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ARAGAO, Mariana Nossa. Limites e desafios da implantacao de redes de atencéo a sade
no contexto municipal. Dissertacdo (Mestrado em Salde Coletiva). Instituto de Salde
Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Salvador. 2016.

RESUMO

As considerdveis mudancas demogréficas e epidemioldgicas ocorridas no Brasil apontam para
o envelhecimento populacional e o aumento das doengas cronicas, exigindo modificagdes na
conformacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS). E, pois, necessério, um modelo de satde que
supere a fragmentacéo do sistema e que favoreca a integracao dos servicos de saude, de modo
a assegurar acesso universal e continuidade assistencial. A organizacdo do sistema de saude
baseado em rede se mostra mais eficiente na garantia da integralidade, bem como na reducéo
de custos, na melhoria da qualidade da atencéo e na satisfacdo dos usuérios. Este estudo tem
como objetivo estimar o grau de implantacéo da rede de aten¢do a satde de um municipio sede
de uma microrregido de salde do Estado da Bahia. Trata-se de estudo avaliativo, utilizando a
estratégia de estudo de caso Unico. No que concerne as categorias de analise desse estudo foram
considerados 25 critérios que se agrupam em quatro dimensdes, a saber: populagdo e territério,
modelo de atencdo, organizacdo de servicos e infraestrutura e financiamento. Este estudo fez a
combinacéo de diferentes fontes de informacéo e técnicas de producao de dados: (a) entrevistas
com gestores da Secretaria Municipal de Saude; (b) entrevistas com profissionais da sadde dos
trés niveis de atencdo; (c) entrevistas com usuarios; (d) informac@es registradas no diario de
campo do pesquisador e (e) observagdo in loco. Para a analise dos dados, foi utilizada uma
matriz de julgamento com perguntas de investigacdo e padrdes para as dimensdes e 0s critérios
estabelecidos. Os resultados do estudo mostram a inexisténcia de uma rede de atencao
implantada e que os obstaculos a essa implantacdo variam desde questBes relacionadas ao
processo de trabalho das equipes até questBes macroestruturais, como o financiamento e a
estrutura da rede, o modelo de atencdo e a organizacdo do sistema municipal. Diante dos
critérios analisados, destacam-se como sendo 0s menos desenvolvidos aqueles das dimensdes
“populagdo e territorio” e “modelo de atengdo”. Os problemas identificados, a exemplo da baixa
cobertura assistencial na estratégia de satde da familia; limitado acesso a atencdo especializada;
persistente desvalorizacdo da atengdo basica; pouca articulacao entre os niveis de atencao e falta
de medicamentos essenciais nas unidades béasicas de saude; dificultam a integralidade do
cuidado e a continuidade assistencial.

Palavras-chave: Atengdo Primaria & Saude. Redes de Atencéo a saude. Regionalizagéo.
Doencas Cronicas ndo Transmissiveis.
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ABSTRACT

Significant demographic and epidemiological changes in Brazil indicate both the population-
aging and an increase of chronic diseases. These changes indicate that an immediate change in
the structure of the “Unified Health System” (SUS) is required. A health model that breaks the
process of fragmentation of the system and ensures the integration of health services, can
guarantee universal access and continuity of health care. A health system structure based on
integrated health care is more efficient in guaranteeing completeness, reducing costs, improving
the quality of care and user’s satisfaction. The purpose of this study is to estimate the degree of
implementation of integrated health care in a city in a health micro region in the State of Bahia.
This is an evaluative study using the single case strategy. The categories of analysis include 25
criteria and were grouped into four dimensions: population and territory, care model, service
organization, and infrastructure and financing. This study used a combination of different
sources of information: (a) interviews with managers of the Municipal Health Department; (b)
interviews with health professionals at three levels of care; (c) interviews with health services
users; (d) information recorded in the researcher's field diary and (e) in loco observation. For
the data analysis, a matrix of judgment was used with research questions and standards for the
established dimensions and criteria. The results of this study show a lack of implementation of
an integrative health care model. The obstacles to its concreteness range from issues related to
work processes of teams to more macro-structural issues, such as integrated financing and
structure, care model and organization of the city health system. Considering the criteria
analyzed, "population and territory" and "attention care model" are the dimensions with leading
problems identified. As a result, low care coverage in the family health strategy; limited access
to specialized care; persistent devaluation of basic care; little articulation between levels of
health care and lack of essential drugs in the basic health units; makes it more difficult to
maintain integral and continuous care.

Keywords: Primary health care. Integrated health care. Regionalization. Chronic diseases.
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo de mestrado é resultado de um estudo de caso desenvolvido em um
municipio sede de uma microrregido do estado da Bahia, que tomou como objeto de
investigacao as redes de atencdo em sadde. A pesquisa teve como objetivo avaliar a implantacéo
da rede de atencgdo a saude de um municipio sede de uma microrregido de satde do Estado da
Bahia, discutindo possiveis fatores facilitadores e obstaculos na implantacdo das redes de
atencdo a saude.

Ressalta-se que, mesmo antes da minha insercdo no Programa de Pds Graduacéo, houve
uma aproximacao com a tematica das redes de atenco através do projeto “O Sistema Unico de
Saude em Estados e Municipios”, no qual se desenvolveu uma metodologia de avaliacdo de
redes centradas na atencao primaria a salde voltadas para doencas crénicas ndo transmissiveis.
As inquietacdes acerca das formas de operacionalizacdo das redes de atencdo me levaram a
busca dessa investigacao.

Na dissertacdo estdo delineados os principais resultados e considera¢des do estudo, além
de uma breve reflexao teérico-conceitual sobre redes de atencédo a salde, na tentativa de melhor
compreender esse campo repleto de dissensos. Nos anexos encontra-se 0 protocolo de pesquisa
e andlise dos dados e o documento de aprovacdo do comité de ética em pesquisa. Nos apéndices
sdo elencadas as defini¢cbes das dimensdes e critérios de anélise, a matriz de julgamento com
dimens0es, critérios, perguntas de investigacdo e padrdes, a relacdo das entrevistas realizadas e
por fim, o termo de consentimento livre e esclarecido.

A coleta de dados e transcri¢do das entrevistas foi viabilizada por recurso proveniente
do Projeto Analise de Politicas de Saide no Brasil (2013-2017), coordenado pelo Prof® Dr°
Jairnilson Paim (ISC/UFBA).
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1.0 INTRODUGCAO

A constituicdo de sistemas universais de saude é um desafio na organizagdo dos servigos
de salde. Historicamente, o Reino Unido ja debate essa tematica desde 1948, com a criacdo do
Servico Nacional de Saude (National Health Service) que garantia acesso universal a cuidados
gratuitos e integrais, inaugurando um novo marco na organizagdo dos sistemas de saude
contemporaneos (CONILL, 2006). A primeira mencdo explicita a “cobertura universal” pela
OMS aparece em um dos relatorios para a 582 Assembleia Geral, em 2005, tendo inicio a
transformagao do sentido de “direito a satde” e “acesso universal e igualitario aos cuidados de
saude” para o conceito de “cobertura universal” (NORONHA, 2013).

A partir dos anos 1970, diversos paises da Europa e América Latina implementaram
reformas nos sistemas sanitérios, instituindo a descentralizagdo como uma diretriz importante
desse processo (ALMEIDA, 2008). No Brasil, a partir do final da década de 1980, apos a
aprovacdo da nova Constituicdo Federal e das Leis 8.080/90 e 8.142/90, foram dados os
primeiros passos para o desencadeamento da concretizagdo do SUS (TEIXERA; SOUZA;
PAIM, 2014). Nesse contexto, a descentralizacdo politico administrativa do sistema de salde
foi também uma diretriz importante que teve o intuito de empoderar as gestdes locais, 0 que,
por sua vez, trouxe avancos para a organizacao dos servicos de satde (SILVA, 2013).

No Brasil, a descentralizacdo teve como principal caracteristica a municipalizacdo —
transferéncia para os municipios de atribuicdes de gestdo antes centralizadas na Unido —
estimulando a ampliacdo da capacidade instalada dos municipios. Enquanto os municipios de
menor porte se restringiram a assumir a gestao direta dos servicos basicos de salde, os de maior
porte passaram a gerir e executar todas as acOes de salde, da atencdo basica a média e alta
complexidade (SILVA, 2013). Entretanto, diversos municipios brasileiros — de pequeno, medio
ou grande porte — vém enfrentando dificuldades para assegurar de modo efetivo e eficiente a
atencdo a salde as suas populacdes. Essas dificuldades se relacionam, especialmente, a falta de
integracdo entre 0s niveis assistenciais, que compromete 0 acesso a atencdo especializada
(ALMEIDA, 2010a).

E, pois, necessario, para superar essas dificuldades, implantar um modelo de satde que
supere a fragmentacdo do sistema, que possibilite garantir a integracdo dos servigcos de salde,
de modo a assegurar acesso universal e continuidade assistencial (LAVRAS, 2011; MENDES,
2011).
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A organizagdo de servigos em rede € debatida desde o Relatorio Dawson, que propunha
a organizacdo de servicos de salde em territdrios definidos, em niveis de complexidade
distintos, cuja configuracdo se diversificava a depender das necessidades locais de saude da
populacgéo e sua situacao geografica na regido ou pais. Contrapondo-se ao modelo flexeneriano
de cunho curativo, fundado na atengéo individual, esta forma de organizagdo em rede a partir
de bases populacionais, prop0e a integralidade como caracteristica basica dessa forma de pensar
a satde (INFORME DAWSON, 1920).

Em 1978, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e o Fundo das Na¢6es Unidas para
a Infancia (Unicef) realizaram a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude
em Alma-Ata, propondo um acordo entre seus paises membros com o objetivo de alcancar o
maior nivel de satde possivel até o ano 2000, através da Atencdo Primaria a Saude (APS). Nesta
Conferéncia, a APS foi colocada como modo de atingir a saude enquanto direito humano
fundamental, numa perspectiva interdisciplinar, com participacéo social na gestao e no controle
de suas atividades, colocando os governos nacionais como protagonistas da gestéo dos sistemas
de satde (OMS, 1978; MATTOS, 2000). No Brasil, nos anos noventa, a concepc¢do de APS foi
renovada, se diferenciando da concepcao seletiva de APS, denominou-se atencdo basica em
saude, sendo definida como “agdes individuais e coletivas situadas no primeiro nivel, voltadas
a promocao da saude, prevencao de agravos, tratamento e reabilitacdo” (GIOVANELLA, 2009,
p.784)

Apesar das metas de Alma-Ata nunca terem sido alcancadas em sua plenitude, a APS
tornou-se uma referéncia indispensavel para as reformas sanitarias ocorridas em diversos paises
nos anos 80 e 90 do ultimo século (MATTOS, 2000).

A partir da década de 1990, foram também observadas propostas de integracdo em satde
em diversos paises europeus, no Canadd e nos Estados Unidos (MENDES, 2011).
Adicionalmente, existem outros precedentes que embasam 0s sistemas de salde na APS, a
exemplo da Carta de Ljubljana para a Reforma da Salude adotada pela Unido Europeia em 1996,
que afirma que os sistemas de saide devem ser centrados nas pessoas, auto-suficientes, focados
na qualidade, com financiamento sélido, receptivos a escolha do cidaddo, baseados em
evidéncias e exige gerenciamento, recursos humanos e coordenagdo politica fortes (WHO,
1996).

Dessa maneira, a partir das fontes consultadas, notadamente percebe-se evidéncias
robustas que justificam a APS como ordenadora do cuidado nos sistemas integrados de saude.
Mendes (2007) aponta ser a APS mais adequada quando comparada a sistemas de baixa

orientacdo para a APS, pois se organiza a partir das necessidades de satde da populacdo; mais
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efetiva no enfrentamento das doencas crbnicas; mais eficiente por apresentarem menores
custos; mais equitativos, pois discriminam positivamente regides e grupos com mais
necessidades de salde; e de maior qualidade, uma vez que a promocao da saude e prevencdo
de doencas e agravos sdo colocadas em destaque.

Em face aos problemas de fragmentagdo dos modelos do cuidado em salde, a integrago
dos servigos é posta como prerrogativa essencial nas reformas das politicas publicas centradas
na APS (LEATT; PINK; GUERRIERE, 2000), embora de dificil realizacdo (HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004). A fragmentacdo do sistema pode ser entendida como o ndo
oferecimento de toda a gama de servigos possiveis, falta de coordenacéo e continuidade entre
os diferentes niveis de cuidado e ndo atendimento as necessidades das pessoas (OPAS, 2010).

A Organizacao Pan Americana de Saude publicou um documento em que recomenda a
seus paises-membros a organizagdo de redes integradas dos servi¢os de salde como recurso
para superar a fragmentacdo dos sistemas de satde (OPAS, 2010).

No Brasil, a tematica das redes de atencdo entrou na agenda politica de modo mais
contundente no contexto de construcdo do SUS, sendo a nocao de rede um aspecto fundamental
no debate sobre modelos de organizacdo dos servigos de salde. Percebe-se entdo que a nogao
de Redes de Atencdo a Saude (RAS) ndo é nova, sendo determinada na Constituicdo Federal,
no artigo 198, onde dispde que “as acOes e 0s servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tnico (...)” (BRASIL, 1988).

Entretanto, a fragmentacdo do sistema de saude brasileiro impossibilita-o de se
constituir como um sistema propriamente dito e exercer principios constitucionais de
universalidade, integralidade e igualdade. Portanto, para que sejam cumpridos todos esses
principios, inicialmente, deve ser efetivamente cumprido o que versa no artigo 198 supracitado.
Sendo entdo o principio da integralidade da assisténcia a satde da pessoa aquele que norteara
o sistema de satide conformado em uma rede de servicos (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR,
2004).

A partir de 1994 a logica sistémica do sistema de saude é novamente colocada em
debate, através das gestbes municipais semiplenas, iniciando um ciclo maior de reflexdo e
planejamento acerca dos fluxos e ferramentas regulatérias no SUS (MAGALHAES JUNIOR,
2010). Por conseguinte, as reformas sobre a organizacdo de servicos regionalizados foram
colocadas em debate a partir da Norma Operacional de Assisténcia a Saude, em 2000
(KUSCHNIR; CHORNY, 2010; MENDES, 2010; 2011). Em seguida, este debate se fortaleceu

especialmente com o Pacto pela Satde, em 2006, através de formas menos rigidas de arranjos
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regionais e culminou na Portaria 4.279/2010, estabelecendo as diretrizes para a organizacao da
rede de aten¢do a satde no ambito do SUS (BRASIL, 2006; 2010).

A Politica Nacional da Atencdo Basica, ao estabelecer a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacdo da Atencdo Basica, destaca a importancia do seu papel na organizacao de
redes de aten¢do a salde, situando a Estratégia de Saude da Familia como centro ordenador do
cuidado na APS do modelo de saude brasileiro, incorporando os principios da Reforma
Sanitéaria (BRASIL, 2011b).

Mais recentemente, com o decreto 7.508/2011 — que regulamenta a Lei 8.080/1990 — o
debate é retomado trazendo aspectos importantes referentes a articulacdo interfederativa da
assisténcia a saude através do Contrato Organizativo da Acdo Publica (COAP), e da criacdo da
Comissao Intergestores Regional (CIR), com vistas a integracdo das redes de salde, tendo como
finalidade a garantia da integralidade da assisténcia (BRASIL, 2011a).

A implantacdo de redes se justifica pela constatacdo de que a fragmentacdo dos
componentes de um sistema de salde e do processo de cuidado se mostra como aspecto
ineficiente e produtor de baixa qualidade na atencdo aos usuarios (SILVA, 2014).

A organizacdo dos servigcos de salde em redes regionalizadas e integradas presume
relagOes horizontalizadas, tendo a APS como coordenadora do cuidado integral e de ordenadora
do acesso aos demais pontos de atencdo da rede. Para este fim, torna-se necessario dispor de
profissionais devidamente capacitados, agdes suficientemente abrangentes e articuladas que
englobem desde a prevencdo, até a cura e a reabilitacdo, além de desfrutar de mecanismos
articuladores dos demais niveis e pontos da rede (CONILL; FAUSTO; GIOVANELLA, 2010;
GIOVANELLA, 2006).

Assim, a APS galga uma posi¢édo central na organizacdo das redes, como a base do
sistema, sendo o seu fortalecimento um elemento essencial para a efetivacdo do cuidado
resolutivo, e para isso deve cumprir seus atributos essenciais: acesso de primeiro contato,
integralidade, longitudinalidade e coordenagdo (STARFIELD, 2002).

Para se figurar enquanto base do sistema se faz necessario que se estruture enquanto um
ponto forte de atencédo, de forma capilarizada por todo o territorio, resolutiva — conhecendo e
atendendo com efetividade os problemas mais comuns da populacdo — além de trabalhar como
ponto central de comunicacgdo da RAS, compartilhando o cuidado com os outros pontos da rede
(BRASIL, 2011b).

Percebe-se, entretanto, que os problemas para a operacionalizagédo da APS como centro

da organizacdo das RAS sdo numerosos, conforme destaca Silva (2014):
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“(...) financiamento insuficiente, infraestrutura fisica e de recursos inadequada
e prevaléncia de um modelo assistencial centrado em procedimentos e
distanciado das necessidades dos usuarios. A baixa disponibilidade de
profissionais capacitados para atuar na AB [Atenc¢do Basica], em especial, de
médicos especializados em salde da familia e comunidade, é uma das
principais causas da baixa resolutividade.” (p. 172)

Esses problemas que atingem a APS prejudicam a sua consolidagdo como coordenadora
do cuidado integral e ordenadora da rede e da formacéo médica no Brasil (SILVA, 2014), apesar
de se observar iniciativas que visem a minimizacdo desses problemas, como € o caso do
Programa Mais Médicos (BRASIL, 2013a) e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ) que tem como um de seus principais objetivos induzir a ampliagcdo do
acesso e da melhoria da qualidade da Atengdo Basica no SUS (BRASIL, 2011c).

Mendes (2007) aponta algumas barreiras para a implantacdo das redes de atencdo a
salde, como: sistemas de informacédo deficientes, APS de baixa qualidade, protagonismo da
atencdo especializada, incentivos financeiros contraditérios a conformacdo das redes,
fragilidade dos processos gerenciais, hipervalorizacdo das acfes da atencdo secundaria e
terciaria pelos usuarios e debilidade dos sistemas logisticos de salde.

