas
trés variaveis obtiveram destaque nas UBS dos distritos sanitarios do Centro Histérico,
Sao Caetano-Valeéria e Liberdade.

O indicador da relacéo profissional-servi¢o, composto pelas varidveis satisfacao
e identificagcéo com o trabalho, obteve os melhores resultados. Metade dos profissionais
entrevistados esta plenamente satisfeita com o trabalho que desempenha nas UBS. Esse
nimero aumenta quando perguntamos sobre a identidade que tém com o trabalho que
desempenham: mais de 83% dos entrevistados afirmam se identificar com o seu
trabalho.



Tabela 28 — Avaliacdo da Rede de Unidades Bésicas de Saude na dimensdo das préaticas profissionais — parte |
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Indicador de processo de cuidado

Indicador de relacdo profissional-paciente

Recebem Recebem Média da Acesso ao Clareza na Clareza na Pontuacdo | Pontuacao
orientacdes | orientagdes | Pontuacdo | profissional que o comunicacao comunicacao no Parcial na
Distrito para para no atendeu segundo usuarios segundo indicador | dimenséo
Sanitario | autocuidado | continuidade | indicador profissionais (Max. 15 das
do (1as pontos) praticas
tratamento | pontos) @ (méx. 20
pontos)
n (%) pontos | n (%) pontos n (%) | Pontos n (%) Pontos | n (%) | Pontos
(1ab) (1ab) (1ab)
@ 1) 1)
gt?r]ttfq 8(57,1) 1 11 (78,6) 3 2 2 (100,0) 5 14 (100,0) 5 2 (66,7) 2 12 14
IStorico
Itapagipe 18 (62,1) 2 19 (65,5) 2 2 2 (33,3) - 24 (85,7) 4 5(41,7) -- 4 6
S8o Caetano-
Valéria 30(58,8)1 | 36(70,6)3 2 10 (55,5) 1 38 (74,5) 3 3 (100,0) 5 9 11
Liberdade 12 (37,5) -- 22 (68,8) 2 1 4 (57,1) 1 26 (81,2) 4 3 (100,0) 5 10 11
Brotas 34 (73,9) 3 36 (78,3) 3 3 4 (36,4) - 37 (80,4) 4 2 (66,7) 2 6 9
Barra-Rio
Vermelho 49 (68,0)2 | 49 (68,0)2 2 9 (47,4) - 63 (87,5) 4 6 (50,0) 1 5 7
Boca do Rio 13 (56,5) 1 15 (65,2) 2 1,5 1(16,7) -- 16 (69,6) 2 3 (100,0) 5 7 8,5
Itapua 15 (44,1) -- 19 (55,9) 1 0,5 4 (66,7) 2 26 (76,5) 3 2 (66,7) 2 7 7,5
Cabula-Beird | 40 (53,3) 1 41 (54,7) 1 1 3(15,0) -- 47 (62,7) 2 2 (66,7) 2 4 5
Pau da Lima 39 (65,0) 2 47 (78,3) 3 2,5 6 (40,0) -- 52 (86,7) 4 2 (66,7) 2 6 8,5
Suburbio
Ferrovidrio 28 (45,9) -- | 39 (63,9) 2 1 11(45,8) - 47 (77,0) 3 4 (33,3) - 3 4
Cajazeiras 15 (44,1) -- 24 (70,6) 3 1,5 2 (28,6) -- 27 (79,4) 3 2 (66,7) 2 5 6,5

Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.
(1) Ponto de corte 50%, a partir dai: 50-59% = 1 ponto; 60-69% = 2 pontos; 70-79% = 3 pontos; 80-89% = 4 pontos: 90-100% = 5 pontos.
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Indicador da relacdo profissional-servico

Indicador de foco das acbes

Satisfacdo com o Identificacdo com o Intervém sobre problemas que Avaliacao da
Distrito trabalho trabalho identifica e atua sobre determinantes dimenséo das
Sanitério praticas
n(%) Pontuacao n(%) Pontuacéo n (%) Pontuacao (Maximo 35
(Las5)W (La5)W (1a5)W pontos)
Centro
Historico 3(75,0) 3 3(75,0) 3 4 (100,0) 5 25
Itapagipe 9 (90,0) 5 10 (100,0) 5 7 (70,0) 3 19
Séo Caetano-
Valéria 6 (100,0) 5 6 (100,0) 5 6 (100,0) 5 26
Liberdade 6 (100,0) 5 6 (100,0) 5 5(83,3) 4 25
Brotas 4 (80,0) 4 5 (100,0) 5 3(60,0) 2 20
Barra-Rio
Vermelho 11 (91,7) 5 12 (100,0) 5 12 (100,0) 5 22
Boca do Rio 5(83,3) 4 5(83,3) 4 5(83,3) 4 20,5
Itapud 3(75,0) 3 4 (100,0) 5 4 (100,0) 5 20,5
Cabula-Beiru 5 (100,0) 5 5 (100,0) 5 5 (100,0) 5 20
Pau da Lima 5 (100,0) 5 5 (100,0) 5 5 (100,0) 5 23,5
Subdrbio
Ferroviario 8 (80,0) 4 10 (100,0) 5 9 (90,0) 5 18
Cajazeiras 3 (60,0) 2 5 (100,0) 5 3 (60,0) 2 15,5

Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.
(1) Ponto de corte 50%, a partir dai: 50-59% = 1 ponto; 60-69% = 2 pontos; 70-79% = 3 pontos; 80-89% = 4 pontos: 90-100% = 5 pontos.
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A seguir esta a representacdo gréfica desse resultado. Considera-se a borda mais externa
do grafico como o valor maximo da dimensdo (35 pontos). Assim, observando do centro para
a borda do gréafico, os distritos sanitarios que na dimensdo das préaticas profissionais mais se
aproximaram do principio da integralidade foram os de S&o Caetano-Valéria, Centro
Historico e Liberdade. J& os distritos Cajazeiras e Suburbio Ferrovidrio mantiveram-se mais

distantes da integralidade nessa dimenséo.

Grafico 4 — Proximidade da Rede de Unidades Bésicas de Saude com o principio
Integralidade na sua Dimens&o das Praticas Profissionais

== Sériel
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Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.

Assim como no estudo avaliativo da rede de unidade de salde da familia (SILVA,
2010), a dimensdo das praticas profissionais foi a que obteve melhor resultado na rede de

unidades basicas de saude.
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7.6 AVALIACAO GLOBAL DA REDE DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE COM
FOCO NA INTEGRALIDADE

A Tabela 30 representa o total da pontuacdo recebida por distrito sanitario nas trés
dimensdes da integralidade. A pontuagdo maxima que poderia ser alcangada pelas UBS,
agregadas por DS seria 70 pontos, entretanto as UBS que mais se aproximaram foram as do
distrito sanitario do Centro Histérico (41 pontos), Itapagipe e Sdo Caetano-Valéria (40
pontos). As UBS que tiveram os piores resultados foram nos DS da Liberdade (27,5 pontos),

Cajazeiras (28 pontos) e Itapua (29 pontos).

Tabela 30 — Avaliacdo da Rede de Unidades Bésicas de Satde com foco no principio da
Integralidade

DIMENSOES DA INTEGRALIDADE
POLIT. OSP PRATICAS Avaliacdo
Distrito Sanitario (Max. 10 (Max. 25 PROFISSIONAIS | (maximo 70

pontos) pontos) (35 pontos) pontos)
Centro Histérico 0 16 25 41
Itapagipe 5 16 19 40
Sdo Caetano-Valéria 0 14 26 40
Liberdade 0 2,5 25 27,5
Brotas 0 16,5 20 36,5
Barra-Rio Vermelho 2,5 12,5 22 35,5
Boca do Rio 5 12,5 20,5 38
Itapud 0 8,5 20,5 29
Cabula-Beiru 5 11,5 20 36,5
Pau da Lima 0 12,5 23,5 36
Suburbio Ferroviario 0 12 18 30
Cajazeiras 0 12,5 15,5 28

Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.

O resultado global, considerando as trés dimensfes como precipuas para a
aproximacdo da rede de unidades basicas de saide com o principio da Integralidade, aponta
para o distanciamento das unidades nos distritos sanitarios de Salvador desse principio.