Na tentativa de operacionalizar as redes de atencdo no pais, o Ministério da Sadde (MS),
desde 2011, vem incentivando a conformacéo das redes por meio de normativas que definem e
financiam redes tematicas ou linhas de cuidado, como comumente chamadas, quais sejam: Rede
Cegonha, Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, Rede de Atencgdo Psicossocial, Rede
de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia, e Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas
Crbnicas (BRASIL, 2014a). A racionalidade desse formato é justificada pelo MS pela
capacidade indutora de determinados temas na agenda da organizacdo do conjunto da RAS,
facilitando, ao longo do tempo, a expansdo para 0 conjunto integral da assisténcia
(MAGALHAES JUNIOR, 2014).

Instituida pela portaria n® 252 de 2013 (BRASIL, 2013b) e redefinida pela portaria n°
483 de 2014 (BRASIL, 2014b), a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas
tem como objetivo suscitar modificacbes no modelo de atencdo através da qualificacdo do
cuidado em todos os niveis de atengdo, que dé conta de um cuidado coordenado, continuado,
organizado, integrado e proativo (MENDES, 2012).

A institucionalizacdo da Rede de Atencdo a Salude das Pessoas com Doencas Cronicas
faz parte de um eixo de cuidado integral do Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022, em que sdo elencadas

como prioridades as principais doengas crénicas do Brasil: doencas cardiovasculares, doencas
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respiratdrias cronicas, diabetes e os canceres (BRASIL, 2011d). Essa estratégia esta consonante
com as considerdveis mudancas demogréaficas e epidemioldgicas ocorridas no Brasil que
apontam para o envelhecimento populacional e aumento das doencas crénicas (BRASIL, 2011),
exigindo modificacdes na conformagcéo do Sistema Unico de Satde (SUS). As doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT) representam um importante problema de saude publica, com alta
magnitude, por possuirem elevada carga de morbimortalidade, constituindo-se em objeto de
prioridade das intervencgdes de saide no Brasil (BARROS et al., 2006; BARROS et al., 2011,
SCHMIDT etal., 2011; ISER et al., 2011; MALTA et al., 2013; MUNIZ et al., 2012; COSTA;
THULER, 2012), tendo como maior destaque acidente vascular cerebral, infarto, hipertenséo
arterial, cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas (MALTA,; SILVA JR, 2013).

Com relacdo a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), a prevaléncia desta doenca
evoluiu de 21,6% para 25,2% entre 2006 e 2009, estando relacionada a: sexo feminino, baixa
escolaridade, baixa renda, aumento na idade, cor da pele negra, indice de massa corporea
elevado e residiem areas urbanas. Quando se avaliou a situacdo epidemioldgica do Diabetes
Mellitus (DM), observou-se, nos dados do VIGITEL, que a prevaléncia de DM avancou de
2006 a 2009, passando de 5,3% para 8,3%. Identificou-se ainda que os fatores de risco para
HAS sdo também comuns ao DM (SCHMIDT et al., 2011; ISER et al., 2011).

Quanto a epidemiologia do céancer, ha tendéncia de aumento da taxa de mortalidade
(76,39 por 100 mil habitantes) e o sexo masculino apresenta taxa de mortalidade maior que o
sexo feminino (WUNSC FILHO; MONCAU, 2002; CERVI et al., 2005).

Com relacdo a asma, a prevaléncia estimada no Brasil variou de 4,4% a 8,1%, para o
periodo entre 1991 e 2010. Em todos os estudos, a intervencdo na atencdo primaria para a asma
consistiu em acdes de: capacitacdo dos profissionais; melhoria da oferta de servigos e em
atividades educativas para os pacientes (BARROS et al., 2011; WEHRMEISTER et al., 2012;
WEHRMEISTER; PERES, 2010).

Dessa maneira, 0 atual quadro sanitario brasileiro é derivado das transformacdes
relacionadas ao aumento da expectativa de vida, aos padrdes de consumo e de modos de viver,
sendo tais modifica¢des responsaveis pelo crescimento da populagéo de idosos e aumento da
carga de DCNT (MALTA; MERHY, 2010; MENDES, 2011; LESSA, 2004; SCHMIDT et al.,
2011). A significativa prevaléncia das DCNT tem aumentado em velocidade expressiva,
produzindo efeitos importantes sobre o sistema de satde. Nesse sentido, muitos paises tem
operado reformas em seus sistemas de saude nos aspectos gerenciais € nos modelos que
orientam as praticas e processos de trabalho, com o objetivo de responder as necessidades

sociais e direcionar politicas e programas para prevencao, diagndstico, tratamento e controle
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das DCNT, principalmente no ambito da APS (MENDES, 2012; GIOVANELA, 2011,
HOFMARCHER et al., 2007).

Em vista disso, torna-se imperativo para a gestdo municipal pactuar regionalmente, por
intermédio da Comissdo Intergestores Regional (CIR) e da Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB) a completude das acdes e dos servi¢os necessarios para a atencao integral da pessoa com
doenca cronica ndo transmissivel, com incluséo de seus termos no Contrato Organizativo de
Acdo Publica de Saude (COAP) (BRASIL, 2013c).

No estado da Bahia, 0 processo de regionalizacdo foi favorecido a partir da elaboracéo
do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) em 2001, revisado em 2003, alterado em 2004 e
revisto em 2007, definindo um arranjo territorial composto por nove macrorregioes (norte,
oeste, centro-oeste, sudoeste, centro-leste, nordeste, leste, sul e extremo-sul) e 28 regides de
salde, cada qual com seu Municipio pélo (BAHIA, 2012). O PDR teve como objetivo principal
favorecer a regionalizacdo das acdes e servicos de salde com garantia de acesso a saude
resolutivo e com equidade (BAHIA, 2007).

Em decorréncia deste novo arranjo regional, consonante com a portaria n° 399 de 2006
que instituiu o Pacto pela Saude, foram constituidas as instancias regionais de pactuacdo com
0 objetivo de efetivar os processos de planejamento no SUS, potencializando os arranjos
regionais de satde, de modo a tornar as regides de saude mais resolutivas (BRASIL, 2006).

Nessa disposi¢ao regionalizada, Leal e colaboradores (2012) apontam que foi através da
Pactuacdo Pactuada e Integrada (PPI) que buscou-se planejar e programar as a¢oes de saude na
perspectiva da capacidade instalada de servicos, bem como do fluxo de acesso de usuérios.

Apesar do vasto aparato legal que institui as regides de saude, a sua efetivacdo nao é
percebida — apesar da criagdo das CIR como importante espaco de debate e implementacéo das
redes de atencdo a salde — se tornando “meras divisdes burocraticas dos estados ou uma
incipiente estrutura com uma pequena equipe que faz mediacdo entre 0s municipios das
questBes relacionadas a pactuacdo financeira da média e da alta complexidade”
(MAGALHAES JUNIOR, 2014, p. 29).

Na tentativa de romper com esse desenho organizacional, no Decreto n® 7.508/2011
(BRASIL, 2011), as macrorregifes e microrregides foram descontinuadas, sendo instituido um
mapa de salde para cada regido, desenhado na perspectiva das redes de atencdo a saude,
organizado a partir da construcdo de uma programacdo de acbes dos servigcos de saude.
Incorpora-se também o Contrato Organizativo de Agdo Publica (COAP), atrelado as metas
pactuadas em cada territorio e regido, ou seja, busca-se emparelhar a programacéo financeira a

pactuacdo entre os gestores. Dessa forma, o decreto pretende reforcar o planejamento
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regionalizado, a partir da definicdo dos desenhos de redes, com a finalidade de fortalecer uma
gestdo mais democratica e efetiva (LEAL et al, 2012).

Dessa maneira, tem-se suscitado debates e proposicbes em prol de reformas
organizacionais dos sistemas de salde, ndo sé no Brasil, mas no mundo, de modo a torna-los
mais regionalizados e cooperativos.

O éxito do processo de regionalizacdo no Brasil subordina-se a uma série de fatores
inerentes a conjuntura politica, social e econdmica. Nesse movimento, a esfera estadual assume
importante papel de forca propulsora, organizadora, mediadora, catalizadora e moduladora,
“responsavel pela conducdo e coordenacdo direta das a¢Bes junto aos municipios que compdem
as regides” (PESTANA; MENDES, 2004).

Entende-se que a implementacdo das Redes de Atencdo a Saude no SUS é dependente
de estratégias, tanto em um nivel macro quanto em um nivel micro dos sistemas de saude, que
devem caminhar de forma alinhada para a operacionalizacdo dos resultados objetivados. A
analise deste trabalho se debrugaré para o contexto local, um municipio de médio porte.

Embora sejam necessarios, os estudos de avaliacao da organizacgdo e do funcionamento
das redes de atencdo a saude sdo dificeis de realizar. Trata-se — na maioria — de avaliacGes
parciais, que ndo dao conta da totalidade dos componentes das redes de atencéo, nao existindo
instrumentos consensuais para a sua avaliacéo.

A realizacdo deste estudo se justifica, portanto, pela relevancia de avaliar globalmente
as redes de atencdo a salde, tanto nos aspectos relacionados as praticas dos servi¢os quanto nas
suas formas de organizacdo. Além disso, pela possibilidade de producao de uma analise critica
sobre o processo de implantacdo da rede de atengdo a satde no &mbito municipal, bem como
os fatores envolvidos na implantacéo de redes de atencdo, a fim de subsidiar os profissionais de
salde e gestores na tomada de decisdes e elucidar os rumos para melhoria do sistema de salde.

Coloca-se como necessario o estudo do grau de implantacdo da rede de atencdo a salde
de um municipio sede localizado em uma regido de salde do estado da Bahia, objetivando o
desenvolvimento de um arcabouco avaliativo que podera contribuir com avaliacfes similares
no &mbito da salde coletiva, haja vista a grande magnitude que as doengas crénicas ndo
transmissiveis ocupam no panorama brasileiro. Assim, conhecer os possiveis fatores facilitadores
e obstaculos na implantacéo das redes de atencdo a satde pode sinalizar alguns meios de alcance
de um sistema de satde mais integral.

Dessa forma, este estudo apresenta como pergunta de investigacdo: qual o grau de
implantacdo da rede de atengdo a satide em um municipio sede de microrregido do estado da

Bahia?
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2.0 OBJETIVO

e Estimar o grau de implantacdo da rede de atengdo a satde de um municipio sede de uma
microrregido de salde do Estado da Bahia.
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3.0 METODOLOGIA

3.1 Elementos tedrico-conceituais sobre Redes de Atencdo a Saude

No campo da salde, a proposicao de organizacdo de servigos em rede é debatido desde
0 Relatorio Dawson, com base em territorios definidos, com niveis de complexidade distintos
(centros de saude primarios, centros de saude secundarios e hospitais escola). Sendo assim, 0s
centros de salde primarios se organizavam de acordo com as necessidades locais de salde da
populagéo (INFORME DAWSON, 1920).

A literatura nacional e internacional dispde de uma vasta producdo sobre redes de
atencdo a salde, haja vista a sua importancia na qualificacdo dos sistemas de salde frente ao
crescente aumento da incidéncia e prevaléncia das doencas cronicas ndo transmissiveis. A
organizacdo do sistema de saude baseado em rede se mostra mais eficiente na garantia da
integralidade, bem como a contribuicdo para a reducédo de custos e a melhoria da qualidade da
atencdo e a satisfacdo dos usuarios (MENDES, 2011; SILVA 2011).

A compreensao do que é rede é um ponto fundamental no debate acerca dos modelos de
organizacao dos servicos de salde. Entretanto, cabe destacar a inexisténcia de consenso acerca
da concepcao de redes de atencdo, existindo distintas nogdes. Percebe-se uma compreensao de
redes de atencdo tanto baseada em servigos regionalizados e hierarquizados, organizados em
niveis de complexidade e densidade tecnoldgica distintas, quanto a concepcao de redes de
atencdo horizontalizadas, com maior fluidez e sem hierarquia na conformacéo dos servicos de
salde (KUSCHNIR; CHORNY, 2010; MENDES, 2010; 2011). Na compreensdo de redes de
atencdo horizontalizadas, observa-se a inexisténcia de hierarquia entre 0s servigos, sem atribui-
los diferentes graus de importancia. Dessa forma, acredita-se que essa forma de organizacéao
possibilite uma comunicacdo horizontal, ndo autoritaria (TANAKA, 2011).

Ademais, a concepc¢do de redes de aten¢do a saude ganha diferentes abordagens entre
os diversos autores. A comecar pela concepgdo normativa, prevista na Portaria n®4.279 de 2010
(BRASIL, 2010) que estabelece as diretrizes para a organizacao da Rede de Atencdo & Saude

no &mbito do SUS, em que se conceitua Rede de Atengdo a Satde como:

“(...) arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdao, buscam garantir a integralidade do cuidado.”
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De modo semelhante, Silva e Magalh&es Junior (2013, p. 81) entendem rede de atencéo
a saude como sendo “uma malha que interconecta e integra os estabelecimentos e servigos de
saude de determinado territdrio”, em que os distintos niveis de atencao estejam articulados e
em conformidade para o atendimento integral dos usuarios.

Nesse seguimento, a rede de atencdo também é percebida na sua configuracéo
policéntrica, através de nos e vinculos que se estabelecem entre eles, de modo que transpareca
a ideia de fluxos e de circulacdo. Destaca-se ainda a natureza ndo hierarquica e interdependente
(LIMA; RIVIERA, 2007).

H& quem discuta (LAVRAS, 2011) a perspectiva de redes de atengdo como “arranjos
organizativos de unidades funcionais de saude”, abarcando diferentes densidades tecnologicas
entre os pontos de atencdo que devem estar constantemente integrados por meio dos sistemas
de apoio e de gestdo.

Caminhando neste sentido, Costa e Santos (2014), ressaltam o papel fundamental da
APS como centro comunicador da rede, incutindo aspectos relativos ao acesso e atengédo
integral na prestacdo de cuidados de saide no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e
com a qualidade certa.

Por este angulo, Chiavagatti e colaboradores (2012) assinalam a necessidade de romper
com o conceito de centralidade do cuidado, oferecendo dinamismo e flexibilidade aos servicos,
de modo a gerar uma atencdo mais adequada.

Giovanella (2011) destaca a coordenacdo do cuidado como uma estratégia que se
sustenta na existéncia de uma rede integrada de prestadores de servigos de satde, “de modo que
distintas intervencdes sejam percebidas e vividas pelo usuério de forma continua, adequada as
suas necessidades de atencdo em salde e compativel com suas expectativas pessoais”.

De maneira semelhante, a ideia de continuidade do cuidado € colocado por Jackson e
colaboradores (2012), na medida em que eles ressaltam a importancia de ndo haver interrupcdes
e lacunas de informacéo quando das transi¢cbes de um componente de cuidado para outro.

Todavia, qual seja a conformacdo que a rede é descrita, alguns de seus elementos
constitutivos devem estar presentes. Como primeiro componente das redes de atencédo a saude,
tem-se uma populagdo, geralmente dividido a luz da abrangéncia das unidades de saude da
familia, com suas demandas assistenciais; seguidamente, a carta de servicos de saude existentes;
a logistica que orienta e controla os fluxos dos usuarios e 0 acesso aos servigos; e 0 sistema de
governanca da rede (OPAS, 2010; MENDES, 2010; SILVA, 2011, 2013).

Similarmente, existe a necessidade de um sistema de informacdo que dé suporte

continuo a integracdo dos diversos pontos da rede, por isso, 0 prontuario eletrdnico de uso
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compartilhado torna-se vital para o bom funcionamento da rede. Da mesma forma, um sistema
regulado de transporte sanitario se faz necessario, bem como os mecanismos de educagdo
permanente dos profissionais, e as relacfes intermunicipais bem fundamentadas com objetivo
de garantir a integralidade do cuidado (MAGALHAES JUNIOR, 2014).

Portanto, existe um entendimento de que os sistemas organizados em redes de atencéo
resultam em diversos beneficios, como a melhoria da qualidade da atencdo, maior efetivacdo
daintegralidade, reducéo de custos com os servicos, além do aumento da satisfacdo dos usuarios
(SANTOS; ANDRADE, 2011; SILVA, 2011). Dessa forma, as principais finalidades da rede
apontadas pelos autores foram a integralidade do cuidado, continuidade do cuidado, a

racionalizacédo de custos e a otimizagédo do processo de trabalho.

3.2 Delineamento do estudo

Trata-se de estudo avaliativo, utilizando a estratégia de estudo de caso Unico, com a
finalidade de estimar o grau de implantacdo da rede de atengdo a saide de um municipio sede
de uma microrregido de saude do estado da Bahia. O estudo de caso é caracterizado como uma
investigacdo empirica de um fendmeno que ndo pode ser desagregado do seu contexto (YIN,
2001). Este estudo esta aninhado no projeto desenvolvido pelo Programa Integrado de Pesquisa
e Cooperacdo Técnica em Formacao e Avaliacdo da Atencdo Basica (GRAB/ISC) intitulado
“Q Sistema Unico de Saide em Estados e Municipios” cujo proposito foi o desenvolvimento
de uma metodologia de avaliacdo de experiéncias inovadoras de redes centradas na atengdo
priméria & satde voltadas para doengas cronicas ndo transmissiveis (MEDINA et al., 2015). E
importante que se explicite o entendimento de inovagdo como equivalente a novidade e
incorpora¢do de novas técnicas, introduzindo o “novo” em relacdo ao preexistente, com a
finalidade de promover mudanc¢a (SANTOS, 1987).

Compreende-se por “implantagdo” a operacionalizacdo pratica de uma intervencao, em
um dado contexto, nas dimensdes simbolicas, organizacionais e fisicas (TORNATZSKY;
JOHNSON, 1982). Para Contandriopoulos (1997), uma intervengdo se configura como um
conjunto de meios (fisicos, humanos, financeiros e simbdlicos) estruturados em um contexto
especifico, em certo momento, com objetivo de produzir bens ou servigos para modificar uma
situacdo problematica.

Dessa forma, produziu-se conhecimento singular sobre certa realidade, emitindo um
julgamento de valor sobre o objeto da avaliagdo (DENIS; CHAMPAGNE, 1997). Do ponto de
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vista da pesquisa avaliativa, objetiva-se “analisar, mediante métodos cientificos validos e
reconhecidos, o grau de ‘adequacdo’ entre os diferentes componentes de uma intervengao”
(CHAMPAGNE et al., 20114, p. 54 e 55).

Concebendo as “redes de atencao a saude” como objeto deste estudo, buscou-se
investigar as diferencas entre a intervencao planejada e aquela realmente implantada, referindo-
se, portanto, as varidveis da integralidade da intervengdo. Integralidade aqui associada “a
validade de conteudo da intervencdo, a intensidade com que as atividades sdo realizadas e a
adequacdo de tais atividades as normas existentes”. Cabe sinalizar que a validade de contetdo
esta associada a exaustividade dos componentes implementados da intervencéo, a intensidade
revela a suficiéncia das atividades realizadas e a adequacao diz respeito a qualidade das
atividades realizadas, ou seja, ao atendimento as normas de estrutura (recursos) e de processos
(CHAMPAGNE et al., 2011b, p. 226).

3.3 Selecdo e caracteristicas do caso

O caso foi definido por conveniéncia, atendendo a critérios, como: (a) ser um municipio
de médio porte; (b) estar habilitado na gestdo plena do sistema pela NOB-96; (c) ser referéncia
de microrregido a qual pertence; (d) ter alto percentual de adesdo das equipes de Salde da
Familiaao PMAQ-AB 2° ciclo; e) dispor de uma rede de servigos capaz de oferecer atendimento
em todos os niveis de complexidade; f) haver uma parceria institucional entre 0 municipio e o
Instituto de Salde Coletiva e g) ter proximidade geografica com o centro de pesquisa que
desenvolve esse estudo.

O caso selecionado para esta pesquisa foi um municipio que faz parte da Macrorregiao
Leste do Estado da Bahia, e integra a Regido Metropolitana de Salvador, distando 41
quildometros da capital do Estado da Bahia, com populagdo estimada em torno de 300.000
habitantes (IBGE, 2016). Possui uma extensdo territorial de aproximadamente 784.658 km2, e
a organizacdo politico-administrativa abrange trés distritos sanitarios.

O municipio é dividido em dois distritos (orla e sede) e a época da pesquisa de campo
possuia seis regides de satde, com uma apoiadora institucional e uma Unidade Basica de Saude
(UBS) de referéncia para cada regido de salde — sendo que a regido 3 estava sem UBS de
referéncia, pois havia se tornado Unidade de Saude da Familia (USF).

O sistema municipal de salde esta habilitado em gestdo plena desde 1998. A estrutura

administrativa da Secretaria Municipal da Salde conta com trés assessorias (administrativa,
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comunicacdo e juridica) e seis departamentos, a saber: Departamento Administrativo
Financeiro, Departamento Acompanhamento e Avaliacdo do SUS, Departamento de Média e
Alta Complexidade e Assisténcia Hospitalar, Departamento de Auditoria/Controle e Regulagéo
do SUS, Departamento de Vigilancia a Saide e Departamento de Atencéo Basica.

A Secretaria Municipal da Satde (SESAU) é o Orgéo da Prefeitura Municipal que tem
por finalidade a formulacdo da politica municipal de salde e a execucdo de acdes e servigos
para promocao, protecédo e recuperacdo da saude no municipio.

A rede de servicos de servicos de salde encontra-se distribuida nos niveis primario,
secundario e terciario e é composta por 3.668 profissionais de saude (CNES, 2016), conforme
detalhamento abaixo:

Quadro 1: Estabelecimentos de saide do municipio por tipo de gestéo

PROPRIOS PRIVADOS ESTADUAL

61 203 1

Quadro 2: Estabelecimentos de salide do municipio por niveis de atencéo

ATENCAO 07 UBS
PRIMARIA | 30 USF (46 Equipes de Satde da Familia)

03 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) - CAPS Il, CAPSad e
CAPSia

Centro Especializado em Saude Mental (CESME)

06 Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS)

Centro de Referéncia de Especialidades em Satde DST/AIDS (CRES)

Centro Multiprofissional de Reabilitagdo Fisica (CEMPRE)
ATENCAO Centro de Oncologia (CEONC)

ESPECIALIZADA | Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO)
AR Centro de Referéncia em Salude do Trabalhador (CEREST)

Unidade de Apoio as pessoas com Doenca Falciforme (UNIFAL)

Hospital Dia (antiga policlinica de especialidades do Centro)
Laboratorio Central
Academia da Saude

Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF 1 — pertencente a regido
de salde 1)
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Hospital Estadual

~ 01 Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
ATENCAO _
TERCIARIA 04 Pronto Atendimentos (PA)

PROPRIA Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU — suporte basico
e avancado de vida)

Unidade Mével de Assisténcia a salide

Além desses servicos, ainda faz parte do municipio uma Central de Regulacdo de
Servicos de Saude e uma Central de Regulacdo Medica das Urgéncias. O municipio possuli
também trés NASF sob gestdo da Fundacéo Estatal de Saude da Familia (FESF) (NASF 2, 3 e

4, campo de pratica da Residéncia Multiprofissional, apoiando a regido de satde 3).

3.4 Dimens0es e critérios para avaliacdo da rede de atencéo

Para estimativa do grau de implantacdo, foram adotados os critérios e as dimensdes de
analise elaborados pelo projeto em que este estudo esta aninhado (MEDINA et al., 2015).

As dimensdes e os critérios de analise foram estabelecidos, em etapa anterior a este
estudo, a partir de um agrupamento de critérios sugeridos em artigos empiricos que relatavam
experiéncias exitosas em rede. Esses artigos, depois de identificados e selecionados nas bases
bibliograficas, foram objetos de revisbes sistematicas, cujos resultados foram submetidos a
especialistas com expertise na area em questao (gestores e pesquisadores) em uma Conferéncia
de Consenso que teve como objetivo validar as dimensfes e os critérios propostos para
identificacdo de iniciativas inovadoras para organizacao de redes centradas na atencdo primaria
a saude e voltadas para doencas crdnicas ndo transmissiveis. Os participantes da conferéncia
atribuiram uma pontuacdo de 0 a 10, para a relevancia do critério ou da dimensao de avaliagéo.
Vale ressaltar que houve um alto grau de concordancia entre os participantes no julgamento da
relevancia de critérios e dimensdes.

Realizou-se, em etapa anterior ao projeto, um estudo piloto (em dois municipios da
macrorregido leste do estado da Bahia) com a finalidade de testar a metodologia e o0s
instrumentos propostos para avaliacdo de redes de atencdo a saude, bem como os aspectos
relacionados a logistica do campo.

Finalmente, foram adotados 25 critérios (MEDINA et al., 2015) que séo agrupados em

quatro dimensdes de anélise (Quadro 3): populago e territorio, modelo de atencdo, organizagdo
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de servicos e infraestrutura e financiamento. O detalhamento das definicGes referentes as
dimensdes e aos critérios adotados para essa avaliacdo esta sistematizado no Apéndice A.

Tomando como base a metodologia proposta por Medina e colaboradores (2015), a
primeira dimensdo de analise — populacgéo e territorio — sendo o componente fundamental da
rede de atencdo a salde, traz a tona importantes elementos da territorializacdo, na tentativa de
captar as necessidade de salde da populacdo. Contempla 0s seguintes critérios: adscricao
populacional, mapeamento do territdrio, realizacdo de analise da situacédo de saude, experiéncia
de uso de servicos, intersetorialidade e participacédo social.

Na segunda dimensdo — modelo de atencéo — séo levados em consideracao os enfoques
assistenciais e gerenciais na prestacdo do cuidado ao usuario por meio da intervencdo sobre
determinantes, riscos e danos, de acordo com certos padrdes de qualidade. Representa a
interacdo do sistema de servi¢cos de salde com a populacédo e seu territorio, configurando um
determinado modelo de atencdo, a ser caracterizado de acordo com o0s sete critérios
selecionados: acolhimento, adocéo de protocolos/diretrizes clinico-epidemiolégicas, existéncia
de gerente de caso, desenvolvimento de acdes de promogéo e prevencdo, qualidade técnica dos
servigos ofertados, compartilhamento de responsabilidades entre profissionais e incentivo ao
autocuidado e autonomia do usuério.

Em seguimento, tem-se a terceira dimensdo — organizagdo de servi¢os — em que séo
tratados aspectos relacionados as estruturas e aos processos que proporcionam organicidade ao
conjunto de servicos componentes da rede, sendo: apoio matricial, institucionalizacdo da
avaliacdo e do monitoramento das a¢des de saude, defini¢do de papéis e responsabilidades entre
servigos e profissionais, estrutura e processo de regulacdo do acesso, regulacdo de servicos,
governanga, comunicacdo entre profissionais e registro/compartilhamento das informagdes.
Um conjunto de premissas, elencadas nos oito critérios acima colocados, precisa ser atendido
para que as condicdes do processo de trabalho nos servigos sejam asseguradas, de modo a
garantir uma prestacédo de cuidado adequado e integral.

Por fim, na quarta dimensao — infraestrutura e financiamento - 0s aspectos que criam
as condigdes para o desenvolvimentos dos processos gerenciais e assistenciais sao levados em
consideracdo, tais como os recursos humanos, fisicos, materiais e imateriais. Abarca 0s
sequintes critérios de andlise: estrutura da rede, financiamento abrangente e suficiente,
valorizacdo profissional e educagdo permanente dos trabalhadores de saude. Tais aspectos
possibilitam a sustentabilidade e o suporte ao funcionamento da rede, sem 0s quais 0s projetos

—ainda que bem intencionados — ndo séo capazes de se concretizar.



Quadro 3 — Dimensoes e critérios de analise

DIMENSOES CRITERIOS
1. Adscricao populacional
2. Mapeamento do territério
Populagéo e 3. Realizacao de andlise da situacdo de saude
territorio 4. Experiéncia de uso de servicos
5. Intersetorialidade
6. Participacdo social
7. Acolhimento
8. Adocéao de protocolos/diretrizes clinico-
epidemioldgicas
Modelo de 9. Existéncia_de gerente deN caso ) )
atencao 10. Dese_nvolvn,ner!to de a(;oes_de promocao e prevencgao
11. Qualidade técnica dos servicos ofertados
12. Compartilhamento de responsabilidades entre
profissionais
13. Incentivo ao autocuidado e autonomia do usuério
14. Apoio matricial
15. Institucionalizagéo da avaliagdo e monitoramento das
acOes de saude
16. Definicdo de papeis e responsabilidades entre
Organizacao servicos e profissionais
de servicos 17. Estrutura e processo de regulacdo do acesso
18. Regulacéo de servicos
19. Governanca
20. Comunicacdo entre profissionais
21. Registro/Compartilhamento das informac6es
Infraestrutura 22. E§trutlJ_ra da rede
o 23. Financiamento da rede
: . 24. Valorizagéo profissional
financiamento 25. Educacdo permanente dos trabalhadores de saude

29

Com a finalidade de sistematizar as dimensdes e os critérios para avaliacdo da rede de

atencdo, foi elaborado um esquema diagramatico (HARTZ, 1999) do modelo logico (Figura 1),

correspondente a uma imagem-objetivo da rede de atencdo a saude centrada na Atencdo

Primaria, ou seja, como a intervencao idealmente funcionaria e seus resultados esperados. A

imagem-objetivo contempla os atributos estruturais e organizacionais necessarios para

implantacéo da rede de atencéo a saude.
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O modelo tedrico-ldgico se configura como o primeiro passo no desenho de uma
avaliacdo e é composto pela micro-teoria, que diz respeito aos aspectos estruturais e
operacionais relacionados com 0s recursos, as atividades e os resultados, e pela macro-teoria
da intervencdo, que abarca 0S aspectos organizacionais e socio-politicos relacionados a
implantacdo (MEDINA et al., 2005).

O modelo tedrico-16gico de uma rede de atencdo centrada na APS deve conter um grupo
de componentes que atendam a determinados principios organizativos, de forma a garantir
acesso, integralidade, qualidade técnico-cientifica e efetividade a acGes e servigos de promocéo
da salde e prevencéo de agravos para a populacdo. O modelo em questdo aponta as condi¢Bes
necessarias para a implantacdo da rede na captacdo de iniciativas inovadoras (MEDINA et al.,
2015).

Dessa forma, o modelo l6gico esquematizado na Figura 1 sumariza as quatro dimensdes
e 0s 25 critérios de analise propostos nesse trabalho, ilustrado em circulos e divididos em
camadas. As setas presentes na diagramacao do modelo Idgico expressam as relacdes entre as
dimens@es do estudo, em gue a seta mais espessa indica que a camada mais interna determina
a mais externa e as setas menos espessas indicam a condicionalidade entre elas, expressando
uma estreita interrelacdo entre as quatro camadas e entre 0s critérios de uma mesma camada.

Dessa forma, com base no modelo l6gico adotado, procurou-se estimar em que medida
a experiéncia avaliada se aproxima ou se distancia de uma experiéncia inovadora de construgao
de redes de atencdo a saude, estabelecendo-se escores.

Para a estimacdo numérica do grau de implantacdo, utilizou-se uma matriz de
julgamento (MEDINA et al., 2015), que contempla o cotejamento das diversas fontes de
informagdes para producdo de evidéncias, considerando a necessidade de a¢Ges nos diversos
ambitos de atencdo: promocdo, prevencdo e cuidado primario, secundario e terciario
(APENDICE B). Conforme explicitada em um modelo na Figura 2, a matriz de julgamento
corresponde a uma ferramenta na qual estdo explicitadas:

a) Perguntas de investigacdo (coluna 1): para cada critério, foram formuladas perguntas
de investigacdo — de uma a sete perguntas, a depender da necessidade do critério — cujas
respostas indicariam o cumprimento ou ndo do critério;

b) Gradacédo da pontuacdo (coluna 2): cada critério recebeu uma pontuacgdo que variou
de 0 a 10. Foi atribuida — a depender da especificidade de cada critério — pontuacao para a
equipe/servigo e para o conjunto das equipes/municipio/regido de satde, sendo essa Ultima uma

analise no nivel municipal ou regional;
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c) Observacdes que objetivam chamar a atencdo do pesquisador para aspectos
especificos (coluna 3).

A pontuacdo final de cada critério obedeceu a uma combinacdo dos escores da(s)
pergunta(s) de investigacdo e a construcdo dos padrdes, sempre que possivel, baseou-se em
documentos normativos-institucionais do Ministério da Saude. Durante a anélise, foi realizado
cotejamento de todos os instrumentos pertinentes a cada critério, possibilitando a apreciacdo de
consisténcia das informacGes prestadas. A completude da anélise com todos os elementos

descritos acima permitiu uma apreciacao final do grau de implantacéo da rede de atencéo.
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Figura 1: Modelo Logico - Dimensdes e critérios para identificacdo e analise de iniciativas inovadoras de enfrentamento de doencas cronicas ndo-transmissiveis
(DCNT), centradas na atencdo primaria a satde (APS)

1. Adscrigdo populacional

2. Mapeamento do territorio

3. Realizacdo de anélise da situacdo de salde
4, Experiéncia de uso de servicos

5. Intersetorialidade

6. Participacdo social

7. Acolhimento

8. Adogdo de protocolos/diretrizes clinico-epidemioldgicas

9. Existéncia de gerente de caso

10. Desenvolvimento de a¢des de promocdo e prevencao

11. Qualidade técnica dos servigos ofertados

12. Compartilhamento de responsabilidades entre profissionais
13. Incentivo ao autocuidado e autonomia do usuario

14. Apoio matricial

15. Institucionalizacdo da avaliacdo e monitoramento das a¢des de salde
16. Definigdo de papeis e responsabilidades entre servicos e profissionais
17. Estrutura e processo de regulacdo do acesso

18. Regulagdo de servigos

19. Governanca

20. Comunicagdo entre profissionais

21. Registro/compartilhamento de informacoes

22. Estrutura da rede

23. Financiamento da rede

24, Valorizacdo profissional

25. Educacdo permanente dos trabalhadores da sadde

Fonte: Medina et al., 2015.
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Figura 2: Modelo da Matriz de Julgamento

CRITERIO
PERGUNTA(S) DE ~ ~
INVESTIGACAO GRADACAO OBSERVACOES
a) PARA A EQUIPE/SERVICO

Variacdo de 0 a 10

PARA O CONJUNTO DAS )
EQUIPES/MUNICIPIO/REGIAO DE SAUDE
Variacdo de 0 a 10

PARA A EQUIPE/SERVICO
Variacdo de 0 a 10

PARA O CONJUNTO DAS

EQUIPES/MUNICIPIO/REGIAO DE SAUDE
Variagdo de 0 a 10

b)

Fonte: Medina et al., 2015.
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3.5 Producéo dos dados

A pesquisa € do tipo estudo de caso com a combinacdo de diferentes fontes de
informacdo e técnicas de producdo de dados: (a) entrevistas com gestores da SMS; (b)
entrevistas com profissionais da salde; (c) entrevistas com usuérios; (d) informacGes
registradas no diario de campo do pesquisador e €) observacao in loco. Destaca-se que a parcela
referente a analise documental proposta pela metodologia do projeto maior foi suprimida.

Para tanto, foram utilizados o protocolo de pesquisa (ANEXO 1) e 15 roteiros de
entrevista — contidos no relatério final do projeto — (MEDINA et al., 2015) que foram
atualizados ap6s a conferéncia de consenso, quais sejam: sete para os profissionais envolvidos
com a gestdo, seis para aqueles envolvidos nos trés niveis de atencdo, um para os usuarios da
APS e um para observacao direta da estrutura e do funcionamento dos servicos.

Conforme a proposta do projeto (MEDINA et al., 2015) que também previa a
observacdo in loco, foi realiza como uma estratégia complementar de investigacdo em campo,
visando a auxiliar na pontuacao dos critérios, na medida em que favorecem uma verificacdo da
consisténcia das informacdes fornecidas pelas entrevistas, permitindo uma andlise qualitativa
das dimensdes e critérios propostos.

No que concerne aos gestores foram incluidos nas entrevistas: (a) secretario de salde;
(b) coordenador da atencédo primaria; (c) coordenador da atencdo especializada; (d) coordenador
da atencdo hospitalar; (e) coordenador da urgéncia e emergéncia; (f) coordenador dos sistemas
de informacéo, (g) diretor de planejamento e (h) coordenador do servico de regulacéo.

Para as entrevistas com os profissionais foram selecionados: (a) profissionais das
unidades bésicas de saude; (b) profissionais das unidades de satde da familia; (c) profissional
do nudcleo de apoio a satde da familia (preferencialmente aquele envolvido com a¢des de apoio
matricial); (d) profissional do centro de atencdo psicossocial (preferencialmente aquele
envolvido com acOes de apoio matricial); (e) profissional do servicos de urgéncia e emergéncia;
(f) profissionais da atencao especializada e g) profissional da atencdo hospitalar.

Tomou-se como critérios de inclusdo (MEDINA et al., 2015) comuns aos profissionais
de todos os niveis de atencdo: (a) ser o profissional com maior envolvimento nas atividades de
coordenacado da equipe; (b) ser o profissional que agrega maior conhecimento sobre o0 processo
de trabalho da equipe/servico; (c) atuar no municipio e/ou equipe ha, pelo menos, um ano e (d)
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE D).