O Gréfico 5 representa o resultado encontrado. A borda externa do grafico representa a
maior pontuacdo possivel de ser alcancada pelas unidades nos distritos sanitarios, como

simulando a aproximagdo com a integralidade (70 pontos).
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Gréfico 5 — Proximidade da Rede de Unidades Bésicas de Salde com o principio da
Integralidade
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Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.

7.7 ENUNCIACAO AVALIATIVA SOBRE A ORGANIZACAO DOS SERVICOS E DAS
PRATICAS E AS PRATICAS PROFISSIONAIS PELOS USUARIOS

No final do formulario destinado aos usuarios dos servicos, deixamos uma questéo
aberta para que 0os mesmos pudessem fazer comentarios livres sobre algum assunto do seu

interesse. Ao organizarmos 0s comentarios feitos surgiu essa enunciagdo avaliativa com base
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na Otica dos usuarios. Como todas as respostam convergiram para aspectos da Integralidade,
elas foram categorizadas do seguinte modo: organizacdo precaria dos servigos, baixa
qualidade da atencdo prestada e qualidade positiva do servico (Gréfico 6). Para as respostas
que se enquadravam nas duas primeiras categorias, as organizamos em outra categoria que
contemplava ambas (Tabela 31). Essa questdo foi respondida por 306 usuérios (57%).

Na categoria organizacdo precaria dos servicos foram incluidas respostas
relacionadas a falta de profissionais e de acesso aos servigos, a demora para a marcagdo de
consultas, a estrutura precéria das UBSs, a falta de materiais e equipamentos etc.; na categoria
baixa qualidade da atencé@o foram incluidas respostas relacionadas principalmente as relacfes
interpessoais entre profissionais de salde, recepcionistas e 0s usuarios, ao tempo curto que o
profissional passa com o usuario na consulta, a falta de informacdes etc.; na categoria
qualidade positiva dos servigos foram incluidas respostas relacionadas ao bom atendimento,
ao tratamento atencioso que recebem e a gestdo nas UBSs.

Observamos que 64% dos usuarios que fizeram comentéario apontaram para a
organizacdo precaria dos servicos. Foram referidas a falta de profissionais médicos, a
desorganizacdo nas filas de espera, falta de medicamentos, vacinas, equipamentos e insumos
para as consultas e procedimentos (Gréafico 6). Chama atencdo o comentério de uma usuéria:
“nesse posto nao tem profissionais, s6 tem enfermeiras”, fazendo alusao a falta de
profissionais médicos.

Desse mesmo publico, 18% apontam para a ma qualidade da atencdo que recebem na
rede de unidade basicas de saude. Citou-se o atendimento descortés por parte dos funcionarios
da recepcdo e dos profissionais de salde; a falta de atencdo dos profissionais em dar
informacdes e esclarecimentos; o descumprimento do horério de chegada a UBS por parte dos
médicos, com consequente tempo elevado de espera para a consulta; e falta de preparo dos
profissionais.
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Grafico 6 — Organizacdo dos servigos e das praticas na Rede de Unidades Basicas de Saude,
segundo usuérios — abril-setembro 2011

mEOrganizagédo precaria dos servigos HMa qualidade da atengao
OQualidade positiva do servigo C0utros comentarios

Fonte: Elaborado pelo autor desta pesquisa.

Apenas 2% dos entrevistados que fizeram comentarios apontaram qualidades positivas
dos servicos de salde. Os comentarios nesse sentido foram pelo bom atendimento que
recebem ou o seguinte comentério, feito por uma usudria: “sinto que sou bem cuidada aqui”.
Apenas uma usudria elogiou a gestdo da UBS.

A distribuicdo dos resultados por distrito sanitario pode ser visualizada na Tabela 31.
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Tabela 31 — Avaliacdo dos servicos na Rede de Unidades Basicas de Saude, segundo
usudrios — Salvador, Bahia — abril-setembro 2011

Organizacao Ma Org. precaria | Qualidade
Distrito precaria do gualidade da e ma positiva do
Sanitéario Servigo atencao qualidade da Servigo
atencao
n (%) n (%) n (%) n (%)

Centro
Historico 2 (50,0) 1(25,0) 1(25,0) 0
Itapagipe 13 (81,2) 2 (12,5) 1(6,2) 0
Sdo  Caetano-
Valéria 14 (56,0) 8 (32,0) 1(4,0) 2 (8,0)
Liberdade 11 (73,3) 2 (13,3) 1(6,7) 1(6,7)
Brotas 21 (91,3) 0 2(8,7) 0
Barra-Rio
Vermelho 22 (51,2) 12 (27,9) 9 (20,9) 0
Boca do Rio 12 (75,0) 1(6,2) 3(18,8) 0
Itapud 13 (56,5) 5(21,7) 4 (17,4) 1(4,3)
Cabula-Beiru 27 (52,9) 9 (17,6) 15 (29,4) 0
Pau da Lima 27 (71,0) 5(13,2) 6 (15,8) 0
Suburbio
Ferroviario 25 (73,5) 6 (17,7) 2(5,9) 1(2,6)
Cajazeiras 10 (55,6) 4(22,2) 3 (16,6) 1(5,6)

Fonte: Elaborada pelo autor desta pesquisa.

A categoria organizacdo precaria do servico apareceu com maior frequéncia nos
distritos sanitarios de Brotas (91%), Itapagipe (81%) e Boca do Rio (75%). Ja a frequéncia da
categoria baixa qualidade da atengdo foi maior nos distritos de Sdo Caetano-Valéria (32%),
Barra-Rio Vermelho (27%) e Centro Historico (25%). Alguns usuéarios fizeram comentarios
tanto em relacdo a organizacdo precaria do servico quanto a baixa qualidade da atencéo,
aparecendo com maior frequéncia nos distritos Cabula-Beirl (29%), Centro Historico (25%) e
Barra-Rio Vermelho (20%). S&o quase inexistentes comentarios sobre qualidade positiva dos

servicos de saude.
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8 DISCUSSAO

Nesta secdo serdo discutidos os resultados das andlises realizadas. A secdo esta
dividida em duas partes. Na primeira discutir-se-4, com base nos perfis levantados, a
caracterizacdo da amostra de usuarios, profissionais da salde e gerentes que foram
entrevistados. A segunda parte traz a avaliacdo da rede de unidades basicas de saude de
Salvador com foco na Integralidade, na qual serdo discutidos os resultados das dimensdes de

analise desta pesquisa.

8.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Na amostra de usuarios nota-se a predominancia da populacéo feminina na busca pelo
servico de salde. Estudo de Gomes, Nascimento e Aradjo (2007) aponta que a auséncia dos
homens nos servigos de salde esta relacionada com o modelo hegemdnico de masculinidade,
ainda que esta populacdo sofra mais de doencas cronicas do que as mulheres, assim como o
medo da descoberta de doencas graves. Nesse mesmo estudo os homens relatam que 0s
servigos ndo estdo organizados para estimular o acesso deles, tampouco o mercado de
trabalho garante a préatica do autocuidado preventivo.

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem (BRASIL, 2008) foi a
iniciativa tracada pelo governo federal para incentivar a pratica do autocuidado entre a
populacdo masculina, haja vista que com uma baixa procura por servicos da atencdo basica os
homens acessam o sistema de salde por meio da média/alta complexidade. Tal préatica vai de
encontro a0 modelo de vigilancia a saude, principalmente nos focos promocionais e
preventivos, eleva o agravo da morbidade pelo retardamento da atencéo e o gasto publico com
a saude por meio dos procedimentos de média/alta complexidade. Entretanto temos assistido a
uma politica pouco consolidada e ainda com baixa adesdo dos homens as praticas preventivas
de saude.

Em relacéo a escolaridade, ainda que com melhores resultados nesta pesquisa quando
comparados com os resultados obtidos em estudo similar com a rede de unidades de saude da
familia em Salvador (SILVA, 2010), apenas 39,4% dos usuarios concluiram o ensino médio,

0 gue consideramos também um ndmero baixo, mesmo levando-se em conta a escolaridade da
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populacdo brasileira. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 0
analfabetismo no Brasil na populacdo de 15 anos ou mais de idade alcanca o patamar de
9,6%. No Nordeste do pais, mais de meio milhdo de jovens de 15 a 24 anos declararam néo
saber ler nem escrever (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2011). Uma vez que a educacdo é considerada elemento determinante do processo saude-
doenca, sabe-se que quanto mais anos de estudos tem uma pessoa melhores serdo suas
condigdes de vida e saude.