Sobre os profissionais da APS (USF/UBS) foram selecionados preferencialmente

enfermeiro, médico ou cirurgido-dentista, nesta ordem de preferéncia.
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De modo a garantir uma selecéo representativa (tanto no que se refere a tipologia das
unidades e distribuicdo geografica) dos servigos de atencdo basica do municipio, a selecéo das
UBS e USF foi distribuida entre as seis regides de satde (Quadro 4) — englobando sede (regides
1,2, 3 e 4) e orla (regides 5 e 6) — que compunham o municipio. Dessa forma, selecionou-se
uma UBS para cada regido de saude (porém uma regido estava sem UBS de referéncia) e
garantiu-se que em cada regido de saude fosse entrevistada pelo menos uma USF (houve uma
regido de saude em que foram entrevistadas duas USF). Ao total, foram selecionadas cinco UBS
e sete USF. A selecdo das unidades se deu atraves de indicacdo da gestdo municipal por
viabilidade dos sujeitos a serem entrevistados.

Para os profissionais da atencdo Especializada, foi entrevistado uma medica
endocrinologista (Hospital Dia) e também por indicacdo da gestdo municipal, foi entrevistado
uma médica mastologista do Centro de Oncologia.

Para os profissionais da atencdo de urgéncia e emergéncia adotam-se 0s seguintes
critérios adicionais: (a) aqueles lotados em servicos de urgéncia e emergéncia de unidades
hospitalares e/ou servicos de pronto atendimento e/ou servicos de atendimento mdével de
urgéncia e (b) que recebem pacientes em situacdo de agudizacdo da condi¢do cronica
supracitada. Foi selecionada para entrevista a inica Unidade de Pronto Atendimento (UPA) do
municipio, sob gestéo terceirizada.

Para os profissionais da atencdo hospitalar foram elegidos 0s seguintes critérios
adicionais: (a) profissionais lotados em unidades hospitalares e (b) responsaveis pela internacdo
e/ou acompanhamento de usuarios com a condicao crénica supracitada. O municipio possui um
Hospital Geral, sob gestdo Estadual, que foi também selecionado para a pesquisa.

Para selecdo dos usuarios da APS adotam-se como critérios de inclusdo: (a) aqueles
cadastrados e adscritos as respectivas equipes investigadas; (b) serem portadores das seguintes
condicdes crbnicas: hipertensdo e/ou diabetes e/ou asma e/ou DPOC e/ou cancer; (c) possuir
histérico de frequéncia regular ao servico de APS e (d) ter necessitado de encaminhamento para
consultas especializadas (atengdo secundaria) ou agendamento de exames de média e/ou alta
complexidade ou encaminhamento para servicos de urgéncia, emergéncia e/ou hospitalares. A
selecdo dos usuérios se deu através de indica¢do do profissional de cada unidade de atencdo
basica entrevistado, sendo indicado o local de moradia com a colaboragdo do Agente
Comunitario que acompanha o usuario.

Os gestores e profissionais foram entrevistados no seu ambiente de trabalho, pois
favorecer a observagdo e o0 processo de trabalho deste. Os usuérios tiveram suas entrevistas

agendadas em ambiente domiciliar e 0 Agente Comunitario de Saude (ACS) acompanhou 0
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pesquisador com o intuito de apenas localizar a rua e o domicilio sem, no entanto, presenciar a
entrevista, a fim de ndo provocarem constrangimentos aos entrevistados.

Foram realizadas no total 38 entrevistas, conforme detalhado no Apéndice C, e
posteriormente transcritas e analisadas segundo as dimensdes e critérios propostos.

A partir do modelo idealizado, a rede de atencéo a saude foi avaliada quanto ao grau de
implantacdo na perspectiva da identificagdo de iniciativas inovadoras, sendo o calculo do escore
final obtido pelo media dos escores das dimensdes analisadas. Dessa forma, procurou-se estimar
em que medida o municipio estudado se constitui como uma experiéncia inovadora na
construcdo de redes de atencdo a satde. Isso implica no atendimento de forma satisfatdria todos
0s critérios apresentados em cada dimenséo e todas as dimensdes elencadas. Dessa forma, ndo
é factivel uma rede que atenda muito bem aos critérios de uma dimensao e que seja insuficiente
em outras.

A partir do escore alcangado, classificou-se o grau de implantacdo das redes de atencéo
a salde em quatro categorias (MEDINA et al., 2015):

a) Rede Inexistente: valor obtido menor ou igual a 5;

b) Rede incipiente sem inovacdo: valor entre 5 e 7,5;

c) Rede existente com indicios de inovacéo: valor entre 7,5 e 8,5 (desde que nenhuma

dimensdo e nenhum critério tenham pontuacéo <5);

d) Rede com presenga de inovacao: valor entre 8,5 e 10.

Na andlise, também foram considerados os obstaculos relacionados a implantacdo da
rede de atencdo a salde, considerando as diferentes dimensdes e critérios para avaliacdo de

redes de aten¢do a salde.



Quadro 4 — Distribuicdo das UBS e USF por regido de satde do municipio

REGIAO 1 REGIAO 2
UBS 1 * UBS2*
USF1* USF2*
USF 1.2 USF 2.1
USF 1.3 UBS 2.2
USF 1.4 USF 2.3
USF 2.4
USF 2.5
USF 2.6
REGIAO 3 REGIAO 4
USF 3 * UBS 4 *
USF 3.1 USF 4 *
USF 3.2 USF 4.1
USF 3.3 USF 4.2
USF 3.4 USF4.3
USF 3.5
REGIAO 5 REGIAO 6
UBS5* UBS6*
USF 5 * UBS 6.1
USF 5.2 * USF 6 *
USF 5.3 USF 6.1
USF 5.4 USF 6.2
USF 5.5 USF 6.3
USF5.6
USF 5.7

* Unidades selecionadas
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3.6 Aspectos éticos

Partindo do pressuposto de que a ética deve permear todo 0 processo de pesquisa, 0
presente estudo seguiu o0s preceitos recomendados pela resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Salde, no que se relaciona a pesquisa envolvendo seres humanos, bem como seré
assegurado a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de todos os
participantes do estudo (APENDICE D) (BRASIL, 2012).

Serd mantida a confidencialidade das informacdes contidas nos instrumentos de pesquisa
em todas as etapas da investigacéo e a publicacdo dos resultados em qualquer relatorio de pesquisa
ou qualquer documento que derive dela se dard de maneira tal que os participantes ndo sejam
identificados. A participacdo dos sujeitos sera se forma voluntaria, podendo se abster do processo
de investigacdo a qualquer momento e o objetivo, bem como os procedimentos do estudo serdo
informados aos participantes.

Essa pesquisa faz parte de um projeto maior intitulado “O Sistema de Satde em Estados
e Municipios. Identificando iniciativas inovadoras: estratégias para avaliacdo de redes centradas
na atencdo primaria a saude voltadas para doencas cronicas ndo transmissiveis”, aprovado pelo
Comité de Etica do Instituto de Sadde Coletiva da UFBA, parecer 182.667 de 18/12/2012,
CAAE: 09857912.1.0000.5030 (ANEXO 2) e possui anuéncia da gestdo municipal para a
realizacéo da pesquisa.
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4.0 RESULTADOS

4.1 Apreciacao global da rede de atencéo a saude do municipio

Conforme sintetiza a Tabela 1, o municipio alcancou pontuacdo global de 2,4 (de um
total de 10) no que se refere ao grau de implantacdo da rede de atencdo a salde, evidenciando
um baixo desempenho global da rede. Pode-se confirmar que existe uma estrutura de servigos
de saude, porém esta ndo estd configurada como uma rede — conforme os critérios de analise —
constatando-se inexisténcia de rede.

De modo geral, todas as dimensdes do estudo atingiram pontuacGes muito baixas. A
dimensdo melhor pontuada foi “Infraestrutura e financiamento” (escore 2,83) e a menor
pontuada foi “Populagdo e territorio” (escore 1,7). A maioria dos critérios (84%) limitou-se ao
escore “inexistente”, 12% alcangaram escore “moderado” e somente um critério logrou o escore
“avangado”. Assim sendo, os critérios mais bem avaliados foram: experiéncia de uso de
servicos (escore 7,5), incentivo ao autocuidado e autonomia do usuéario (escore 10), estrutura e
processo de regulacdo do acesso (escore 7,5) e valorizacdo profissional (escore 7,8). Cabe
sinalizar a pontuacao nula de quinze dos 25 critérios que compde esse estudo, comprometendo
sobremaneira a avaliacdo global do municipio. Assim, ha que considerar preocupante o fato dos
escores alcancados estarem muito aquém da imagem-objetivo tracada.

As regides com melhores escores globais foram a regido 5 e a regido 1, respectivamente,
situadas na orla e na sede (Tabela 2). Essa situacdo pode ser atribuida a presenca de duas USF
gue se destacaram pela pontuacédo global alcancada, devido a algumas estratégias diferenciadas
desenvolvidas nas unidades. Cabe destacar, nessas unidades, o acolhimento com classificacdo
de risco como pratica institucionalizada; acdes cotidianas de promocao a salde e prevencdo de
doencas, riscos e agravos (incluindo exercicios da medicina chinesa, como as técnicas de
respiracdo); estrutura fisica da unidade apropriadamente arquitetada para comportar uma
unidade de saude; reunides de equipe semanais aliadas a processos de educacdo permanente;
historico profissional de militancia na saude coletiva e clareza do papel do médico na APS.
Além disso, pode-se observar algumas atividades de carater inovador, tais como a utilizagao de
familiograma, como forma de tracar e detectar novos casos de DCNT dentro da familia;
atendimento de acompanhamento e desenvolvimento infantil feito em grupos na brinquedoteca
da unidade e horta comunitaria implantada na area externa da unidade. Igualmente, vale
destacar ainda que uma das equipes supracitadas ja foi premiada em uma mostra nacional sobre

Salde da Familia, sendo reconhecida como equipe modelo.
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As Unidades de Saude da Familia obtiveram — de modo geral — melhor pontuacédo
quando comparadas as Unidades Bésicas de Saude (Tabela 2, Gréfico 2). As diferengas
encontradas entre as duas modalidades assistenciais revelam caracteristicas das USF que
sobrepujam ao modelo tradicional das UBS, tais como o acolhimento como pratica
institucionalizada, a¢fes de promocao a salde e prevencdo de doencas, riscos e agravos mais
consolidadas; rotina mais estabelecida de anélise de situagcdo de salde; maior satisfacdo do
usuario e trabalhadores que se sentem mais valorizados profissionalmente. Esse achado pode
reiterar a maior potencialidade do modelo de Saude da Familia quando confrontado com o
modelo tradicional.

Foram identificados limites na operacionalizacdo das redes de atencdo a salde no
municipio, de modo que foram percebidos obstaculos estruturais importantes e entraves nos
processos de trabalho dos servicos de salde, que muito provavelmente trazem como resultado
uma baixa efetividade da APS. Com isso, percebeu-se que a APS ainda se revela pouco
resolutiva no municipio estudado, uma vez que alguns principios fundamentais ndo séo
assegurados, a exemplo da suficiéncia da cobertura de atencdo basica, a longitudinalidade do
cuidado, a coordenacdo do cuidado e 0 acesso oportuno aos niveis mais especializados do
sistema de saude. Essa realidade pode ser evidenciada a partir do ponto de vista do entrevistado,

a sequir:

“[...] a conformagdo em rede que vai nos dar a garantia de resultados, de
efetividade, porque muitas vezes vocé trabalha numa gestdo e quando ela
funciona desarticulada vocé pode até conseguir oferecer os servigos, mas 0s
resultados que vocé consegue desse processo ndo vao gerar esse grau de
efetividade que a gente quer. O que a gente quer? A gente quer gque o paciente
seja atendido, que ele tenha o seu cuidado garantido, que ele seja muito bem
recepcionado, ou seja, o tratamento seja adequado também desde o seu
processo de recepcao até os resultados que vao derivar do cuidado em si. E
guando vocé ndo trabalha em rede, vocé perde e a linha do cuidado fica
fragilizada, vocé ndo consegue dar sequéncia.” (E7, 2016).

Percebe-se, portanto, pouca articulacao entre os niveis de atencdo — especialmente entre
a atencdo especializada e a atengdo béasica — ; dificuldade logistica na marcagdo de consultas
especializadas (pois ndo mais é feita nas unidades de atencdo béasica, e sim na central de
marcacdo, o que foi relatado pelos usuéarios como um fator dificultador); limitado acesso a
atencdo especializada (consulta e exames especializados); numero insuficiente de profissionais
nas unidades de atencdo basica (especialmente medicos e ACS) e atencdo especializada; falta
de medicamentos essenciais nas unidades de APS; dificuldade de transporte para realizagéo de

visitas domiciliares; falta de um profissional farmacéutico como membro da equipe nas USF e
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UBS e persistente predominio de uma visdo economicista da saude, na medida em que um
cirurgido-dentista tem atendido a duas equipes.

Com relacdo aos aspectos estruturais, foi colocada a necessidade de melhoria da
infraestrutura das unidades por todos os profissionais da APS entrevistados, aquisicdo de
aparelhos de ar condicionado, bem como a manutencdo (preventiva e corretiva) dos
equipamentos. Em uma avaliacdo mais abrangente, o financiamento para a saide é considerado
insuficiente pelos gestores municipais para atender as necessidades do sistema voltado as
doencas crbnicas ndo transmissiveis e a persistente desvalorizacdo da atencdo basica,
acompanhada de baixa cobertura assistencial na estratégia de saude da familia ainda sdo
problemas persistentes observados.

Algumas proposic¢des foram colocadas por profissionais da atencédo especializada e por
gestores, respectivamente, a exemplo da necessidade de investir em um centro municipal
especializado em diabetes e hipertensdo e a necessidade de implementacdo de mecanismos
administrativos efetivos de controle. Também foi pontuado pelos préprios profissionais a
necessidade de maior investimento em capacitacdes voltadas as necessidades dos servicos;
estratégias inovadoras de cuidado para populacdes vulneraveis especificas, como populacédo de
rua; criacao de abrigo para idosos e creches publicas.

Foi observada uma rede de atencdo ainda muito hospitalocéntrica, focada na doenca,
néo hierarquizada e pouco voltada para o cuidado. Em decorréncia das fragilidades apontadas,
foi citado pelo gestor responsavel pela regulacdo no municipio a migracdo dos usuérios para
outros municipios em busca de atendimento, sendo uma pratica antiga a aquisi¢cdo de
ambulancias para regulacao de usuérios.

Na tentativa de superacdo dos mecanismos pouco efetivos de pactuagdes
intermunicipais, existe um movimento no municipio de criacdo do consorcio de saude — com o
projeto de lei ja encaminhado para a cdmara dos vereadores. Nesse sentido, existe uma proposta
de implantagdo de policlinicas regionais, atraves de convénios estaduais — na tentativa de
ampliar o acesso as especialidades medicas.

Percebeu-se a necessidade de reducdo da segmentacdo entre 0s servigos, que por sua
vez, devem ser devidamente caracterizados quanto a suas fungdes e objetivos, orientando o
fluxo dos usuérios pelos pontos da rede, com vistas a constituicdo de redes regionalizadas e
integradas de atencdo a salde, capazes de superar as lacunas assistenciais e a racionalizacao de

custos em saude.
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A seguir, apresenta-se o detalhamento das pontuagdes referentes aos critérios de cada
dimensdo de andlise, divididos em quatro escalonamentos: inexistente, incipiente, moderado e

avancado (Figura 3, Gréfico 1).



Tabela 1

Grau de implantacdo segundo dimensdes e critérios de anlise com seus respectivos escores, em um
municipio do estado da Bahia, 2016.

Dimensdes

o ) Pontuagdes
e critérios de analise
D1 POPULACAO E TERRITORIO 1,7

D2 MODELO DE ATENGCAO 2,1

D3 ORGANIZACAO DE SERVICOS 2,81

D4  INFRAESTRUTURA E FINANCIAMENTO 2,83

Escore Global (D1+D2+D3+D4)/4 2,4

INEXISTENTE
INCIPIENTE
MODERADO
AVANGADO

Fonte: Autoria prépria.
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Tabela 2

Grau de implantagao segundo USF e UBS por Regido de Salde com seus respectivos escores, em um municipio do estado
da Bahia, 2016

Critérios

de anélise UBS/USF

USF1 UBS1 USF2 UBS2 USF3 USF4 UBS4 USF5 USF5.2 UBS5 USF6 UBS6
C1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
C2 2,5 2,5 2,5 0 0 0 0 0 0 2,5 0 2,5
C3 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
C4 6,5 6 6,5 8,5 9 8 6,5 8 9 5,5 8 8,5
C5 5 5 5 5 10 5 5 0 5 5 5 5
C6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Subtotal a 4,0 2,3 2,3 2,3 3,2 2,2 1,9 1,3 2,3 2,2 2,2 2,7
C7 10 0 0 0 0 0 0 0 10 0 0 0
Ccs 5 0 5 5 0 10 5 5 5 0 5 0
C9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
C10 5 0 0 0 0 0 0 0 10 0 0 0
Cl1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4,7
Ci12 5 0 5 0 0 5 5 5 10 0 5 0
C13 1,3 2,7 4 4 8,7 53 53 10 10 6,7 6,7 6,7
Subtotal b 3,8 0,4 2,0 1,3 1,2 2,9 2,2 2,9 6,4 1,0 2,4 1,6
Cil4 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ci15 10 0 0 10 0 0 0 0 10 0 0
C16 10 0 10 5 10 5 5 10 5 5 10 5
C17 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5 7,5
C18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
C19 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
C20 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0 0 0
C21 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Subtotal ¢ 4,9 1,6 2,8 3.4 2,8 2,2 2,2 2,8 4,7 2,2 2,8 2,2
C22 2,5 1,5 2 4 1 1,5 3 8 8 4,5 3
Cc23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cc24 8,5 7 9 8,5 7 7,5 8,5 8,5 9,5 9 9,5 8
C25 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
Subtotal d 2,8 2,1 2,8 3,1 2,0 3.4 2,5 29 4.4 4,3 3,5 2,8
Média por
unidade 3,9 1,6 2,5 2,5 2,3 2,7 2,2 2,5 4,5 2,4 2,7 2,3
(at+b+c+d)/4
Meédia por Regido 1 Regido 2 Regido 3 Regido 4 Regido 5 Regido 6
regido 2,9 2,5 2,3 2,4 3,1 2,5
lI\J/Isel(:jla das 30
:\J/Iégla das 22

Fonte: Autoria propria.



Figura 3: Grau de implantacao da rede de atencao a satde segundo critérios e dimensfes de analise em um municipio do estado da Bahia, 2016.

INEXISTENTE: Valor obtido menor ou igual 5

INCIPIENTE: Valor obtido [5 —7.5)

MODERADO: Valor obtido [7.5 — 8.5)

AVANCADO: Valor obtido [8.5 — 10,0]

Fonte: Medina et al., 2015.
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Gréfico 1: Resultado global do Grau de implantacéo da rede de aten¢do a satude segundo critérios e dimensdes de analise em um municipio do estado
da Bahia, 2016.
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Fonte: Autoria prdpria.
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Graéfico 2: Grau de implantacdo das unidades de satde (USF/UBS) segundo os 25 critérios de
analise em um municipio do estado da Bahia, 2016.
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4.2 Anédlise segundo dimensdes e critérios

A apreciacdo que a seguir sera feita, tratard as pontuagdes e caracteristicas encontradas
nas dimensdes e critérios de analise, a partir do modelo l6gico previamente elaborado. Apesar
de as dimensoes terem alcancado distintas pontuacfes — que sera detalhado no decorrer deste

capitulo — cabe ressaltar que seus valores ndo sdo tdo discrepantes entre si.

4.2.1 Populagéo e territorio

A populacdo e seu territdrio, base da existéncia da rede, constituem a primeira dimenséo
do modelo. Assim, o conhecimento da populacdo de uma rede de atencdo a salde envolve um
processo complexo, se constituindo como a base da estrutura da rede.

Apesar de se constituir como base de estruturacdo da rede de atencdo a saude, se
constituiu como a dimenséo de menor pontuacdo no estudo (1,7). Algumas evidéncias apontam
fragilidades nos aspectos relacionados a populacao e territério, de modo a ndo garantir que se
efetive como o componente fundamental da rede de atencdo. A existéncia de populagéo
descoberta pela atencdo primaria, pouca utilizacdo de mapas dindmicos com desenho do
territério de abrangéncia e territorializacdo desatualizada sem participacdo da populacdo séo
alguns fatores que prejudicam a avaliagdo dessa dimensé&o.

Adicionalmente, constatou-se fragilidade na analise da situacdo de salde pois a maioria
das equipes ndo a possuia atualizada, atividades intersetoriais sem periodicidade definida, se
limitando as a¢fes do Programa Salde na Escola, participacdo pouco ativa dos usuarios nas
decisdes estratégicas do sistema de saude e inexpressivo nimero de Conselhos Locais de Saude.
Esses foram alguns indicios que conduziram para uma apreciacdo negativa da base de

sustentacdo da rede de atencdo, a populacéo e seu territorio.

4.2.1.1 Adscricao Populacional e Mapeamento do Territorio

Inicialmente, examinou-se 0s aspectos que dizem respeito & responsabilizacdo das
equipes de saude pelos sujeitos que habitam a area geografica de sua abrangéncia. Adota-se
como evidéncias de adscricdo de clientela a utilizacdo de mapas atualizados para definicao de

area (preferencialmente mapas dinamicos), respeito aos critérios quantitativos do numero de
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populacdo adscrita a cada equipe estabelecidos pela PNAB (Politica Nacional de Atencédo
Bésica) e inexisténcia de populagdo descoberta pela atencéo primaria (MEDINA et al.,2015).
A pontuagdo atribuida ao critério “adscri¢ao populacional” foi zero e “mapeamento do
territério” alcangou o escore 2,5.
A despeito da imagem-objetivo, a equipe gestora do municipio informou 62% de
cobertura de atengdo basica, 0 que revela uma importante situacdo de falta de cobertura de

servicos de APS, fato reforcado pela fala que se segue:

“A descobertura (sic) da atencdo basica € um problema. Porque a gente tem
uma gama de usuarios que sdo assistidos s pela atencéo especializada. Vocé
vai dialogar com quem? Vocé dé alta ao paciente do servigo secundario, e ele
vai ser assistido por quem? Onde? Vai ter que ficar no cardiologista. Porque
nao vai ter ninguém la para ver ele.” (E5, 2016)

Sem duvida, o aumento da cobertura populacional da Estratégia de Saude da Familia
tem proporcionado transformacdes significativas nas caracteristicas de acesso e na atencdo a
salide em nosso pais, por isso a preocupacdo com a cobertura de APS no encontrada no
municipio.

Segundo informacdes da equipe gestora, a populacdo que nédo € coberta pela Estratégia
de Saude da Familia (ESF) é acompanhada por Unidades Basicas de Saude (UBS) de referéncia
para cada regido de satde do municipio.

Apesar de a adscricdo populacional ser uma pratica referida por todas as unidades de
AB entrevistadas, ndo existem critérios de riscos e vulnerabilidade para a definicdo da
quantidade de pessoas sob responsabilidade das equipes. Assim sendo, maioria das unidades
trabalham com um nimero maior que o preconizado de usuarios adscritos sob responsabilidade
da equipe.

O processo de territorializacdo € indispensavel para a adscricdo populacional,
entretanto, somente em 42,9% das USF e em 60% das UBS foi referido que a territorializacdo
estava atualizada (realizada nos Gltimos 12 meses). Apesar de esses nimeros aparentarem altos,
é inconcebivel que as equipes trabalhem com dados desatualizados do territério de abrangéncia.
Um fator que pode explicar a situagdo encontrada é o insuficiente nimero de Agentes
Comunitérios de Saude. Todas as unidades estudadas referiram ter realizado oficina de
territorizalizacdo, entretanto somente uma unidade referiu participacdo da populagédo
(associacdo de moradores do bairro) nessas oficinas, tendo as demais exclusivamente a
participacao dos profissionais da unidade e da gestdo (Diretoria da Atencdo Bésica e apoiadores

institucionais).
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A utilizacdo de mapas atualizados para definicdo de area se mostra como importante
evidéncia de adscricdo de clientela, entretanto, a gestdo municipal informou que a minoria das
equipes de atencdo basica possui mapas com desenho do territorio de abrangéncia, a despeito
da maioria das unidades terem referido a existéncia dessa ferramenta. As identificagdes no mapa
mais encontradas sdo os limites geograficos das areas e microareas de abrangéncia e 0s
equipamentos sociais. ldentificacbes dos servicos de salde do territério, obstaculos a
acessibilidade, grupos de risco e fatores de risco ambientais e epidemioldgicos foram referidos
por uma minoria das unidades entrevistadas.

Outro obstaculo encontrado diz respeito & cobertura de NASF no municipio, uma vez
que o municipio sé dispde de um NASF que por sua vez, apoia cinco unidades da regido 1 (de
um total de 38 unidades - entre UBS e USF). Além do NASF sob gestdo municipal, a residéncia
multiprofissional da FESF possui trés equipes “NASF”, dando apoio a regido 4 (segundo a
reformulacéo das regiGes que ocorreu p6s campo). Dessa forma, das oito atuais regides de
salde, somente duas possuem NASF (seis ficam descobertas). Cabe destacar que o NASF
consta no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude) como “academia da
saude”, e os “NASF” sob gestdo da FESF ndo constam no CNES.

Devido ao fato de existir populacdo descoberta em todas as unidades de atencdo basica
entrevistadas, a aprecia¢do quantitativa do critério “adscrigdo populacional” atingiu pontuacéo

ZEero.

4.2.1.2 Realizagao de anélise de situagdo de satde

A analise sistematica e continua da situacdo de saide compreende os procedimentos
necessarios a identificacdo das doencas, agravos e riscos a salde de uma determinada
populacdo, compreendendo uma espécie de diagndstico situacional, que auxilia o planejamento,
a tomada de decisGes, 0 monitoramento e avaliagdo de saude, incluindo a avaliacdo das
necessidades dos usuarios (MEDINA et al.,2015).

Tendo em vista o explicitado, 0 municipio dispGe de anélise atualizada da situagéo de
salude, registrado no Relatorio Anual de Gestdo (2015), elaborado a partir dos relatérios do
Sistema de Informacgédo em Salde e dados de producdo dos servicos, entretanto esse processo
de anélise ndo contou com representantes dos usuarios. Adicionalmente ao processo de analise
da situagdo de saude, foi implantada no municipio uma sala de situacdo, apesar de atualmente

estar suspensa devido a falta de um profissional da area de estatistica no setor responsavel.
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A falta de analise atualizada da situacdo de saude nas unidades de aten¢do bésica ainda
se constitui como um problema, uma vez que somente 58,3% das unidades referiram a sua
realizacdo. Contrariamente a esta informacéo prestada, a gestdo da atencédo basica informou que
as unidades ndo possuem uma analise atual da situacéo de salde, evidenciando dissenso nas
consideracOes entre gestores e trabalhadores dos servigos. Algumas unidades apontaram a
realizacdo de um processo de identificacdo das prioridades de salde que se sucede no cotidiano
de trabalho, em reunides ou conversas informais com informantes-chave da comunidade,
entretanto, ndo existe uma metodologia ou um momento especifico para a sua realizacao.

Dentre as dificuldades manifestadas para a realizacdo da andlise de situacdo de saude,

destaca-se o desprovimento de ACS nas unidades, conforme destaca a fala que se segue:

“[...] pra vocé ter nogdo, nos temos 25 mil pessoas, dessas 25 mil pessoas,
nos temos duas agentes comunitarias. Nos temos 45 micro &reas, menos duas
agentes dao no total de 43 micro areas descobertas. Entdo nao temos como
fazer um perfil populacional com 43 micros dreas descobertas, né?” (E30,
2016)

Somente em uma unidade investigada houve representantes dos usuarios na realizacao
da andlise de situacdo de salde, sendo que nas demais, sé participaram profissionais da unidade
e/ou da gestdo. Este fato releva ainda a pouca insercdo da comunidade no levantamento de
problemas, o que revela uma fragilidade dos servi¢os, dado que ndo existe ninguém que conheca
mais os problemas que acometem a comunidade do que ela mesma.

Como etapa subsequente a analise de situacdo de salde, tem-se a sistematizacdo das
informacgdes coletadas a fim de utiliza-las para a tomada de decisdes em salde, bem como
estabelecer um plano de acles e, finalmente, a sua implantacdo. Felizmente, a maioria das
unidades informou realizar essa sistematizacdo das informacdes, embora somente a minoria
(26,6%) desenvolva acGes inovadoras para enfrentar as DCNT que sdo identificadas como
problema, estando a maioria das unidades restrita as acdes de rotina estabelecidas nos manuais
do Ministério da Saude. Algumas dessas acdes inovadoras incluem a criacdo de uma horta
comunitéria, a utilizacdo de familiograma e o acolhimento as criangas em uma brinquedoteca.

Apesar das experiéncias supracitadas, 0 municipio atingiu pontuacao zero, em grande
parte devido ao fato de a maioria das unidades ndo contar com a participa¢do da comunidade

na realizagdo da anélise de situagdo de salde.
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4.2.1.3 Experiéncia de uso de servigos

A experiéncia de uso de servigos diz respeito a aspectos relativos a experiéncia dos
usuarios com o uso dos servicos, englobando as seguintes dimensdes: acessibilidade geogréfica,
acessibilidade organizacional, acessibilidade cultural e qualidade do cuidado (MEDINA et al.,
2015). O municipio atingiu pontuacdo 7,5 — pontuacdo moderada — na experiéncia de uso de
Servigos.

No que diz respeito a acessibilidade geografica, a maioria dos usuarios considerou que
a unidade de saude € préxima do seu domicilio e 25% consideraram a distancia mediana.
Quanto a acessibilidade organizacional, metade dos usuérios afirmaram que ao buscarem
atendimento na unidade de saude eles conseguem no mesmo dia; 41,7% afirmaram conseguir
em um tempo superior a um dia e um usuario afirmou nunca conseguir atendimento na unidade
de saude, buscando atendimento em outra unidade. A maioria dos usuérios (66,7%) referiu
possuir dificuldade de marcar consulta na unidade de saide para ser atendido em outros servigos

da rede, conforme fala de uma usuaria de uma USF:

“E, porque ai ndo marca nada. Nem laboratério que marcava antes, ndo
marca mais. A gente tem que se dirigir ao pronto socorro, 2, 3 horas da
manh@, pra pegar ficha.” (E27, 2016).

Foi referida também por 41,7% dos usuérios dificuldade para pegar medicamento na
unidade de salde, pois constantemente faltavam medicamentos do elenco bésico, conforme

pode ser evidenciado a seguir no excerto da entrevista a uma usuéria de uma UBS:

“Mas sempre faltam as coisas. Sempre falta agua, medicacdo agora ta
precaria, tem dois meses ou mais de dois meses que a gente nao acha
medicagdo pequena como Diclofenaco, como Omeprazol, tem dois ou trés
meses que ele ndo aparece e muitos outros remédios de pressao, entendeu?
[...] Ent&o nesse ponto a gente ainda tem dificuldade. Muito ar condicionado
guebrado, as torneiras pingando, entdo eles sempre dizem que vai
melhorar...” (E22, 2016).

No que diz respeito a acessibilidade cultural, todos os usuarios referiram que nunca
foram discriminados ou sofreram preconceito ou foram maltratado pelos profissionais de satde
por conta da sua cor, idade, religido, género, orientagdo sexual, habitos culturais ou outra
caracteristica. Metade dos usuarios referiu que os profissionais sempre questionam se ele tem

condigdes de seguir as recomendacdes que eles propdem.
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No que tange & qualidade do cuidado, a maioria dos usuarios (66,7%) considera que 0
atendimento recebido na unidade de saude é bom/muito bom e os demais consideram regular.
A maioria dos usuarios (91,7%) atribui nota igual ou superior a 8 com relagéo a satisfacdo do
atendimento recebido na unidade e a maioria (91,7%) indicaria a unidade para amigos e/ou
familiares.

Com relacéo a pesquisa de satisfacdo do usuario, somente 33,4% das unidades referiram
realizar. Sendo que dessas, somente uma apresentou uma pesquisa mais estruturada, realizada
em parceria com estudantes de uma Faculdade privada. As demais referiram utilizar uma
“caixinha” de sugestdes na recep¢do da unidade.

Percebe-se, entdo, que de modo geral, mesmo possuindo dificuldades no acesso ou
escassez de medicamentos, os usuarios manifestaram satisfacdo do atendimento recebido na
unidade, além de referirem indicar a amigos e familiares, o que pode indicar uma experiéncia

positiva dos servigos de salde.

4.2.1.4 Intersetorialidade

As atividades intersetoriais se constituem como importante atributo das redes
inovadoras, entretanto apesar da maioria (91,7%) das unidades referirem sua realizacéo,
mostraram-se muito restritas as acGes do Programa Saude na Escola (PSE). Somente 36,4%
refeririam outros tipos parcerias intersetoriais, como por exemplo, com associacfes de
moradores, igrejas, assisténcia social e somente uma unidade referiu parceria com empresas do
Pdlo Petroquimico.

As atividades intersetoriais mais comumente realizadas sdo as de natureza educativa e
somente 18,2% das unidades as extrapolam, realizando avaliacGes clinicas, procedimentos com
os alunos das escolas e atendimento odontoldgico. As tematicas mais recorrentes sao
alimentacdo saudavel e o crescimento e desenvolvimento da crianca, ficando as atividades sobre
as DCNT em segundo plano.

O NASF também referiu desenvolver atividades intersetoriais (enquanto Academia da
Saude) de cunho educativo e estimulo a atividade fisica em parceria com escolas (PSE), um
instituto de beleza, Embasa e professores de danca, com periodicidade trimestral. As DCNT
ndo foram assunto de pauta das atividades intersetoriais desenvolvidas pela equipe. J4 0 CAPS

informou n&o desenvolver atividades em parceria com outros setores do governo.
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Apesar da realizagdo de atividades intersetoriais pelas equipes, percebe-se pouca
regularidade na realizagdo dessas acgOes, 0 que determinou — em alguma medida — a ndo
pontuacdo desse critério (zero).

A articulacdo intersetorial deve ser vista como facilitador do processo de integracdo dos
servicos de saude, tendo em vista, sobretudo, a insuficiéncia do setor saude em atender as
demandas relacionadas as necessidades de satde da populacao.

4.2.1.5 Participacao Social

A participacdo social ainda € percebida de modo muito incipiente no municipio
estudado, culminando em uma pontuacao zero.

Essa insatisfatoria pontuacdo pode ser justificada pelo inexpressivo numero de
Conselhos Locais de Saude (CLS) implantados e ativos nas unidades de satde do municipio.
Segundo informacBes da gestdo municipal, somente uma unidade possui CLS em
funcionamento. Adicionalmente, foi consenso entre os profissionais das unidades entrevistadas
a percepcao da pouca atuagdo dos Usuarios.

Das unidades entrevistadas, somente uma (UBS) informou a existéncia de Conselho
Local de Saude, dispondo de representantes da gestdo, dos usuarios (igreja, comércio local —
farmacia — idoso e usuario representante das pessoas com tuberculose) e dos profissionais
(técnica de enfermagem, dentista, ACS e enfermeira). Nas reunides do CLS — que tem
periocidade mensal — ja foram discutidas questfes relacionadas as DCNT. Um fato positivo
percebido é o conhecimento, por parte do usuario entrevistado, da existéncia do CLS na unidade
em que ele € acompanhado e do representante dos usuarios, o que pode revelar algum grau de
apropriacdo das questdes relativas ao controle social.

No entanto, essa situacdo é pontual, pois a maioria dos usuarios (83,3%) nao soube
informar sobre a existéncia de CLS na unidade em que é acompanhado, o que evidencia mais
uma vez a parca participacao dos usuarios nos processos de tomada de decisdo da rede de saude.

Na tentativa de contornar essa situagdo, 41,7% das unidades entrevistadas informaram
desenvolver atividades de estimulo a participagao dos usuarios, entretanto, contraditoriamente,
58,3% dos usuarios relataram que raramente é convidado para participar de alguma reunido
com a equipe. Com relacéo a incorporagdo das sugestdes da comunidade sobre o funcionamento
da unidade de saude, metade dos usuarios informou que sempre sdo levadas em consideracéo

pelos profissionais da equipe.
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No que diz respeito ao Conselho Municipal de Satde (CMS) do municipio, ele é atuante
e tem como presidente um represente dos usuarios, como representante dos profissionais um
ACS, uma assistente social, um cirurgido-dentista do CEO e o diretor do Hospital Geral. Quanto
aos representantes dos usuarios, tem-se membros da associacao de bairros, presidente de ONGs,
pessoas de determinados segmentos de algum tipo de agravo ou patologia, pessoas do
movimento negro, de mulheres e de terreiro de candomblé.