Encontra-se nesta pesquisa um alto indice de entrevistados que se declararam
desocupados. Esses dados refletem os encontrados para o Nordeste do pais, em que a taxa de
desocupacdo na regido (8,9%) € maior que no Brasil (8,3%) (IBGE, 2010). O grupamento
ocupacional com a maior concentracdo de pessoas encontrado foi o de donas de casa, seguido
do grupamento de trabalhadores do setor de servigos. Entretanto, segundo o Departamento
Intersindical de Estatisticas e Estudos Socioeconémicos (2010), a distribuicdo de mulheres
ocupadas em Salvador é de 60% no setor de servicos, seguida de 17% no comércio e 15% nos
servigcos domésticos.

Ainda encontramos nesta pesquisa um elevado nimero de pessoas que afirmam nao
possuir nenhum tipo de renda mensal, sendo maior o nimero das que afirmam possuir renda
mensal inferior a um salario minimo. Essa situacdo € preocupante. O Programa Bolsa Familia,
Unica fonte de renda da maioria dos entrevistados, considera extremamente pobres as familias
cujo rendimento mensal per capita é inferior a R$ 70, e pobres aquelas com até R$ 140
(BRASIL, 2011c).

Considerando o perfil amostral desta pesquisa, de maioria feminino, socialmente
vulneravel e com baixa escolaridade, e o fato da maioria dos entrevistados revelar usufruir
daquele servico de satde ha mais de 10 anos apenas porque fica préximo a sua residéncia,
concorda-se com Coelho et al (2009) que a organizacdo dos servicos de saide no modelo
clinico tradicional ndo responde as demandas da maioria das mulheres. Para as autoras, nesse
aspecto o servico de salde torna-se um lugar de constrangimento e desrespeito. Nesse sentido,
destacamos a fala de uma usuaria: “[...] Aqui ndo fago preventivo, é uma imundice, além de
demorar a entrega do resultado”.

O estudo de McAlister e Baskett (2006) concluiu que paises que apresentavam baixas

taxas de escolaridade entre as mulheres também apresentavam elevadas taxas de mortalidade
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materna e infantil. Em Salvador, a taxa de mortalidade materna é de 68/100.000 nascidos
Vvivos, superior ao pactuado no PMS (2010-2013) (48,96/100.000 NV) para o ano de 2010 e
do preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude, de 20/100.000 NV. (SALVADOR,
2010)

Esse panorama se explica, ainda que parcialmente, pelos resultados do estudo de
Coelho et al (2009), desenvolvido em uma unidade basica de saide de Salvador, quando se
constata a inexisténcia da integralidade nas praticas dos profissionais de saude em relagédo a
salde da mulher. A despeito dos profissionais reconhecerem as desigualdades de classe e
género que permeiam as praticas de salde e a organizagdo dos servi¢os, ndo havia
mobilizacdo para a mudanca, concluem as autoras.

O motivo para a procura das UBS pela maioria dos usuarios entrevistados é o fato das
unidades atenderem a demanda espontanea e, por consequéncia, encontrar facilidades no
acesso. Como em Salvador a cobertura da Estratégia Saude da Familia ndo alcanga nem
mesmo 20% da populacdo soteropolitana, isso dificulta seu acesso aos servicos de saude,
principalmente sob a I6gica promocional e preventiva. Percebe-se, durante as entrevistas, que
0s usuarios nao cobertos pela ESF fazem duras criticas as unidades existentes proximas as
suas residéncias porque estas ndo lhes atendiam. Isso se deve a baixa cobertura, a
pulverizacdo na implantacdo das equipes de salde da familia nos distritos sanitarios em
Salvador e a falta de conhecimento da populacdo sobre a logica de organizacdo territorial da
estratégia, criando nesses espacos geograficos uma territorializacdo excludente.

Em relacdo ao perfil dos profissionais desta pesquisa, os resultados se assemelham
com os do Departamento Intersindical de Estatisticas e Estudos Socioeconémicos (2006) nos
quesitos: sexo, ja que naquele estudo as mulheres representaram a maioria das trabalhadoras
no setor salde na regido metropolitana de Salvador; escolaridade, que segundo o Dieese, no
setor salde, a educacdo representada pela alta escolaridade é um requisito fundamental; e
faixa etaria, j& que a maioria dos trabalhadores do setor salde nas regifes metropolitanas
brasileiras pesquisadas tem idade superior a 25 anos.

Entretanto os resultados divergem em relagdo ao critério raga/cor. Segundo o
Departamento Intersindical de Estatisticas e Estudos Socioeconémicos (2006), ha uma baixa
representatividade da populacéo negra no setor saude, quando comparado com o percentual de

negros na Populacdo Economicamente Ativa (PEA) e a Populagdo Ocupada total. Em
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Salvador, por ser uma cidade com elevada concentragdo da populacdo negra, em relacdo a
ocupacdo esses dados devem ser relativizados. Esta pesquisa revelou que a maioria dos
profissionais de salde declarou-se preto e/ou pardo. Todavia, segundo o Censo 2010
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011), Salvador concentra
a maior desigualdade salarial entre brancos e pretos do Brasil.

Em relacdo ao perfil dos gerentes das unidades bésicas de salde, dois aspectos
chamam atencdo: a variedade de formacéo profissional dos mesmos e a nao exigéncia de um
perfil minimo (formac&o, p6s-graduacéo e experiéncia profissional prévia no setor satde e/ou
na gestdo de unidade basica). I1sso leva-nos a crer que a escolha desses profissionais para o
cargo de gerentes das UBS é direcionada mais por critérios politicos do que técnicos,
acarretando prejuizos para o processo de trabalho e para a resolubilidade dos problemas das
pessoas, enfraquecendo a atencdo basica como nivel precipuo para a estruturacdo e
consolidagio do Sistema Unico de Saude. Além disso, revela a auséncia de uma politica de
qualificacdo dos profissionais da Atencdo Basica para a sua pratica cotidiana, por meio da

educacdo permanente.

8.2 AVALIACAO DA REDE DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE COM FOCO NA
INTEGRALIDADE

Analisam-se, na dimensdo das politicas especificas para a atencdo bésica, dois
indicadores para o processo de consolidacdo da atencdo bésica enquanto estratégia precipua
do Sistema Unico de Sautde e considerando a municipalizacio do sistema: a assuncdo da
atencdo basica como prioridade politica municipal e o processo participativo na tomada de
decisdes.

Observa-se que as metas pactuadas pelo municipio para o ano de 2010 em diferentes
areas (triagem neonatal, anemia falciforme, hipertensdo arterial e diabetes, saude da crianca e
salde da mulher), analisadas por este estudo, praticamente ndo tiveram éxito, principalmente
em razdo da desestrutura da rede de atencdo béasica (a baixa cobertura da ESF e o
sucateamento das UBS). Destaque para o éxito do municipio na reducdo das taxas de
internacdes por condi¢des sensiveis a atencao basica.

O estudo de linha de base desenvolvido por Vianna et al (2006) analisando os
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diferentes modelos de atencdo basica nos municipios paulistas com mais de 100 mil
habitantes apontou dois obstaculos para a reorganizacdo da atencdo béasica que podem ser
observados em Salvador com base nos resultados desta pesquisa: um de natureza estrutural,
fruto do perfil de urbanizagdo e o agravamento decorrente das condi¢Ges sociais a partir do
padrdo de crescimento de desenvolvimento das &reas urbanas; outro de natureza setorial,
decorrente do modo de distribuicdo dos servicos e tecnologias de salde e do padrdo de
organizacao dos servicos e das praticas de saude.