O Conselho Municipal de Saude cumpre a lei da paridade e a divisdo também entre
gestdo e prestador, realizando reunifes mensais. As tematicas frequentemente discutidas nas
reunibes do Conselho variam tanto de questdes relacionadas a politica da satde, denuncias,
sugestdes, como também demandas que chegam por via da propria populagdo, segundo
informacBes do Secretario de Saude. Foram também discutidas questes relacionadas as
doencas cronicas, como hipertensdo, diabetes e cancer. Nas duas reunides observadas (marc¢o e
abril de 2016), foram dados alguns informes de interesse coletivo (acerca do mutirdo de
rastreamento do Cancer de Mama, acdes educativas sobre o Aedes aegypti e diabetes e a elei¢do
da nova composicdo do Conselho Municipal) e posteriormente entrou-se nos pontos de pauta
especificos, que nesse caso ocorreu uma breve apresentacdo da prestacdo de contas do
municipio do ano de 2015, além de uma negociacdo com os prestadores privados de servigos
sobre uma defasagem de pagamento da tabela SUS para exames especializados (mamografia e
USG Doppler). Outro importante ponto de pauta colocado foi a precéria estrutura fisica de
algumas unidades de saude, uma dendncia de venda de vagas para consultas especializadas e
troca de favores através dos vereadores, campanha de vacinacdo do H1N1, além da questdo da
greve dos servidores de satde do municipio, que foi deflagrada no dia 28 de marco de 2016.
Foi dado um informe pelo Presidente do Conselho que havera uma verba especifica garantida
(rubrica) para os municipios em gestdo plena destinada ao CMS, devido a uma pressdo da
Controladoria-Geral da Uni&o.

Por fim, foi apresentado o Relatorio Anual de Gestdo (2015) junto com a Programacao
Anual de Salude, em que o municipio colocou como meta atingir 70% de cobertura pela ESF
(sendo que ja alcangou 48% e tem como meta para 2016, 50%) e implantar em toda a rede de
servicos o acolhimento com classificacdo de risco (até o presente momento s6 implantou em
uma UPA - 20%). Foi sinalizada também a situacdo preocupante de mofo no Centro de
Especialidades Odontoldgicas — CEO (a unidade trabalha com desempenho reduzido por conta
desse problema, uma vez que ndo oferta o que a capacidade instalada pode produzir). Existe a

intengdo em transformar o CESME em CAPS Il na Sede e a meta de construir um CAPS 11
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(construgéo ainda em 2016). Por fim, foram informadas a entrega de uma UPA na orla e a
implantagdo de protocolos municipais clinicos e de acesso para DM e HAS.

Desse modo, verificou-se, no municipio, participacao social pouco ativa. Devido a sua
desarticulagéo, o controle social tem cumprido — na maioria das vezes — um papel meramente

burocratico na aprovacdo de decisfes ja tomadas pela gestdo municipal.

4.2.2 Modelo de Atencao

A segunda camada na modelizagdo — modelo de atencdo — representa a interacdo do
sistema de servicos de salude com a populacdo e seu territorio. Atingiu pontuacdo 2,1;
apresentando um maior nivel de organizacdo que a dimensao anterior. Ainda assim, observam-
se importantes obstaculos na sua efetivacdo, como, por exemplo, o acolhimento como uma
prética pouco institucionalizada nos servicos de saude, uma limitada cultura de utilizacdo de
evidéncias cientificas como balizador de decis6es no manejo de usuarios por meio da utilizacdo
de protocolos/diretrizes  clinico-epidemioldgicas, inexisténcia de um profissional
especificamente designado para gestdo casos clinicos mais complexos, acbes de promocao e
prevencdo ainda incipientes e insuficiente atendimento as normas de seguranca do usuério,

principalmente no que diz respeito a sinalizagdo da lavagem de méos.

4.2.2.1 Acolhimento

Uma iniciativa inovadora de rede contempla o acolhimento como uma prética
institucionalizada em todos os seus servigcos, desde a recepcdo do usuario, com escuta
qualificada de suas queixas e necessidades, avaliacdo do seu estado de salde e das necessidades
de cuidado até o encaminhamento ao servico mais apropriado as suas necessidades. Deve ser
realizada diariamente por profissionais (de nivel superior) designados para exercer tal funcdo
inseridos nos servigos de atencdo primaria e nos demais servigos da rede, no momento em que
0 usuario adentra a rede de servicos de saude (MEDINA et al., 2015).

Todavia, foi constatado no municipio que a maioria (83,3%) das unidades de satde nao
possui uma rotina institucionalizada para acolhimento dos usuérios e igualmente, somente a
minoria das unidades de atencéo basica do municipio possui acolhimento com classifica¢do de

risco, o que resultou em pontuacdo zero para o critério em questao.
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No que se refere aos servigos de atencdo especializada, alguns possuem rotina
institucionalizada para acolhimento dos usuérios, como é o caso do Centro de Oncologia, onde
existe acolhimento com triagem de usuarias com suspeita ou diagnéstico de cancer. Ja no
Hospital Dia (policlinica), ndo existe uma rotina institucionalizada para acolhimento dos
usuérios, entretanto, hd uma triagem clinica antes de o usuario entrar para a consulta com 0s
especialistas, em que uma técnica de enfermagem realiza alguns procedimentos iniciais, como
pesagem/altura, afericdo de pressdo arterial e glicemia cutanea.

Segundo informacdes da gestdo municipal, o0s servicos de atencdo as
urgéncias/emergéncias do municipio se limitam a realizacdo de triagem clinica do usuario.
Somente uma unidade (a UPA sob gestdo terceirizada) possui acolhimento e triagem com
classificacédo de risco de usuarios (realizado por enfermeiras capacitadas), adotando o protocolo
de Manchester como referéncia.

O servico de atencao hospitalar do municipio possui uma rotina para acolhimento dos
usuarios e triagem com classificacdo de risco realizado por uma enfermeira, entretanto em

turnos e dias especificos (de segunda a sexta das 8h as 16h):

“Olha, a gente conseguiu colocar uma enfermeira [...J, que faz o acolhimento
e a situacdo de risco. O ideal seria que a gente tivesse isso 24h, todos os dias,
mas nés nao temos a quantidade de profissionais necessarios para fazer isso
em todas as portas de entrada” (E4, 2016)

Nesse caso, percebe-se que o acolhimento é restrito a horarios e dias especificos em
que determinada profissional ocupa a funcdo, ndo se configurando como acolhimento
institucionalizado, pois ndo se enquadrando nos critérios adequados para fins de analise
adotados nesta pesquisa.

Igualmente, no CAPS identificou-se que o acolhimento era realizado em apenas dois
dias na semana. Dessa forma, para fins de andlise, neste servi¢o ndo ha rotina institucionalizada
de acolhimento a usuarios, pois ndo acontece diariamente.

A maioria dos usuéarios entrevistados (75%) informou que sempre que vai a unidade
encontra um profissional para o receber. Entretanto essa pergunta se mostrou pouco especifica,
pois o fato de o usuario relatar a existéncia de alguém para o receber na unidade, ndo quer dizer
que exista acolhimento, pois a pessoa que ele geralmente encontra para o receber é o vigilante

ou alguém da recepcéo.
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Como o municipio estava em greve no momento da coleta de dados da pesquisa, nao foi
possivel a verificacdo in loco do acolhimento aos usuérios nas unidade de satde entrevistadas

para cotejamento de dados.

4.2.2.2 Adogao de protocolos/diretrizes clinico-epidemioldgicas

A padronizacdo de condutas e rotinas de trabalho nos estabelecimentos de saude
viabiliza melhorias no acompanhamento e no encaminhamento dos portadores de condig¢oes
cronicas, uma vez que os procedimentos sao baseados em evidéncias cientificas (MEDINA et
al., 2015). Entretanto, no municipio estudado nao existe protocolos municipais para 0 manejo
de DCNT, dessa forma, a utilizacdo dos protocolos ministeriais, as recomendacfes das
sociedades brasileiras de especialidades e os guidelines sdo os instrumentos mais utilizados
pelos profissionais no manejo e padronizacdo de condutas aos Usuarios.

Evidenciou-se maior mencdo de utilizacdo de protocolos/diretrizes clinico-
epidemioldgicas pelos profissionais da atencao especializada (manejo de cancer — protocolo do
INCA — e hipertensdo/diabetes). Contraditoriamente, a gestdo referiu parca utilizacdo de
protocolos pelos profissionais da atencdo especializada, justificando que os protocolos
assistenciais sdo mais utilizados na atengdo basica e que o municipio estd num processo de
construcdo de um protocolo municipal de acesso aos especialistas da rede.

Na atencdo bésica, a utilizacdo rotineira dos protocolos foi referida por 58,3% dos
profissionais entrevistados, sendo mais frequente para hipertensao e diabetes. Informacéao essa
validada pela gestdo, que referiu que a maioria dos profissionais utilizam os protocolos,
entretanto para DPOC, asma e cancer nao sao utilizados por ndo serem tdo frequentes no
cotidiano de atendimento dos profissionais.

Na atencdo as urgéncias e emergéncias do municipio percebe-se dois panoramas
distintos: nas unidades que sdo geridas pela prefeitura a utilizacdo de protocolos é menos
frequente que aquela adotada na unidade sob gestdo terceirizada — que referiu utilizagdo de
protocolos para manejo de hipertensao, diabetes e asma.

Na atencéo hospitalar, foi informada a néo utilizagdo de protocolos e de acordo com o
profissional entrevistado, os protocolos existentes sdo utilizados na atencao bésica, e que no
ambito hospitalar os profissionais seguem sua propria conduta.

A elaboracéo de protocolos e diretrizes clinicas é apontada um atributo que, além de dar

suporte aos processos decisorios e contribuir para a padronizacdo de procedimentos
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relacionados a atencdo ao paciente, facilita a colaboracdo interprofissional, tornando-a mais
efetiva. Entretanto, percebeu-se no municipio uma insuficiente utilizacdo de protocolos e
diretrizes clinico-epidemiologicas em todos os niveis de atencdo. E quando utilizados, nédo o

sdo rotineiramente, o que confere a este critério pontuacéo zero.

4.2.2.3 Existéncia de gerente de caso

A existéncia de um profissional responsavel pela gestdo de casos mais complexos, com
fungBes que englobam desde o acompanhamento dos usuarios no percurso terapéutico,
passando por funcgdes referentes a intervencdo em questdes clinicas e sociais até o auxilio no
processo de articulacdo dos diversos servicos (dentro e fora do setor salde) se mostra como
uma estratégia que busca garantir a continuidade do cuidado na rede de atencdo a salde
(MEDINA et al.,2015).

Ressalta-se que apesar de alguns profissionais sinalizarem a existéncia de determinado
profissional que desempenhe a funcdo de gerente de caso, foi observado que na pratica ndo
existe um profissional especificamente designado para desempenhar essa determinada fungéo.
E um profissional que compde a equipe e faz o papel de acompanhamento do percurso do
usuario pela rede de atencdo a saude.

Né&o foi relatada a existéncia de nenhum profissional da atencéo especializada que seja
responsavel pela gestdo de casos complexos relacionados as DCNT. Ja na atencdo basica, foram
referidas as enfermeiras, os ACS e as assistentes sociais como o0s profissionais que mais se
aproximariam desse papel. Entretanto, cabe sinalizar que o ACS ndo detém competéncia
técnica-cientifica para realizar intervencdes em questdes clinicas, se distanciando, portando, da
definicdo explicitada anteriormente.

Dessa forma, percebe-se que apesar de a gestdo referir que algumas enfermeiras da area
técnica de Saude do Adulto desempenharem uma funcao que se assemelha a um gerente de caso
e metade das unidades de atencdo basica referirem a existéncia desse profissional (geralmente
para usuarios hipertensos, diabéticos e com cancer), efetivamente nédo foi observado nenhum
caso concreto de experiéncia de gestdo de caso no municipio, conferindo a este critério
pontuacdo zero. Assim sendo, 0 acompanhamento do usuario em seu percurso pelas unidades
de saude fica prejudicado, pois cada unidade limita o cuidado a sua parcela de atencdo,

verificando-se uma falta de responsabilizacdo pela atencao integral a satde do usuério.
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4.2.2.4 Desenvolvimento de ac¢des de promogao e prevencao

As acles de promogcdo a saude e prevencgdo de doengas, riscos e agravos sdo estratégias
capazes de promover mudangas nas condicdes e nos estilos de vida de modo a favorecer o
desenvolvimento de ambientes e habitos saudaveis, favorecendo o controle de diversos fatores
de risco comuns a um conjunto de condigdes cronicas, podendo reduzir sua prevaléncia. Para
fins de analise, sdo consideradas a¢des de promocéo a satde aquelas voltadas aos determinantes
sociais da saude, como: acdes sobre o ambiente e saneamento basico, geracdo de renda e
emprego, estimulo a mobilizacdo comunitéria e organizacdo social, construcdo de pracas e
intervencdes voltadas para politicas sociais mais amplas (uso do tabaco, controle da distribui¢do
de alimentos e bebidas nas escolas e entorno escolar etc.). Ja as acdes de prevencdo tém um
foco mais direto sobre as doengas e agravos, como orienta¢cdes sobre alimentacao saudavel para
portadores de DCNT e prética de atividade fisica (MEDINA et al., 2015).

A realizacdo de a¢Ges de promocao a saude foi relatada por todas as unidades de atencéo
béasica estudadas, entretanto percebeu-se a ndo regularidade das a¢des, uma vez que essas a¢oes
deveriam fazer parte do cotidiano de trabalho dos profissionais da atencdo basica. A gestdo
municipal referiu o desenvolvimento de a¢des de promocéo a saude (grupo de vivéncias para
melhoria de qualidade de vida e danca) e acOes de prevencdo de doencas, riscos e agravos (Zika
e tuberculose nas salas de espera das unidades). Somente 16,7% das unidades referiram
periodicidade diaria, 8,3% com periodicidade semanal, 8,3% com periodicidade quinzenal,
33,3% com periodicidade mensal, 16,7% com periodicidade semestral e 33,3% sem
periodicidade definida.

A realizacdo de acOes de prevencdo de doencas, riscos e agravos a saude da populagao
¢ um pouco menos frequente, sendo relatada por 83,3% das unidades de atencdo basica
entrevistadas. Destas, metade referiu periodicidade mensal, 40% sem periodicidade definida e
10% com periodicidade diéaria.

Nos demais niveis de atencdo, as acdes de promocao a saude e prevencdo de doencas,
riscos e agravos sao ainda muito incipientes — geralmente com periodicidade anual ou sem
periodicidade definida. Na atencdo especializada as atividades tem como tema central
geralmente as campanhas ministeriais do Outubro Rosa (prevencdo de cancer de mama e de
colo do Utero) e de préstata. Na atengé@o hospitalar, o gestor referiu a realizacao de a¢Oes desse
cunho quando da existéncia do aumento do nimero de arboviroses no municipio, além de
atividades relacionadas a prevengdo de acidentes de trabalho, juntamente com o Centro de

Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST). O nivel terciario ainda ndo reconhece as
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estratégias de promocao e prevencdo como seu espectro de atividades e as desenvolve de forma
Incipiente.

Foi constatada baixa adesdo/participacdo dos usuarios (66,7% relataram nunca ter
participado de nenhuma atividade educativa), e os que referiram ja ter participado alguma vez,
na maioria eram atividade sobre HAS e DM.

O NASEF relatou a realizacdo diaria de atividades de promog&o a salde e de prevencgéo
de doencas e agravos através de grupos melhoria da qualidade de vida e de dor cronica. Nessa
mesma linha, o CAPS referiu desenvolver atividades de promocdo a salde, tais como praticas
da medicina chinesa, oficina de danca e rodas de terapia comunitaria nas UBS, porém sem
periodicidade definida, e atividades de prevencdo de doencas e agravos sobre dengue, zika,
chikungunya, vacinacdo e rastreamento do cancer.

Evidenciou-se — de maneira geral — uma rotina pouco sistematica das acdes de promocao
a saude e prevencdo de doencas e agravos, muitas vezes restritas ao calendario do Ministério
da Salde para a realizacéo das atividades. O posicionamento do profissional frente a indagacgéo
da realizacdo dessas atividades, esta fortemente ligada a concepcdo que aquele profissional
adota sobre promocdo e prevencao.

De modo geral, as DCNT ainda sédo parcamente colocadas como pontos de pauta nas
atividades de promocéo a saude e prevencdo de doencas nas unidades entrevistadas.

Por fim, para este critério é auferida ao municipio a pontuacdo zero — apesar do
desenvolvimento dessas acdes — devido a ndo regularidade das atividades desenvolvidas, uma

vez que sao realizadas de forma esporadica.

4.2.2.5 Qualidade técnica dos servigos ofertados

A afericdo da qualidade técnica é realizada através da comparacdo do que é
recomendado por normas e manuais técnicos e o que € efetivamente realizado pelos
profissionais de salde na atencdo aos usuarios (MEDINA et al., 2015).

No que diz respeito as medidas de seguranca do usuério, em todas as unidades de
atencdo basica entrevistadas as orientacdes e as prescri¢des profissionais sdo sempre registradas
e 75% dos entrevistados referiram seguir protocolos na prescricdo de medicamentos.
Entretanto, ndo ha sinalizacdo orientando a obrigatoriedade de lavagem de médos em 91,7% das

unidades de atencdo bésica entrevistadas.
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No manejo ao usuario hipertenso e diabético, todos os profissionais da atencéo bésica
realizam uma prestacdo de cuidados de acordo com o estado da arte dos conhecimentos e das
habilidades profissionais recomendadas. De forma semelhante, a maioria dos usuarios referiram
um cuidado ofertado com qualidade considerada adequada. Na atencdo as urgéncias e
emergéncias, o estimulo ao autocuidado, as orientacdes alimentares e sobre a prética de
atividade fisica sdo menos frequentes.

A maioria das unidades de atencdo primaria referiram ndo realizar atendimento ao
usuario asmatico e com DPOC (em muitas unidades, nem existe aparelho de nebulizacéo),
entretanto, nas unidades em que € feito o atendimento a usuérios com asma e DPOC, todos 0s
profissionais realizam uma prestagdo de cuidados considerada adequada, confirmada pelos
usudrios entrevistados. Na atencdo as urgéncias e emergéncias e hospitalar, o estimulo ao
autocuidado é menos frequente.

A maioria das unidades de atencdo primaria referiram ndo realizar acompanhamento de
usuarias com cancer, entretanto, no atendimento as mulheres com suspeita de cancer de colo de
utero ou mama, o cuidado ofertado possui qualidade técnica considerada adequada pelos
profissionais. No servico especializado de oncologia, o cuidado ofertado atende a preconizacéao
técnica adequada.