Paim et al (2003) revelaram diferentes indices de Condicdes de Vida (ICV) entre as
areas norte e sul da cidade do Salvador. Os autores supGem que o padrdo e o perfil
epidemioldgico da cidade sdo determinados pela estruturacdo do espaco urbano e as
condicdes de reproducdo social. Quando comparamos 0s dados socioecondmicos deste estudo
com as conclusdes do estudo acima, em que a maioria dos usuarios entrevistados (mulheres)
tem poucos anos de estudos e pelo perfil de renda estdo estratificados abaixo da linha de
pobreza, concordamos com os autores de que a reproducéo social na cidade do Salvador segue
formas perversas. Do mesmo modo, urge politicas intersetoriais que garantam os principios
do SUS de equidade e integralidade.

Ainda na dimensdo das politicas especificas, constatou-se um constrangimento a
participacdo social nas tomadas de decisdo, expresso por meio da inexisténcia, na maioria das
unidades pesquisadas, do Conselho Local de Salude. Para Asensi (2011), o didlogo é uma
estratégia privilegiada de resolucao de conflitos e de ampliagdo dos direitos. E mais do que a
possibilidade de espaco de atuacdo dos atores sociais, 0 espaco dialdgico nos servigos de
salde representa uma nova forma de sociabilidade e de garantia dos direitos sociais impressos
na Constituicdo Federal e na legislacdo do SUS. Assim, pode-se afirmar que no municipio de
Salvador tal processo, no campo da atencao basica, € muito incipiente.

No segundo item comparativo entre os resultados desta pesquisa € 0s obstaculos
apontados por Vianna et al (2006), o de natureza setorial, temos que a dimensdo da
organizacdo dos servicos e das praticas foi a segunda pior dimensdo avaliada neste estudo.
Diferente dos achados dos autores, que encontraram espacos para melhorias da eficacia e
sustentabilidade nos municipios paulistas estudados, em Salvador, por exemplo, o
planejamento e monitoramento nos servigos de saude ddo-se de modo pontual, fragmentado e

sem articulacdo com os distritos sanitarios ou com as areas técnicas da SMS.



116

O pensamento matusiano com o planejamento estratégico situacional (RIVERA, 1989)
trouxe para os servicos de saude a perspectiva dialégica e politica do planejamento.
Considerando a complexidade dos servicos de atencdo basica a salde, seus desafios e
demandas, ndo ha como alcancar resultados sendo por meio de planejamento, caso contrario
as unidades bésicas de salde continuardo reproduzindo o modelo médico-hegemdnico e
dificilmente atenderdo a logica de organizacdo do modelo de vigilancia a sadde, assim como
ao principio da integralidade. Para Scarazatti e Amaral (2008), o planejamento na organizagéo
da acdo de coletivos assume a posicdo de construcdo de grupalidade, de um projeto coletivo e
de uma perspectiva de realizagdo profissional, com o objetivo de ampliacdo da capacidade
operativa e resolutiva da equipe, o que se constitui em elemento de consolidacdo das acGes e
servicos de saude com foco no principio da Integralidade.

Nota-se que na rede de unidades bésicas de salde de Salvador o processo de trabalho
segue uma légica fragmentada, distante do modelo de vigilancia a satde e que néo favorece a
construcdo de processos coletivos de planejamento. Durante a fase da coleta de dados desta
pesquisa, em que foram percorridas, mais de uma vez, 15 unidades basicas de saude, ficou
patente, tanto na observacdo quanto na fala de alguns profissionais, que ndo ha articulacdo
entre os programas, nem mesmo didlogo entre os profissionais, que em alguns casos nem se
conhecem, ainda que trabalhem na mesma UBS.

A pesquisa também revelou que ndo ha na rede de UBS um mecanismo
institucionalizado de avaliacdo em salde, seja da atencdo prestada e/ou da organizacdo do
servico, haja vista que a maioria das mudancas ocorridas no processo de trabalho das unidades
investigadas deu-se tomando por base as observagdes empiricas dos gerentes ou profissionais.
Contudo Potvin, Gendron e Bilodeau (2006) argumentam, baseados em uma concepc¢ao
realista critica, que a finalidade do processo avaliativo é guiar localmente a acéo, informando
as transformacdes dos eventos ligados a situacdo problematica, resultando em mecanismos
ativos nos programas de saude; a outra finalidade é melhorar a compreensdo dos eventos
vivenciados pelos atores, assim como da transformacdo de suas agdes, consequentemente,
aprimorando 0s atores para a apreensdo dos mecanismos colocados em pratica para a
producéo da mudanca.

Sobre a educacdo permanente, 0s resultados encontrados apontam para um

constrangimento a esta pratica. Para o Ministério da Saude, educagdo permanente “é
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aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizagbes ¢ ao trabalho” (BRASIL, 2009, p. 20), baseando-se na aprendizagem
significativa e na possibilidade de transformar as préaticas profissionais. Entretanto, diferente
do encontrado pela pesquisa de Silva (2010), em que a maioria dos profissionais,
principalmente de nivel médio, demandava por processos de educacdo permanente e
reclamava pela sua auséncia, na rede de UBS a realidade encontrada foi outra. A maioria dos
profissionais entrevistados nesta pesquisa tem vinculo estavel e uma média de idade e de
tempo no servico maiores do que as encontradas nos profissionais da rede de USF. Durante as
entrevistas foi possivel perceber que os profissionais pouco valorizavam o processo de
educacdo permanente argumentando que sé estavam aguardando a aposentadoria.

O estudo de Selig e Valore (2010) com trabalhadores na fase de pré-aposentadoria
revelou que alguns veem este momento como uma libertacdo de algo que os oprime. As falas
de alguns trabalhadores deste estudo corroboram a literatura. Para alguns profissionais
entrevistados a aposentadoria seria a oportunidade para se dedicarem a outros vinculos
profissionais ou a empreendimentos particulares; para outros, a liberdade de um processo de
trabalho dificil diante do contexto desfavoravel na atencdo basica em Salvador.

Ainda na dimensédo da organizacdo dos servicos e das praticas, a variavel que obteve
os melhores resultados foi a referente aos vinculos dos profissionais, haja vista que a maioria
(83%) € estatutario. Esses dados divergem dos encontrados na pesquisa de Silva (2010), na
rede de unidades de salde da familia em Salvador, em que a maioria dos vinculos dos
profissionais (97%) era precario. Contudo, o estudo de linha de base de Facchini et al (2006)
revela que dos 4.749 profissionais da Atencdo Basica entrevistados em 41 municipios de
estados do Nordeste e Sul do Brasil, o ingresso por concurso publico alcangou cerca de 40%
dos trabalhadores no Sul e no Nordeste, sendo significativamente maior no modelo tradicional
(50%) do que no PSF (34%). Do mesmo modo que o trabalho precéario foi maior no PSF
(51%) do que nas UBS tradicionais (32%) na Regido Nordeste, sem diferenca entre 0s
modelos de atencdo basica no Sul (30%).

Podemos encontrar uma explicacdo historica para essas diferencas de vinculos
profissionais entre os modelos de atengdo béasica. As unidades bésicas tradicionais datam das
primeiras décadas do século XX, sendo ao longo do tempo consolidadas como servicos de

salde. Além disso, com a institucionalizacdo do Sistema Unico de Salde e,
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consequentemente, o fim dos servigos prestados pelo extinto INAMPS, os seus trabalhadores
foram cedidos ao SUS. Do mesmo modo ocorreu com O processo de
descentralizacdo/municipalizacdo da saude, em que os trabalhadores dos servicos de atencéo
primaria a saude, prestados pela gestdo estadual, foram também cedidos para os servigos de
atencdo basica municipal, compondo assim os quadros funcionais das unidades basicas de
salde, sob o modelo tradicional. Nesta pesquisa encontramos trabalhadores com diversos
vinculos estatutarios: Ministério da Saude, Secretaria da Salde do Estado da Bahia e
Secretaria Municipal da Saude de Salvador.

Nesta pesquisa, a dimensdo que obteve os melhores resultados foi a das praticas
profissionais, mesmo com variacdo entre as unidades de salde. Destaque para os indicadores
relacdo profissional-paciente, relacdo profissional-servico e foco das acBes. Entretanto, os
resultados divergem dos apontados pela pesquisa de Silva (2010), em que o indicador que
teve maior destaque foi o de processo de cuidado. Nesse sentido, o processo de cuidado na
rede de unidades bésicas de salde sofre constrangimentos e é caracterizado pelo baixo foco
das acdes de salde como respostas as demandas dos usuarios.