As unidades de atencao priméria receberam pontuacéo zero devido ao fato de ndo existir
em quase nenhuma unidade sinalizacdo orientando a obrigatoriedade de lavagem de maos,
medida essa de seguranca do usuario, um pré-requisito para a qualidade técnica das praticas de

salde, conferindo ao municipio pontuacdo zero.

4.2.2.6 Compartilhamento de responsabilidades entre profissionais

Compreende a corresponsabilizagdo entre os diversos profissionais pelas acdes
individuais e coletivas que acontecem no territério (MEDINA et al., 2015).

Dentro do escopo das praticas realizadas pelas unidades de atencdo bésica, foi referida
uma forte participagdo da equipe como um todo no planejamento das atividades e no
desenvolvimento de acbes de promocdo e prevengdo, com participacdo dos enfermeiros,
cirurgides-dentistas, médicos, técnicos/auxiliares de enfermagem, auxiliar de satde bucal e
ACS. Cabe destacar que nas UBS, a presenga do nutricionista e da assistente social também

possuiu importante expressividade.
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No que diz respeito a avaliacdo e monitoramento das a¢des desenvolvidas pela equipe,
observou-se participacdo mais expressiva dos enfermeiros e ACS, e menor participacdo dos
médicos, dentistas, técnicos/auxiliares de enfermagem, auxiliar de satde bucal. Salienta-se a
pouca participacdo das nutricionistas e assistentes sociais nessas agdes nas UBS entrevistadas.
A categoria médica ndo se fez presente nessas atividades nas UBS, se fazendo presente somente
nas USF entrevistadas.

No desenvolvimento de acles intersetoriais, as categorias profissionais que mais se
destacaram sdo de enfermeiros, técnicos/auxiliares de enfermagem, ACS e cirurgides-dentistas
e menor participacdo dos medicos e auxiliar de saude bucal. Nas UBS vé importante
participacdo das nutricionistas, porém quase inexpressiva participacdo das assistentes sociais
para essa atividade. Cabe destacar que os médicos e auxiliares de saude bucal s6 se fizeram
presente nas atividades das USF, nas UBS essas duas categorias profissionais ndo participaram.

As discussdes de caso eram realizadas por 75% das equipes de atencdo bésica
entrevistadas, possuindo mais significante participacdo dos ACS, enfermeiros,
técnicos/auxiliares de enfermagem e médicos. Percebeu-se parca participacdo das assistentes
sociais e nenhuma participacao das nutricionistas nas UBS.

No que se refere a construcdo de projetos terapéuticos individuais, percebeu-se uma
fraca utilizacdo dessa ferramenta pelas unidades entrevistadas (somente 25% referiram
realizar). Nas unidades que realizam essa atividade, existe uma importante participacdo da
equipe como um todo (enfermeiros, médicos, cirurgiGes-dentistas, técnicos/auxiliares de
enfermagem, auxiliar de satde bucal e ACS).

A realizacdo de grupos terapéuticos/temaéticos foi referida em 75% das unidades
entrevistadas, com importante conducdo pelos ACS, enfermeiros, técnicos/auxiliares de
enfermagem, cirurgides-dentistas, auxiliar de satde bucal e médicos. Destaca-se que nas UBS
foi referida pouca conducao de grupos pelas assistentes sociais e nenhuma pelas nutricionistas.

A maioria das unidades (83,3%) referiram realizar atividades de mobilizagédo
comunitéria, e viu-se importante participacdo dos ACS em todas as unidades entrevistadas.
Evidenciou-se participagdo menos relevante dos enfermeiros e técnicos/auxiliares de
enfermagem e pouca participacdo dos medicos, cirurgides-dentistas e auxiliar de saude bucal.
Nas UBS, constatou-se pouca mobilizagdo comunitaria realizada pelas assistentes sociais e
nenhuma pelas nutricionistas.

Ressalta-se que para as unidades que referiram a presenca da profissional farmacéutica
como membro da equipe, a sua participacdo nas atividades individuais e coletivas da unidade

nunca se fazia presente, uma vez que essa profissional exerce suporte apenas alguns dias da
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semana nas unidades, ndo permanecendo todos os dias como o0s demais integrantes da equipe.
Dessa forma, como a profissional permanece poucos dias na unidade, ha uma sobrecarga de
trabalho das funcdes inerentes a farmacia, nao restando oportunidade de ela se inserir nas
demais atividades da equipe.

Dessa maneira, evidenciaram-se obstaculos referentes & compreensdo do trabalho
compartilhado nas unidades, em que o fato de agrupar profissionais em equipes ndo se traduz
necessariamente em uma pratica colaborativa. Assim, percebe-se no municipio um mediano
compartilhamento de responsabilidades entre profissionais, obtendo 0 municipio pontuacdo 5

para este critério.

4.2.2.7 Incentivo ao autocuidado e autonomia do usuario

Os processos de capacitacdo e orientacdo direcionados aos usuarios dos servigos de
salde e a educacdo em salde através de intervencdes em grupo tém sido identificados como
promotor de mudancgas comportamentais em usuarios com DCNT (MEDINA et al., 2015).

A realizacéo de atividades dessa natureza foi referido em 83,3% das unidades de atencéo
basica estudadas, entretanto 41,7% mencionaram ndo possuir regularidade na sua realizacéo,
8,3% periodicidade mensal, 8,3% periodicidade quinzenal, 8,3% periodicidade semanal e
16,7% referiram periodicidade diaria.

Em contraste a informacdo supracitada, a gestdo da atencdo basica referiu que as
unidades ndo realizam acGes de educacdo e capacitagdo para usuérios portadores de DCNT
visando seu autocuidado.

Apesar da realizacdo dessas atividades que objetivam desenvolver a autonomia dos
usuarios, constatou-se uma fragilidade no que tange a regularidade dessas acdes.

Apesar de a maioria das unidades referir realizar atividades de educagdo em satde, 75%
dos usuarios entrevistados referiram nunca terem participado de nenhuma atividade educativa
na unidade em que é acompanhado, o que releva uma baixa adesao dos usuarios nas atividades
desenvolvidas pela equipe.

Em 66,7% das unidades de atencéo bésica entrevistadas, os profissionais referiram que
h& compartilhamento de decisdes com os usuarios em relacéo ao projeto terapéutico e em 75%
das unidades os profissionais referiram que ha compartilhamento de responsabilidades com os

usuarios em atividades desenvolvidas pela equipe.
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Segundo os usuarios entrevistados, todos referiram que os profissionais que os atendem
sempre costumam ouvir suas sugestdes/opinido sobre o seu problema de salde; 66,7% referiram
que decidem, junto com o profissional sobre as condutas para enfrentar seu problema de saude;
58,3% referiram que quando discorda de alguma conduta dos profissionais se sentem a vontade
para colocar a sua opinido; 83,3% referiram que se sentem a vontade para discutir com 0s
profissionais sobre as suas dificuldades e problemas pessoais e 75% referiram que discutem
junto com os profissionais sobre os horarios para tomada da medicacéo.

Na atencdo especializada, as acdes de educacdo e capacitacdo para usuarios portadores
de DCNT visando seu autocuidado ocorrem com periodicidade que varia de diéria a semanal.
Tais como: grupos de familia para manejo de usuério com transtorno mental (CAPS), grupos
de prevencao de Ulceras para usuarios portadores de Anemia Falciforme (Unidade de Apoio as
Pessoas com Doenca Falciforme - UNIFAL), atividades sobre os prevencdo dos fatores de risco
para o desenvolvimento de canceres, alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica
(CEONC) e durante 0 momento das consultas.

Nédo foi referida a realizacdo de acBes de educacdo e capacitacdo para USUArios
portadores de DCNT na atencdo as urgéncias e emergéncias e na atencdo hospitalar. Foi
mencionada uma intencdo da gestdo de voltar a implantar as salas de espera nos servigos de
urgéncia e emergéncia. Segundo os entrevistados, eles entendem que essas a¢des sao do ambito
da atencdo basica, uma vez que nos servigos supracitados o problema ja esta instalado. Percebe-
se gque na atencdo as urgéncias e emergéncias e na atencdo hospitalar os profissionais nédo
reconhecem as estratégias de incentivo ao autocuidado como seu espectro de atividades.

Apesar da ndo realizacdo de tais atividades nos niveis hospitalar e de atencdo as
urgéncias, nos demais niveis assistenciais as praticas que promovem o protagonismo dos
sujeitos, buscando a corresponsabilidade na producdo de saude, vém sendo desenvolvidas de

forma satisfatdria, garantindo ao municipio pontuacdo maxima (10) para esse critério.

4.2.3 Organizacgao de servicos

As duas Ultimas dimensdes a serem apresentadas alcancaram pontuacfes bastante

similares (2,81 e 2,83 respectivamente), de modo que serdo apontadas algumas de suas
fragilidades.
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A terceira camada do modelo diz respeito a organizacdo dos servicos de salde que
viabilizam (ou ndo) a producdo de respostas adequadas as necessidades e aos problemas de
salde da populacéo.

De modo expressivo, evidenciou-se baixa cobertura de NASF no municipio, com
consequente debilidade no sistema de apoio matricial; processo assistematico de avalia¢do e
monitoramento das acdes desenvolvidas; insuficiente comunicacdo entre profissionais da
atencdo basica e especializada para trocar informacdes sobre os usuarios portadores de DCNT;
inexisténcia de prontuério eletrdnico implantado na rede de servigos e consequente registro das
informacdes majoritariamente de forma manual.

No que se refere a regulacéo de acesso, 0 municipio conta com uma central de regulacéo
informatizada, entretanto a definicdo/distribuicdo das vagas disponiveis ainda se da
majoritariamente a partir da demanda das unidades. Surpreendentemente, a maioria das
unidades proprias possui alvara da vigilancia sanitéria desatualizada. Por fim, a rede de atengéo
a saude possui estrutura de governanga considerada adequada.

4.2.3.1 Apoio matricial

A proposta do apoio matricial é articular atencdo primaria e servigo especializado,
promovendo encontros de saberes que proporcionem uma atuacdo mais integral e menos
fragmentada (MEDINA et al.,2015).

Apesar desta observacdo acima, a estrutura de matriciamento encontrada no municipio
é muito limitada, uma vez que o municipio s6 possui um NASF sob sua gestdo. Como este
NASF cobre a regido de saude 1, s6 foi observada experiéncia de apoio matricial em duas
unidades (uma UBS e uma USF). Na UBS entrevistada, so foi referido pela equipe o suporte
do tipo técnico-pedagdgico, em acdes de apoio educativo através de discussdes de casos, porém
sem periodicidade definida. Ademais, foi referido pela equipe da UBS que o NASF néo
desenvolve juntamente com eles estratégias de cuidado as pessoas com DCNT.

Na USF entrevistada, foi referida a realizacdo tanto o suporte do tipo clinico-terapéutico,
guanto técnico-pedagdgico, através de discussao de caso, interconsulta/consulta compartilhada,
consultas individuais decorrentes de encaminhamento, acdo de promoc¢édo a saude, acdo de
prevencdo de doencas e formacédo/capacitacdo/educacdo profissional. Apesar da existéncia do
matriciamento, foi mencionado um limite na sua operacionalizacdo, uma vez que essas
atividades ndo possuem periodicidade definida, o que pode ser explicado pela falta de

planejamento conjunto do NASF com as equipes de salde da familia. Foi referido pela equipe



69

da USF que o NASF desenvolve conjuntamente estratégias de cuidado as pessoas com DCNT
(HAS e DM, obesidade, depressdo e cancer).

O NASF funciona no espaco fisico da Academia da Salde, e por isso, a equipe que atua
no NASF ¢ a mesma da Academia da Saude. Foi observado que as atividades desempenhadas
pelo NASF sdo, na sua maioria, de carater coletivo (0 que se coaduna com o preconizado pelo
Ministério da Saude). No entanto, algumas consultas pontuais sdo requisitadas na sua maioria
a psicologa da equipe.

Os “NASF” sob gestdo da FESF (NASF 2, 3 ¢ 4, no qual funciona a residéncia
multiprofissional de saude, fazendo parte da regido de saude 3), atuam também na perspectiva
do apoio matricial, e além disso, sob demanda da prdopria gestdo, as nutricionistas também
possuem turnos reservados para atendimento clinico individual.

Segundo informacdes da gestdo municipal, 0 NASF sob gestdo municipal atua mais na
perspectiva dos grupos, enquanto que o NASF da residéncia da FESF trabalha mais na
perspectiva de interconsultas.

Segundo a equipe do NASF, pela proximidade com uma determinada USF, as atividades
que sao desenvolvidas, na sua maioria é nesta USF (que néo foi entrevistada).

A equipe NASF refere desenvolver suporte tanto do tipo clinico-terapéutico, quanto
técnico-pedagogico, em concordancia com informacdes prestadas pelas unidades de APS
entrevistadas. Lamentavelmente, as aces de formacao/capacitacdo/educacédo profissional ndo
sdo priorizadas e a equipe NASF referiu ndo realiza-las. O planejamento do NASF néo €
realizado de forma integrada ao das equipes UBS/USF, o que fragiliza a periodicidade das acfes
desenvolvidas.

Foi referida a ndo existéncia de matriciamento do NASF para o CAPS, além do mais, a
entrevistada da equipe NASF ndo sabia sequer onde se localizava o CAPS 11 do municipio.

A realizacdo de apoio matricial do CAPS para as equipes de atencdo primaria so foi
relatado por duas unidades (UBS) — que se localizam na orla, juntamente com o0 CAPS. Uma
unidade referiu o suporte do tipo consultas individuais decorrentes de encaminhamento e
formagé&o/capacitacdo/educacdo profissional e a outra, consultas individuais decorrentes de
encaminhamento, acdo de promocdo a saude e de prevencdo de doencas, entretanto sem
periodicidade definida. Em ambas equipes, foi referido que o planejamento do CAPS ndo é
realizado de forma integrada ao delas. Percebe-se, portanto, que o apoio matricial do CAPS as
equipes de atencdo béasica se reflete numa pratica de encaminhamentos (das consultas
requisitadas pela atengdo basica) sem maiores critérios, configurando um sistema de atengéo

pouco integrado e pouco resolutivo.
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Contraditoriamente as informac6es concedidas pelas equipes de atencdo primaria, a
equipe do CAPS informou realizar tanto atividades de suporte clinico-terapéutico, quanto
técnico-pedagogico, através de discussdao de caso, interconsulta/consulta compartilhada,
consultas individuais decorrentes de encaminhamento da AB, acdo de promocéo a salde e de
prevencdo de doengas, entretanto as atividades aconteciam esporadicamente. A equipe CAPS
informou que ndo realizam o apoio do tipo formacéo capacitacdo/educacédo profissional.

Em contrapartida também as informacdes disponibilizadas pelas equipes de atengédo
primaria, a equipe do CAPS informou que o seu planejamento € realizado de forma integrada
ao das equipes UBS/USF.

Percebe-se, portanto, uma fragil estrutura de apoio matricial no municipio, evidenciada
por uma baixa articulagdo da equipe “matriciadora”, ou especializada, e as equipes de atengao
béasica, se configurando como um entrave estrutural para a concretizacdo do modelo de apoio
matricial e para a longitudinalidade do cuidado. E, portanto, nesse cenario de baixa cobertura
de NASF, pouca regularidade das acdes e fragil articulacdo entre as equipes que 0 apoio
matricial se estrutura no municipio, de modo airda timido e lento, obtendo pontuacéo zero para

este critério.

4.2.3.2 Institucionalizacdo da avaliacdo e monitoramento das ac¢des de saude

Compreende o processo de acompanhamento dos servicos de salde, de forma a avaliar
as agOes desenvolvidas pelos profissionais. O monitoramento engloba a observagéo e o registro
regular rotineiro das atividades desenvolvidas, com vistas a subsidiar o processo de julgamento
de valor das acdes (MEDINA et al., 2015).

Nesse sentido, a gestdo municipal refere existir processo sistematico de avaliacdo e
monitoramento das a¢des desenvolvidas pelos servicos, entretanto, percebeu-se configurar-se
como mera formalidade — por meio de relatérios quadrimestrais burocratizados — pouco
contribuindo para o equacionamento dos problemas enfrentados pela secretaria municipal. Sdo
gerados relatdrios a partir da analise que sdo utilizados para auxiliar no planejamento anual e
nos processos decisorios em saude.

Foi referido pela gestdo municipal que, gracas ao processo de avaliacdo e

monitoramento, foram identificadas algumas necessidades:
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“Utilizando os dados do monitoramento do ano passado a gente conseguiu
fazer o planejamento desse ano. E ai a gente viu em relacdo ao sistema de
informacéo que precisava melhorar, a gente soube através da avaliacéo, 0s
parametros de consumo da assisténcia a gente também pegou embasado na
avaliacdo, necessidade de compra de alguns equipamentos e materiais

acolhimento.” (E6, 2016).

Foi também através do monitoramento das a¢cGes municipais que percebeu-se 0 aumento
do nimero de casos das arbovirores (Zika, dengue e Chikungunya) nos atendimentos de uma
determinada unidade de saude, o que serviu de sinalizador da triplice epidemia para o Estado.

Somente 25% das unidades de atencdo basica entrevistadas referiram realizar processo
sistematico (realizado no Gltimo ano) de avaliacdo e monitoramento das a¢des desenvolvidas,
e nessas que referiram a sua realizacdo os relatérios gerados sdo utilizados para auxiliar os
processos decisorios em salde.

O NASF referiu que existe processo de avaliacdo e monitoramento das acfes
desenvolvidas pelo servico, porém sem periodicidade definida e os relatérios gerados ndo sdo
utilizados para auxiliar os processos decisorios em salde.

O CAPS informou que existe processo sistematico de avaliagdo e monitoramento das
acOes desenvolvidas pelo servico, entretanto vinculado aos boletins de produtividade, ao
relatério quadrimestral e ao relatério anual de gestdo, sendo, portanto, motivada pela
obrigatoriedade de prestacdo de contas de relatorios de gestdo. Os relatorios gerados pelo CAPS
sdo utilizados para auxiliar os processos decisorios em saude.

N&o existe processo sistematico de avaliacdo e monitoramento das acdes desenvolvidas
nos servicos de atencdo especializada, de atencdo as urgéncias e emergéncias e atencdo
hospitalar.

Dessa maneira, percebe-se ainda no municipio praticas pouco institucionalizadas isto &,
incorporadas a rotina, de monitoramento e avaliacdo (conferindo ao municipio pontuacéo 5),

comprometendo as andlises regulares do desempenho da rede de atencéo.

4.2.3.3 Definigdo de papeis e responsabilidades entre servicos e profissionais

A definicdo do escopo e da abrangéncia das atribuicGes de cada servigo e de cada

profissional, de forma que todos estejam cientes da funcgdo (papel) e da(s) responsabilidade(s)
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que Ihe cabem é um fator facilitador da circula¢do dos usuérios na rede de atencdo (MEDINA
etal., 2015).