Segundo Ayres (2011), o Cuidado torna a atencdo a saude integral e humanizada,
trazendo a tona sujeitos onde antes havia objetos; de promocédo de diadlogo e de agregacdo
onde antes havia monologo e fragmentacdo. Ndo se consolida um modelo de atencdo ou
mesmo um sistema universal de saide como o SUS sem que haja na pratica cotidiana dos
servigos de satde um olhar fixado em um horizonte imaginario. A este horizonte chamamos
de integralidade, caso contrario o trabalho torna-se repetitivo e mecanico. As praticas de
cuidado devem ser ampliadas para além das causas do sofrimento manifesto pelas pessoas,
devem ser levadas a cabo com uma prestacdo de servi¢o e ndao de dominacdo de um sujeito
sobre o outro (MATTOS, 2001; GADAMER, 2006).

Nesse sentido, a pesquisa revelou uma divergéncia nas respostas de usurios e
profissionais quanto ao grau de clareza na comunicagdo. Para 0s usuarios ha compreensdo nos
dialogos com os profissionais, porém foram baixos os nimeros desses Gltimos que se sentem
compreendidos. Percebemos nas falas dos profissionais que essa divergéncia se da pela baixa
adesdo dos usuarios a terapéutica prescrita, o que revela um modelo assistencial baseado
numa relacdo impositiva e de autoridade por parte do profissional de salde.

Na dimensdo das praticas profissionais o indicador que merece maior destaque é a
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relacdo profissional-servico. Os resultados mostram que a maioria dos profissionais se
identifica com o trabalho que realizam e estdo satisfeitos com o trabalho que desempenham
nas unidades basicas de salde. Entretanto, alguns trabalhadores disseram que ndo se
identificavam e tampouco estavam satisfeitos com o trabalho em razdo do contexto
desfavoravel em que se encontra a atencao basica no municipio, ainda que tenham ratificado o
trabalho na atencéo basica como algo com que se identificavam e que os satisfizessem.

Pelo exposto, os resultados apontam para a precariedade das politicas de saude
voltadas para a atencdo basica, caracterizada pela inexisténcia de politicas locais focadas nas
necessidades e demandas da populacdo assistida e/ou pelo perfil epidemioldgico; para a
desestruturacdo organizacional da rede de UBS, caracterizada pela auséncia de mecanismos
precipuos da gestdo, como o planejamento e monitoramento, de uma politica de educacéo
permanente e da avaliacdo dos servigos e das praticas; finalmente, para o distanciamento entre
as pessoas e o sistema de salde municipal, a partir da baixa participacdo nos espacos
colegiados de decisdo, pela inexisténcia de um foco promocional e preventivo das acfes de
salde.

Os resultados encontrados revelam um contexto precério para esse modelo de atengéo
basica (UBS tradicionais), haja vista a desestruturacdo da rede, a precariedade dos espacos
fisicos das unidades, a falta de profissionais, equipamentos e materiais. Durante a fase da
coleta de dados, identificou-se a desestrutura na assisténcia odontoldgica, praticamente sem
funcionamento em todas as unidades pesquisadas. Evidentemente ha uma diferenca entre as
unidades nos distritos sanitarios, porém, de modo global, a rede de servicos se distancia do
principio da Integralidade. Também é possivel afirmar que o municipio de Salvador esta
distante de assumir a atencdo basica como prioridade, conforme afirmado nos documentos

oficiais.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Estudos de natureza avaliativa retratam uma situacdo e em determinado tempo
especifico, podendo ser comparada a uma fotografia. Assim, os resultados apontam para um
momento da rede de unidades bésicas de saide no SUS municipal em Salvador.

Faz-se necessario destacar que os indicadores utilizados neste estudo mostraram-se
sensiveis e especificos para revelarem, baseados nas dimensdes propostas, a aproximacgédo da
rede de unidades bésicas de salde com o principio da Integralidade, assim como a utilizacdo
dos usuarios como avaliadores tambem se revelou positiva, agregando outros elementos para
a discusséo.

Considerando os ensinamentos das ciéncias politicas, de que politicas publicas podem
ser acdo ou inacdo do governo, consideramos o caso das politicas publicas para saide em
Salvador uma escolha perversa. A rede de unidades basicas com modelo assistencial
tradicional, bem como os resultados encontrados no estudo de Silva (2010) para a rede de
atencdo basica na Estratégia Salde da Familia, encontra-se estruturalmente comprometida,
ndo proporcionando nenhum ou pouco grau de conforto para usuérios e trabalhadores. E
muitas unidades avaliadas neste estudo permanecem com a mesma estrutura de inauguracao
h& mais de 30 anos. Sem falar na auséncia de manutencéo de equipamentos e de insumos para
o pleno funcionamento dos programas, o que tem acarretado descontinuidade na prestacdo dos
servigos, como no setor de odontologia.

Neste estudo o desempenho das unidades de salde variou por dimensdo analisada.
Entretanto, de longe, a dimensdo que obteve resultados menos favoraveis nas unidades
estudadas foi a das politicas especificas, exceto para as unidades nos distritos Itapagipe,
Itapud e Cabula-Beird, no que se refere a existéncia de Conselho Local de Saude. Contudo,
em relacdo a existéncia de projetos especificos para a comunidade, ainda que duas unidades
tenham pontuado, consideramos inexistente em todas as unidades estudadas, haja vista que 0s
projetos exemplificados ndo foram propostos pela equipe com base nas demandas locais, mas
tiveram sua origem no Ministério da Saude e/ou ac¢Ges de educagdo em saude.

Essa realidade revela o distanciamento da populacdo dos servigos de saude, ainda
permanecendo no lugar de objetos de agOes pensadas por outros. Essa passividade dos

usudrios, ao encontrar-se com a falta de motivacdo dos trabalhadores, como revelou esta
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pesquisa, resulta em uma férmula deletéria a saude publica, na qual os primeiros se
conformam com o que tém e os segundos dao pouco valor ao nivel de atengdo, que seria
responsavel pela mudanca do modelo de atencdo a saide no SUS.

Na dimens&o da organizacao dos servicos e das praticas houve uma divergéncia entre
a avaliacdo da dimensdo, que indica como unidades com melhor desempenho as localizadas
nos distritos Brotas, Centro Histdrico e Itapagipe, e a avaliacdo livre feita pelos usuarios, que
aponta as unidades dos distritos Brotas, Itapagipe e Boca do Rio como as mais desfavoraveis
do ponto de vista da organizacdo dos servigos. Essa divergéncia evidencia uma possivel falta
de sensibilidade dos gerentes e profissionais quanto a oferta de servi¢os na rede de UBS,
acreditando eles que o que esta sendo oferecido seja suficiente para as demandas dos usuarios,
além de revelar o distanciamento desses ultimos do processo de gestéo.

Em relagcdo a dimensdo das praticas dos profissionais, as unidades melhor avaliadas
estdo nos distritos Sdo Caetano-Valéria, Centro Historico e Liberdade. Entretanto, na
avaliacdo dos usuarios, a unidade do distrito Centro Historico aparece como a que oferta uma
baixa qualidade da atencdo, seguida pelas unidades dos distritos Barra-Rio Vermelho e Itapud.
Destacamos que a unidade do distrito sanitario S8o Caetano-Valéria obteve boa avaliagdo
nessa dimensdo e também nas enunciagdes dos Usuarios.

Outro ponto fragil na rede de UBS foram os resultados em relacdo ao processo de
gestdo nas unidades de saude, haja vista que em poucas UBS as respostas foram positivas para
0 processo continuo de planejamento e monitoramento das acdes de satde. Considera-se essas
duas ferramentas como elementos-chave para o processo de trabalho em qualquer servigo de
salde, e sua auséncia revela que o processo de trabalho dos profissionais centra-se apenas em
resolver os problemas que se apresentam de imediato, sem presidir um plano de contencéo ou
ataque aos problemas de salde mais comuns.

Isso pode ser expresso no pequeno niamero de profissionais que afirmou atuar sobre 0s
determinantes dos problemas de salde da populacdo que atende. Isso reforca mais uma vez a
ideia de que na rede de unidades basicas de saide o modelo de atencdo que norteia a
organizacdo dos servicos e das praticas e as praticas profissionais ainda € o médico-
hegeménico, centrado na doenca, na clinica e no consumo de tecnologias de alta densidade,
que preza pela acdo prescritiva dos profissionais, pela auséncia de dialogo e de participacéo

social nas decisdes.
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Em relacdo a baixa adesdo a participacdo dos profissionais em ac¢des de educacao
permanente, este estudo revelou outro aspecto importante: a baixa motivacdo dos
profissionais para o trabalho. O fato de mais de 80% dos profissionais terem um vinculo
estavel de trabalho mostrou-se como um aspecto negativo quanto a mobilizacdo para
participacdo em acOes dessa natureza, assim como o0 elevado tempo de servigo,
principalmente de profissionais que estdo proximos a aposentadoria. Durante a fase da coleta
de dados alguns gerentes chegaram a dizer que os profissionais com mais tempo de servico
sequer participavam das acOes de educacdo permanente. Isso revela um aspecto preocupante
quando se considera o contexto desfavoravel da atengdo a saide em Salvador, desmotivando o
trabalhador, uma vez que, segundo relatos durante as entrevistas, por mais que se faca a
terapéutica correta com o usuario em algum momento, ele ndo conseguira dar prosseguimento
ao tratamento em razdo de alguma falha na articulagdo em rede e na garantia ao acesso a
outros niveis de atencéo.

Ainda que ndo seja possivel acatar os argumentos dos profissionais como uma verdade
absoluta, dado que por tras desse discurso ha outros interesses pessoais, € preciso levar em
conta a sua desmotivacdo, 0 que exige intervengdo por parte da gestdo municipal. Afinal,
esses profissionais sdo responsaveis pelo cuidado, e esta desmotivacdo influencia na baixa
qualidade da atencdo prestada, principalmente em relacdo a comunicacdo profissional-
paciente, que teve respostas divergentes na pesquisa, revelando um desencontro entre esses
atores do processo terapéutico.

N&o obstante os resultados insatisfatérios, um indicador que se destaca é a relacdo
profissional-servico. Nesse indicador, as variaveis satisfacdo e identificacdo com o trabalho
tiveram resultados que se destacaram em meio aos demais, ja que quase todos os profissionais
se identificam e estdo satisfeitos com o trabalho que desempenham nas unidades basicas de
salde estudadas. Entretanto, ainda que tenha havido melhores resultados na varidvel
identificacdo com o trabalho, deve ser interrogado como, diante de um contexto de trabalho
desfavoravel, os profissionais podem se considerar satisfeitos e se identificar com o trabalho
qgue executam. Notadamente, essas variaveis merecem aprofundamento em estudos
posteriores.

E preciso levar em consideragdo neste estudo que se trata de uma linha de base

avaliativa, o que remete a escolhas de requisitos minimos para uma primeira aproximacao
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com o0 objeto estudado. Assim, muitos aspectos abordados por esta pesquisa merecem ser
aprofundados, produzindo conhecimentos para o fortalecimento da atencdo basica em
Salvador, para que este nivel de atencéo a saude alcance seu posto de estratégia para mudanca
do modelo de atengdo e ndo permaneca como um padrdo de continuidade de praticas e
modelos que comprovadamente ndo garantem o direito a salde.

Como area de intervencdo, destaca-se a motivacao dos profissionais, podendo no curto
prazo impactar no ato de cuidar e na relagcdo terapéutica. Outros trés elementos que devem
sofrer intervengdes e que produziriam impacto imediato seriam 0 processo de gestdo, com
incentivo ao planejamento e monitoramento, a contratagdo de medicos e o fornecimento de
materiais, insumos e equipamentos para o funcionamento dos servigos, principalmente os
relacionados a saude bucal.

Este estudo, por meio de seus trés eixos analiticos — politicas especificas para a
atencdo bésica; organizacdo dos servicos e das préaticas; e as praticas profissionais — revela
gue no municipio de Salvador a rede de unidades basicas de saude esta distante do principio
da Integralidade. Tal resultado evidencia a ndo prioridade da atencdo basica para a gestdo
municipal, dado os inUmeros constrangimentos encontrados para o funcionamento da rede de

servigos avaliada.
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cmmelo@uol.com.br

Melo
Fone: (071) 3283 — 7623

Universidade Federal da Bahia
Escola de Enfermagem Grupo de Pesquisa GERIR
E-mail responséavel pela pesquisa:

Coordenacéo: Prof®. Dr Cristina Maria Meira de

fapesb @;I

Fundagdo de Amparo
a Pesquisa do Estado da Bahia

Avaliacdo da Rede de Unidades Basicas de Saude com foco na Integralidade
Formulario dos GERENTES

1. No do Questionario: 2. Nome Entrevistador: 3.Data da Entrevista: 4.Hora Tnicio:
5.Nome da Unidade de Saude: 6.Distrito: 7.Turno: 1. Matutino 2.Vespertino 8.Hora Final:
I. Informaces sociodemograficas
Al. Qual a sua idade? A2. Sexo: A3. Qual seu estado civil atual?

Al.1 Data de nascimento:
R S S

1. () Masculino
2. () Feminino

1. () casado(a)

2. () solteiro(a)

3. () unido estavel

gl. () divorciado(a)/separado(a)

() vitvo(a)

A4. Em qual dessas
classificagdes vocé define
sua cor?

() preta

( ) branca
() parda

() amarela
( ) indigena
( ) outra

?

1
2
3.
4,
5
6
Q

ual

Ab5. Qual sua escolaridade?

Ensino fundamental (82 série) incompleto
Ensino fundamental (82 série) completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo

Superior incompleto

Superior completo

) P6s-graduacdo completa?

)
)
)
)
)
)

NogkwhE
e R N e Y N R

A6. Qual a sua profissao?

1. Médico

2. Enfermeiro

3. Assistente Social
4. Odont6logo

5. Psic6logo

6. Outro

Qual?

©

() Nabo frequentou escola

A7 Tempo de servico nesta unidade de satde

1. ( ) Hamenos de umano
2. () Entre um e cinco anos
3. () Entre cinco e dez anos
4. () Mais de dez anos

A10 Ja trabalhou anteriormente como gestor de unidade basica de saude?

Al11.Por quanto tempo?

1.( ) Menos de um ano

2.( ) Entre um e dois anos

3.( ) Mais de dois anos

4.( ) Mais de cinco anos

1( )Sim2( )Nio

All. Além de gerente da unidade, vocé tem outra ocupacdo? 1.Sim 2.N&o

Qual?
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Al12. Quais as principais barreiras encontradas para gerir a unidade?

I1.  Questbes sobre a dimensao das politicas especificas

PE 2.1 Vocés desenvolvem por iniciativa do servi¢co algum projeto/atividade/agdes programéticas sobre os
problemas de salde mais frequentes da populagéo da &rea? 1( ) Sim 2 ( ) N&o

Quiais?

PE 2.2 Existe conselho local de saude nesta unidade? 1 () Sim2 () Néo

1. Questbes sobre a dimensao da organizacdo dos servicos e das praticas

SIM (1) NAO (2)

OSP 1.1 a Vocés fazem planejamento dos servicos/atividades? (se ndo, va para a
guestdo OSP 1.2)

OSP 1.1b O planejamento é feito continuamente (toda semana, toda quinzena, todo

més)?

OSP 1.2a Vocés fazem monitoramento (acompanhamento) da producdo de

Servigos? (se ndo, va para a questéo 2.3)

OSP 1.2b O monitoramento (acompanhamento) é feito semanalmente?

OSP 2.3a Existem iniciativas de educagdo permanente para os profissionais que

sejam ofertadas pela secretaria/distrito/unidade? (se no, va para a questio OSP 2.4 a)

0SO0 2.3 b As iniciativas de educagdo permanente estdo voltadas para o trabalho

desempenhado pelos profissionais?

OSP 2.4 a Foi tomada alguma iniciativa de reorganizacao do processo de trabalho

na unidade nos Ultimos trés meses? (se nio, vé para o item 1V)

OSP 2.4 b Essas iniciativas foram tomadas com base na avaliacdo dos servicos?

IVV. Quantos e que profissionais trabalham nesta unidade?

Categoria profissional Tipo de Quantidade
. de
Vinculo L
profissionais
Agente comunitério de salide Selecdo publica
Concurso

publico




134

REDA

TAC

Auxiliar de consultdrio dentario

Selecdo publica

Concurso

publico

REDA

TAC

Auxiliar de enfermagem

Selecdo publica

Concurso

publico

REDA

TAC

Assistente social

Selecdo publica

Concurso

publico

REDA

TAC

Enfermeira

Selecdo publica

Concurso

publico

REDA

TAC

Médico

Selecdo publica

Concurso

publico

REDA

TAC

Odontdlogo

Selecdo publica

Concurso

publico
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REDA

TAC

Técnico de enfermagem

Selecdo publica

Concurso

publico

REDA

TAC

Psicdlogo

Selec¢do publica

Concurso

publico

REDA

TAC

Outros tipos de vinculo (expressar categoria e quantidade)

Outro profissional de salde (especificar)

Selecdo publica

Concurso
publico
REDA
TAC

Outros (que ndo sdo profissionais de salde): vigilante, auxiliares de | Selecdo publica

higienizacao, recepcionista, auxiliar administrativo, etc. (especificar quais e | Concurso

quantos). publico
REDA
TAC

Quantos consultorios médicos? consultérios.

Quantos consultérios odontoldgicos? consultorios.

Quantos consultérios de enfermagem? consultorios.

Vocé considera que nesta unidade o principio da Integralidade é aplicado? (Explicar o que é integralidade)

1 ( )Sim 2.()N&o Sendo, por que?

Qual valor de 1 a 5 vocé atribui a confianca das respostas dadas por vocé

nesta entrevista? Considere que 1 é pouco confiavel e 5 é muito confiavel

1 2

3

4
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APENDICE B - Formuléario do Profissional de Saude

mfND
UFBA

Universidade Federal da Bahia

Escola de Enfermagem Grupo de Pesquisa GERIR

E-mail responsavel pela pesquisa: cmmelo@uol.com.br fapesb @

Coordenacao: Prof®. Dr?. Cristina Maria Meira de Melo

Fone: (071) 3283 — 7623

Fundagao de Amparo
a Pesquisa do Estado da Bahig

Avaliacdo da Rede de Unidades Bésicas de Saude com foco na Integralidade

Formulario dos PROFISSIONAIS

1. No do Questionario:

2. Nome Entrevistador: 3.Data da Entrevista:

4. Hora Tnicio:

5.Nome da Unidade de Saude:

6.Distrito: 7.Turno: 1. Matutino 2.Vesp.

8.Hora Final:

IV. Informagdes sociodemogréficas

Al.Qual a sua idade? A2. Sexo: A3. Qual seu estado civil atual?
1 () Masculino 1 ( ) casado(a)
Al.1 Data de nascimento: 2 () Feminino 2 () solteiro(a)
Y 3 (') unido estavel
4 () divorciado(a)/separado(a)
> () vitvo(a)
A4. Em qual dessas classificagdes | AS5. Qual sua escolaridade? AB. Profissdo:
vocé define sua cor?
1 () Ensino fundamental incompleto () Enfermeira
1 () preta 2 () Ensino fundamental completo () técnico de enfermagem
2 () branca 3 () Ensino médio incompleto (' ) auxiliar de enfermagem
3 () parda 4 () Ensino médio completo () médico
4 ()amarela 5 () Superior incompleto (' ) odontdlogo
5 () indigena 6 () Superior completo () auxiliar de consultério dentario
6 ()outra 7 () Pds-graduagdo completa () agente comunitario de satde
Qual? ( )THD
8. () Nao frequentou escola

A7 Tempo de servico nesta unidade:

A8. Além desta atividade, vocé tem outra ocupagdo? 1.Sim 2.Ndo

Qual?

V. Questdes sobre a dimensao das politicas especificas

PE 2.1 Além do que é pedido nos programas do ministério da Salde, € desenvolvido algum

projeto/atividade/agcBes programaticas sobre os problemas de salide mais frequentes da populacdo da area

por iniciativa de vocés? 1. ( ) Sim 2.( ) Néo

Quais?

VI. Questdes sobre a dimensdo da organizacdo dos servicos e das praticas

TODOS OS PROFISSIONAIS

SIM (1) NAO (2)
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OSP 2.1 a Vocé participou de alguma atividade de educagéo
permanente nos Ultimos seis meses?

OSP 2.3a As atividades de educacdo permanente das quais vocé
participou foram oferecidas pela secretaria/distrito/unidade?

OSP 2.3b Essas atividades de educagdo permanente contribuiram
para a sua pratica nesta unidade?

SO PARA ENFERMEIRAS (SAUDE DA MULHER,
CRIANCA E HIPERDIA)

SIM (1)

NAO (2)

OSP 1.1a Vocés fazem planejamento?

OSP 1.1b O planejamento é feito continuamente?

OSP 1.2a Vocés fazem acompanhamento da producdo de

servigos?

OSP 1.2b O acompanhamento é feito semanalmente?

OSP 2.4a Nos ultimos trés meses foi feita alguma mudanca na

organizagéo do trabalho da unidade?

OSP 2.4b Essas mudangas foram feitas com base na avaliagcdo

dos servicos?

I. Questdes sobre a dimenséo das praticas profissionais

Existem problemas que dificultam o desenvolvimento do seu trabalho na unidade? 1. ( ) Sim 2.( ) Néo

Quiais?

FOCO DAS ACOES

Poucas
vezes

Muitas | Sempre
vezes

PP 3.2 Vocé considera que tudo o que vocé explica ao usuario é

entendido por ele? (sé para médicos, enfermeiras, odont6logos)

PP 4.1a. Vocé se identifica com o trabalho que realiza nesta
unidade? (Todos)

PP 4.1b. Esta satisfeito com o seu trabalho? (todos)

Ao atender ao usudrio vocé identifica outros problemas além dos

referidos por ele?
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Vocé intervém sobre os problemas identificados?

Seu trabalho na unidade atua sobre as causas ou determinantes

dos problemas apresentados pela popula¢éo?

All. Vocé considera que nesta unidade o principio da Integralidade é aplicado? (explicar o que é integralidade)
1.()Sim2.( ) Ndo Se ndo, porque?

Em relagdo a confiancga, qual o valor de 1 a 5 que vocé atribuias | 1 2 3 4 5
respostas dadas por vocé durante essa entrevista? (considerando

1 pouco confiavel e 5 muito confiavel)
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APENDICE C - Formulario do Usuério

UFBA

Universidade Federal da Bahia
Escola de Enfermagem Grupo de Pesquisa GERIR
E-mail responséavel pela pesquisa: cmmelo@uol.com.br
Coordenagdo: Prof?. Dr®. Cristina Maria Meira de Melo
Fone: (071) 3283 - 7623

fapesb @

Fundagao de Amparo
4 Pesquisa do Estado da Bahia

Avaliagdo da Rede de Unidades Basicas de Saude com foco na Integralidade

Formulario dos USUARIOS

1. No do Questionario:

2. Nome Entrevistador: 3.Data da Entrevista:

4.Hora Inicio:

5.Nome da Unidade de Saude:

6.Distrito:

7.Turno: 1. Matutino 2.Vesp.

8.Hora Final:

O informante do questionério é:
1. Homem adulto 2. Mulher

3. Gestante 4. Idoso 5. Acompanhante (pai/mae/av6/av0) de crianca

I. Informacdes Sociodemograéficas

() Mais de dez anos

Al. Qual a sua idade? A2. Sexo: A3. Qual seu estado civil atual?
1. () Masculino 1. () casado(q)
Al.1 Data de nascimento: 2. () Feminino 2. () solteiro(a)
o 3. () unido estavel
4. () divorciado(a)/separado(a)
(1) vidvo(a)
A4.Em qual dessas classificacbes | A5. Qual sua escolaridade? AB6. Bairro onde reside:
vocé define sua cor?
1. ( ) Ensino fund. (82 série) incompleto
1. () preta 2. () Ensino fundamental (8% série) completo | A7. Ha quanto tempo reside neste
2. () branca 3. () Ensino médio incompleto local:
3. () parda 4. () Ensino médio completo 1. () Sempre morou no bairro
4. ()amarela 5. () Superior incompleto 2. () Hamenos de um ano
5. () indigena 6. ( ) Superior completo 3. () Entre um e cinco anos
6. ()outra 7. () P6sgraduagdo completa 4. () Entre cinco e dez anos
8. () 5

Né&o frequentou escola

A8. Esta trabalhando no momento?
1.()Sim 2.( ) Nao

AQ9. Qual a sua ocupagao/profissdo?

10. Qual a sua renda pessoal?
( ) inferior a um salario
( ) até um salario minimo
( ) de um a dois salarios
( ) de dois a trés salarios
() de trés a quatro salarios minimos
() superior a cinco salarios minimos
() ndo quis responder
() ndo tem renda

Al1l. Porque utiliza esse posto de
sadde

1. () Moraperto

2. () gosto do servico

3. () gosto do profissional
(qual? )

4. ( )s6temesse

5. ( )Sou cadastrado

6. () Outro motivo:

Al2. Ha quanto tempo utiliza
0s servicos dessa unidade de sadde?

) H& menos de um ano
) Entre um e cinco anos
) Entre cinco e dez anos
) Mais de dez anos

i

(
(
(
-

nidade de Sadde?

) Consulta médica

) Consulta odontoldgica

) Consulta enfermagem Pré-natal

) Consulta de Planejamento Familiar
) Vacina

) Curativo

) Assistente social

A
1
2
3
4
5
6
7
8.
Al3. Para que o(a) senhor(a) veio procurar essa
U
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

~ ~ N~~~

Al4. De um modo geral, o Sr (a) como
considera a sua condicao de satde?

1. Muito bom

2.Bom

3. Regular

4. Ruim

5. Muito ruim
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8. () Nutricionista
9. ( ) Psicélogo
10. () Outro:

Al15. Como foi que o(a) senhor(a)
conseguiu a vaga para ser atendido
hoje?

1. Pegou a ficha hoje

2. Marcou consulta presencialmente
no SAME

3. Marcou consulta por telefone

4. O médico/outro profissional

agendou o retorno

O ACS marcou a consulta

Lista de espera

7. Um profissional conhecido da
Unidade marcou

8. Um terceiro(amigo/familiar)
marcou

9. Outro. Qual?

VII. Questdes sobre a dimensdo da organizacao dos servicos e das praticas

Participa de acdes programaticas desenvolvidas na Unidade? 1. ( ) Sim 2. ( ) Néo
Permite maltipla resposta
1. Hipertensdo 2.Tuberculose 3. Diabetes 4.Ac¢0es preventivas de satde bucal 5. Planejamento Familiar
6. Pré-Natal ~ 7.Acompanhamento da Crianca 8.Hanseniase 10.Outros.
Quais?

Como o Sr(a) avalia a organizagéo do servico que utiliza nessa unidade?
1.Muito bom 2.Bom 3. Regular 4. Ruim 5.Muito ruim

VI1II. Questdes sobre a dimensdo das Praticas dos Profissionais

PP 2.1 O profissional que Ihe atende orienta o(a) senhor(a) sobre como deve continuar seu tratamento
(quando retornar, onde realizar os exames, onde pegar medicamentos)?
1.( )Sim 2.( )Néo

PP 2.2. O/A senhor(a) recebe orientagcbes de como deve cuidar da sua satde?
1.( )Sim 2.( ) Nao

PP 3.1a Depois de ser atendida nesta unidade a senhora alguma vez precisou retornar para tirar dividas?
1. ( )Sim 2.( ) NA&o (Se nao, ir para a questio PP 3.2)

PP 3.1.b Todas as vezes que precisou tirar davidas com o profissional que lhe atendeu o senhor conseguiu
falar comele? 1.( )Sim 2.( ) Né&o

PP 3.2 Quando vocé é atendido, vocé entende tudo o que o profissional de satde lhe explica?
1.( )Sim 2.( ) Néo

Como a Sra (0) avalia o atendimento dos profissionais desta unidade?
1. Muito bom 2. Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Muito ruim

Qual o profissional que melhor atendeu a senhora (0) nessa unidade?
1. Enfermeira 2. Médico 3. Téc. de Enfermagem 4. ACS 5. Dentista 6. Aux. Administrativa
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7. Outros:

As suas necessidades de atendimento foram satisfeitas?
1.( )Sim 2.( ) N&o Se ndo, por que?

O/A Senhor (a) gostaria de acrescentar algum comentario?
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
GRUPO DE PESQUISAS GERIR

TITULO DO PROJETO: AVALIAGCAO DA REDE DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE COM
FOCO NA INTEGRALIDADE

INFORMAGOES AOS COLABORADORES

No6s, Handerson Silva Santos, (pesquisador responsavel), Cristina Melo (coordenadora da
pesquisa), Heloniza Costa (pesquisadora voluntéaria) e o Grupo de Pesquisas GERIR, da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, convidamos vocé a participar como entrevistada (0)
de uma pesquisa que tem como objetivo avaliar os centros e unidades béasicas de salde, investigando a
existéncia de projetos de acdes especificas para a comunidade; como estdo organizados 0s servicos e
as praticas de saude; e as praticas profissionais. Este estudo podera contribuir em provaveis mudancas
no processo de trabalho e nas politicas de salde. Esta pesquisa é de conhecimento e ja conta com o
consentimento do gestor da Secretaria Municipal da Saude.

Vocé poderd sentir-se constrangida(o) de ser questionada(o) sobre o seu cotidiano e sobre a
unidade em que trabalha ou é atendida(o). Isso sera sanado quando fizermos a entrevista em um local
fechado, de modo que garanta a confiabilidade das respostas e 0 seu anonimato, isto €, ninguém sabera
que foi vocé quem deu a entrevista, buscaremos respeitar sua integridade intelectual, social e cultural.
Vocé pode desistir ou anular este consentimento em qualquer momento da pesquisa. Os pesquisadores
e os entrevistados ndo serdo remunerados pela participagdo neste estudo. As despesas do projeto séo
de responsabilidade do Grupo de Pesquisas GERIR.

Se vocé consentir em participar, responderd a um formulério. O material sera arquivado no
Grupo GERIR, da Escola de Enfermagem da UFBA, ficando a sua disposi¢éo por um periodo de cinco
anos. Apds este periodo sera anexado a base de dados do Grupo GERIR.

No momento que houver necessidade de esclarecimento de qualquer duvida sobre a sua
participacdo na pesquisa, Vocé pode entrar em contato com 0s pesquisadores através do telefone
(71)3283-7623, na Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia ou através do seguinte
endereco eletronico: handerson_bahia@yahoo.com.br.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Apos ter sido informada (0) sobre os objetivos da pesquisa, concordo em participar da
entrevista e autorizo que as informagdes coletadas sejam utilizadas para a construgao da pesquisa, bem
como para a divulgacdo dos resultados obtidos, somente para fins cientificos. Concordo,
voluntariamente, em participar do referido estudo, assinando este termo de consentimento, ficando
com uma copia do mesmo.

Salvador, Bahia, de de 2011.

Entrevistada(o) Pesquisador(a)

Impressdo Digital
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ANEXO A — Termo de Aprovacao

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAMIA

ESCOLA DE ENFERMAGEM
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Campus Universitario — Vale do Canela /CEP.: 40110-060-Salvador-Bahia

TERMO DE APROVACAO

Temos a satisfa¢@o de informar que o seu protocolo n® 13/2011 FR-412418 foi aceito
e conforme avalia¢do “ad referendum * feita pela coordenadora do CEPEE.UFBA fo1
CONSIDERADO APROVADO . por atender as sugestdes feitas pelo parecerista.

De acordo com a resolugdo vocé deve se lembrar da entrega dos relatérios parciais e
finais no decorrer da pesquisa.

Dados do Protocolo:

N® 13/2011

FR-412418

Titulo: Avalia¢do da rede de Unidades basicas de saide com foco no principio da
integralidade.

Pesquisador Responsavel: Msc.Handerson Silva Santos

Coordenadora do Projeto: Dr* Cristina M.Meira de Melo — Orientadora
Pesquisadora Voluntiria:Dr| Heloniza O.Gong¢alves Costa

Cordialmente

Salvador, 05 de abril de 2011

%vm“ M M

Darci de Oliveira santa Rosa
Coordenadora do CEPEE.UFBA