Foram referidos conflitos quanto a especificacdo de atribuicdes entre 0s servicos, pois
muitos casos que poderiam ser tratados nas UPAs sdo encaminhados para o hospital e ocorre
casos em que as UPAs fazem o papel das UBSs. Segundo um entrevistado (E20), falta um
fluxograma de acesso municipal pois os profissionais que estdo “na ponta” (atengao basica) se
tornam “empurrodologistas”. Diferentemente, a maioria das unidades de atencdo basica
(66,7%) referiu que raramente ocorrem conflitos relativos a especificacdo de atribuicfes entre
os profissionais. Nas unidades que referiram a ocorréncia de conflitos, geralmente aconteceu
entre médicos e ACS.

Nem sempre os profissionais da Atencao Béasica encaminham corretamente 0s usuarios
portadores de DCNT para 0s servicos de atencao especializada, pois foram relatados casos que
poderiam ser acompanhados exclusivamente na atencdo basica. Segundo um entrevistado (E3),
na maioria das vezes o profissional da AB acaba virando um “encaminhador de pacientes” e
situacdo semelhante acontece com o encaminhamento as urgéncias e emergéncias (ja houve
casos de encaminhamento de pacientes assintomaticos, s6 com a pressao arterial elevada) e para
a atencdo hospitalar, pois nem sempre os profissionais da Atencdo Béasica encaminham
corretamente.

Quanto ao encaminhamento para 0 NASF, a equipe sinalizou que os profissionais da
atencdo basica na maioria das vezes encaminham corretamente os usuarios portadores de
DCNT. E quanto ao encaminhamento para o0 CAPS, a equipe informou que os profissionais da
atencdo basica somente algumas vezes encaminham corretamente para o0 CAPS, justificando a
néo existéncia de um fluxo bem estabelecido na rede de servicos.

Ainda assim, a maioria das unidades de atencdo basica (66,7%) referiu que raramente
ha recusa de atendimento na atencao especializada por discordancia de seu encaminhamento.
Para a atencdo hospitalar, 41,7% das unidades referiram que algumas vezes ha recusa do seu
encaminhamento, principalmente para os casos que envolvem parto. E raramente na atencéo as
urgéncias e emergéncias ha recusa de acesso por discordancia de encaminhamento da atencéo
béasica, sendo referido a auséncia de recusa por 66,7% das unidades entrevistadas.

Percebe-se, portanto, que a maioria dos profissionais das unidades de atencdo basica
entrevistadas conseguem encaminhar seus usuarios para os demais niveis de atencdo sem
maiores problemas. O nivel de aten¢cdo com maior recusa de encaminhamento da atencéo bésica

é a atencgdo hospitalar (que tem carater basicamente emergencista), que por sua vez, referiu que
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os profissionais da atengdo bésica raramente encaminham corretamente 0s usuérios portadores
de DCNT este nivel de atencéo.

Quando indagados acerca da porta de entrada preferencial do sistema de salde, as
opinides foram contraditorias. Alguns apontam a Atencao Primaria como porta preferencial do
sistema de saude, apesar de existirem entradas concorrentes, e outros referem que a APS néo
funciona como porta de entrada preferencial, pois as UPAs acabam se constituindo importante
ponto de ingresso do usuario na rede, gerando uma inversao da porta de entrada, podendo
acarretar em um quadro de agudizacdo das DCNT. Um sistema de salde pautado em redes deve
ter como porta de entrada preferencial a atencdo priméria, de modo que seja capaz de
possibilitar o acesso universal e a garantia da continuidade das acfes de saude e
longitudinalidade do cuidado.

Assim, percebe-se uma estrutura mediana (pontuacdo 5) nos processos que envolvem a

definicdo de papeis e responsabilidades entre servicos e profissionais

4.2.3.4 Estrutura e processo de regulacdo do acesso

Compreende o ordenamento e a coordenacdo das relacOes estabelecidas entre as
unidades prestadoras de servigos, de forma a garantir a circulacdo adequada dos usuarios na
rede de atencdo a salde (MEDINA, et al., 2015).

Com relacdo a estrutura e ao processo de regulacdo do acesso no municipio estudado,
existe uma central de regulacdo municipal, informatizada, com regulacéo do acesso de usuarios
para consultas especializadas, exames especializados, procedimentos de alta complexidade,
cirurgias eletivas, tratamento renal substitutivo e autorizacdo de internacdo hospitalar (para
procedimentos cirargicos — AlH).

Existem critérios utilizados pela central de regulacdo na defini¢do/distribuicdo das vagas
disponiveis, tais como: perfil assistencial, perfil demografico (distribuicdo entre sede e orla) e
perfil epidemioldgico, entretanto, ainda predomina a oferta a partir da demanda das unidades.

Segundo informacgBes da equipe gestora, os procedimentos realizados pela rede
conveniada ao SUS ¢é marcada na propria rede conveniada e as especialidades oferecidas
diretamente pelo setor publico (CEONC, CAPS, CEO, CESME, CRES, CUIDAR) séo
agendadas localmente, exceto para o Hospital Dia/policlinica que esta sendo feita na central de

regulacao.
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Com relacdo quadro de pessoal necessario para o bom funcionamento do servigo de
regulacdo do municipio, foi relatado que ndo h& numero suficiente de profissionais para o
servico de regulacdo, entretanto os profissionais foram capacitados para o exercicio da funcéo.

Para o servico de internacdo domiciliar, o acesso s6 € possivel via Hospital Estadual,
em que os pacientes ja estdo hospitalizados, uma vez que o municipio ndo dispde de servico de
atencdo domiciliar préprio. A Central de Regulacdo de leitos do Hospital Estadual fica ligada a
Central de regulacao do Estado.

Existe um problema de dificuldade de acesso para internacao hospitalar, pois o hospital
s dispde de 20 leitos de enfermaria de clinica médica e muitas vezes o paciente fica na UPA
aguardando a regulacdo. Outra importante dificuldade encontrada é a marcacéo de consultas
para especialistas, sendo endocrinologia, nefrologia, cardiologia e pneumologia, as
especialidades com mais dificuldade. Apesar de menor dificuldade, a consulta com nutricionista
também foi apontada como dificil acesso. Um entrevistado (E30) também apontou a dificuldade
de acesso para neurologista e angiologista.

Existe ainda dificuldade de acesso para realizacdo de papanicolau na atencdo basica, e
dessa forma as usuarias tem dificuldade de acessar o servico especializado por dificuldade de
realizacdo de exame diagndstico.

Quando um usuario acompanhado pelo CAPS necessita ser encaminhado para servicos
da atencdo especializada ele nem sempre consegue (poucas vagas € dias especificos para marcar
determinada especialidade dificulta o acesso do usuario). E quando necessita ser encaminhado
para atencdo hospitalar, o fluxo estabelecido é que o usuario deve passar primeiramente por
uma UBS/USF ou pronto atendimento; pois 0 CAPS ndo encaminha diretamente para o
hospital. E quando necessita ser encaminhado para servicos de emergéncia (por algum
problema que ndo seja de ordem psiquiatrica) ele pode se dirigir independente da equipe ou
caso esteja no CAPS, os profissionais acionam servico modvel de urgéncia para
encaminhamento.

Entdo, conclui-se que o municipio — mesmo atingindo pontuacdo 7,5 para este critério
— ainda necessita de melhores mecanismos de regulagdo do acesso nos diversos niveis de

atencdo da rede, uma vez que foram relatadas inameras dificuldades de acesso pelos usuéarios.
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4.2.3.5 Regulacéo de Servicos

A regulacdo de servigcos de saude consiste na aplicacdo de disposicBes legais (leis,
regras, normas, instrucdes e contratos) que incidem sobre a producéo direta das agdes e servigcos
e os prestadores de servicos (MEDINA, et al., 2015).

Do ponto de vista das normas e instrugdes que regulamentam os servicos, percebeu-se
uma incipiéncia na sua concretude, uma vez que diversas situaces de inobservancia foram
detectadas no municipio.

Dos 203 servigos de saude privados existentes no municipio, a maioria (88,2%) possui
alvaré de licenca de funcionamento atualizado. Apesar de se constituir maioria, é inadmissivel
que servicos de satde ainda funcionem sem essa licenca.

Quando se trata dos servicos proprios municipais (61), somente 8,2% possui Alvara da
Vigilancia Sanitéria atualizados, se constituindo uma grave situagdo de inobediéncia as normas
sanitarias evidenciada no municipio.

Segundo informacg6es do secretario de saude, todos os servicos privados contratados
possuem contrato formal firmado no qual considerou-se a necessidade de complementacdo da
carta de servicos de salde préprios da administracdo publica, fato este que revela uma
satisfatoria pactuacdo entre gestores e prestadores de servicos através da contratualizacdo de
Servigos.

Né&o foi informado pelo municipio o nimero de servigos conveniados/contratados.

O critério obteve pontuacéo final zero, pois a minoria dos servicos de saude proprios do

municipio possui Alvaré da Vigilancia Sanitaria atualizado.

4.2.3.6 Governanca

A governanga se faz atraves de uma estrutura responséavel pelos recursos humanos e
materiais e pelas estratégias de oferta de servicos nas redes de atencdo, sendo imprescindivel a
participacdo social (MEDINA, et al., 2015).

O municipio possui estrutura de governanca intermediaria, alcancando 5 como
pontuacdo final deste critério. A seguir séo feitas algumas observacdes que esclarecem — de
algum modo — os limites encontrados.

A rede de servicos de salde atende a populagdo propria e de outros municipios (da

regido de salde que 0 municipio é sede, tendo as decisdes estrategicas sobre a conducao da rede



76

de atencéo a saude frequentemente tomadas em reunido da Comisséo Intergestores Regional,
sem participacdo, portanto, de representantes de trabalhadores da salde, usuérios dos servigos
ou prestadores privados nestes espacos. Percebe-se, portanto, como € fragil a participacéo social
nos espacos decisorios em salde.

A instancia de gestdo de pessoal da rede (coordenacdo de recursos humanos) é
responsavel pela constante atualizacéo do plano de carreiras e vencimentos do trabalhador e em
uma escala de 0 a 10, o Secretario de Saude atribui nota 8 para o desempenho dessa instancia,
por seu alto grau de efetividade e pessoal “muito seguro” na realizacdo do trabalho.

Foi referida também a existéncia de uma instancia responsavel pela gestao financeira da
rede (Diretoria Administrativa e Financeira), sendo o municipio uma experiéncia-piloto de
controle do Tribunal de Contas, e pela efetividade dessa instancia, em uma escala de 0 a 10, o
secretario de satde atribui também nota 8 para o desempenho dessa instancia.

O presidente da Comisséo de Licitacdo para aquisi¢cdo de bens, materiais e prestacao de
servicos da rede € um servidor (do quadro, ndo € cargo comissionado) lotado na Secretaria
Municipal de Saude. E as autoridades responsaveis pela assinatura de cheques de pagamento
das despesas ou de autorizacBes para emissdo de ordem bancaria para aquisi¢cdo de bens,
materiais e prestacdo de servigos da rede sdo o prefeito e o Secretario Municipal de Saude. O
Orgdo responsavel pela autorizacdo de empenho relativo a aquisicdo de bens, materiais e
prestacdo de servicos da rede é a propria Secretaria Municipal de Saude, o que pode conferir ao
municipio algum grau de autonomia na gestdo financeira das redes de atencédo a saude.

A maioria dos profissionais da rede de atencdo entrevistados classifica a tomada de
decisdo no ambito da gestdo dos servigos de salde como centralizada e pouco participativa. Ja
participaram de processos de tomada de decisdo relacionada aos servicos de satde do municipio

55,5% dos profissionais da rede entrevistados.

4.2.3.7 Comunicagao entre profissionais

A comunicacgdo é um atributo essencial ao processo de articulagdo em rede, de modo
que visa favorecer a interacdo entre servicos distintos e promove o trabalho em equipe
(cooperativo e colaborativo) (MEDINA, et al., 2015).

As reunifes de equipe se configuram como importante ferramenta de articulagéo
gerencial e do processo de trabalho das equipes. Dessa maneira, iniciando pela equipe dirigente

gestora da secretaria municipal de satde (coordenadores e diretores), foi relatado a realizagéo
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de reunibes de equipe semanalmente. A equipe gestora da atencdo basica realiza reunies
trimestrais sobre DCNT com os profissionais da atencdo basica do municipio. Entretanto
raramente realiza reunides com os profissionais da aten¢do Hospitalar e Urgéncia/emergéncia
do municipio (quando existem, versam sobre hanseniase, tuberculose e pequenas urgéncias na
atencdo basica).

Com relagdo a equipe gestora da atencdo especializada, foi referida realizacdo de
reunides sobre DCNT com os profissionais da atencéo especializada do municipio, porém sem
periodicidade definida. Existem reunides pontuais com a coordenacao da atencdo bésica do
municipio para discutir o manejo de DCNT (geralmente por area — satde da crianc¢a, da mulher,
do adulto), reunides de periodicidade trimestral com a coordenagédo da atencdo hospitalar do
municipio para discutir o manejo de DCNT (Grupo de Trabalho de Urgéncia e Emergéncia e
NAQ — nucleo de qualidade hospitalar) e raras reunies com a coordenacdo da urgéncia e
emergéncia (geralmente para discutir acerca do matriciamento na satde mental).

Com relacdo a atencdo hospitalar, a equipe gestora informou realizar reunides com 0s
profissionais com periodicidade bimensal e reuniGes mensais com a coordenacdo da urgéncia e
emergéncia do municipio sobre o manejo de DCNT.

A equipe de gestdo da informag&o néo realiza reunides com os profissionais da atencéo
basica, hospitalar nem com a atencdo as urgéncias e emergéncias, j& com a atencdo
especializada existem reunides mensais de acompanhamento dos dados produzidos (Comité de
Cancer de Mama e de Colo de Utero).

Das UBS entrevistadas, 60% referiu realizar reunido de equipe mensalmente. Uma UBS
que referiu ndo realizar reunido de equipe, a entrevistada informou ser contra o fechamento da
unidade em um turno por semana para a realizacdo de reunido de equipe. Todas as USF
entrevistadas referiram realizar reunido de equipe, sendo que a maioria (85,7%) realiza
semanalmente e uma unidade referiu realizar quinzenalmente.

Os canais de comunicacao disponiveis nas unidade de satde mais utilizados para troca
de informacdes entre trabalhadores dos servigos séo telefone e internet (principalmente telefone
movel proprio, através do aplicativo WhatsApp) e alguns referiram também o uso da
comunicacgéo interna. Duas unidades referiram problemas de funcionamento com o telefone
fixo da unidade, ficando sem nenhum canal de comunicagdo com outros pontos da rede.

Paralelamente a essa realidade, raramente os profissionais da atencao basica entram em
contato com especialistas para trocar informagdes sobre os seus usuérios de DCNT e 0 mesmo

ocorre no sentido inverso. Da mesma maneira, os profissionais da urgéncia e emergéncia e da
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atencdo hospitalar raramente entram em contato com profissionais da atengdo basica para trocar
informacdes sobre os usuérios portadores de DCNT.

A equipe NASF participa quinzenalmente das reunides de equipe da USF de referéncia,
entretanto nunca entrou em contato com especialistas da rede para trocar informacdes sobre 0s
usuarios portadores de DCNT acompanhados por eles.

Em contrapartida, a equipe CAPS ndo participa das reunides de equipe da USF de
referéncia, porém entra em contato com profissionais da atencéo basica para trocar informacoes
sobre os usuarios portadores de DCNT.

Percebeu-se, portanto, uma fraca estrutura de comunicagdo entre os profissionais dos
servicos de saude no municipio estudado, evidenciada pela pouca articulacdo entre 0s
profissionais de diferentes niveis assistenciais, além da precariedade de ferramentas de

comunicacdo entre diferentes pontos da rede, sendo zero a pontuacdo final do critério.

4.2.3.8 Registro e compartilhamento das informacdes

O registro das informacdes referentes ao cuidado ofertado a populagcdo e o
compartilhamento destas informacgdes tem como objetivo aperfeicoar a atencdo prestada e
favorecer o trabalho em equipe (MEDINA, et al., 2015).

No caso em estudo, o registro das informac6es é realizado tanto de forma manual,
utilizando-se formularios e prontuérios, quanto eletrénica (através do E-SUS, porém ainda se
faz o registro em formularios impressos e depois 0s transfere para o computador).

Percebeu-se que o que comprometeu sobremaneira 0 compartilhamento das informacgoes
entre os servicos foi a falta de sistemas informatizados, uma vez que ndo existe prontuario
eletrénico implantado na rede de servicos de satde do municipio.

Ressalta-se a realizacdo de um projeto piloto de implantacdo do Prontuario Eletronico
do Paciente (PEP) realizado inicialmente em uma unidade (USF5).

Metade das unidades de atengdo bésica referiram que os sistemas de informacéo néo
estdo atualizados, situacdo que dificulta a analise de situagdo do municipio. Apesar disso, todas
as unidades referiram que os profissionais da unidade foram capacitados para 0 manejo dos
diversos sistemas de informag&o em saide. A minoria (41,7%) das unidades referiu gerar algum
tipo de relatério com as informac@es registradas nos sistemas de informacdo. Somente uma
unidade referiu elaborar boletins informativos (semanalmente) e realizar sala de situagéo

(anualmente).
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Somente 16,7% das unidades de atencdo béasica referiram compartilhar as informacGes
registradas com profissionais de outros servigos e somente 25% referiram compartilhamento de
informacBes com os usuarios, sendo realizado através de reunides periddicas para discussdo
sobre a situacdo de salde. Todos os usuarios entrevistados referiram que durante as consultas
os profissionais que os atendem fazem anotagdes no prontuario.

A maioria das informagBes é produzida de forma manual, a exemplo da atencéo
especializada e hospitalar. Foi relatado o compartilhamento de informacGes entre o0s
profissionais da atencao especializada (através de reunides periddicas para discussdo sobre a
situacdo de saude e prontuério Unico do usuério) e o ndo compartilhamento de informagdes com
0S Usuarios.

As informac6es produzidas nos servigos de urgéncia e emergéncia sdo registradas de
forma informatizada (envio por email da produtividade mensal pelos coordenadores locais), a
excecgdo da UPA, que possui prontudrio eletrdnico implantado. As informacdes registradas séo
compartilhadas entre os profissionais da urgéncia e emergéncia (através de reunides periddicas
para discussdo sobre a situacao de saude e circulacdo de boletins informativos sobre a situacdo
de salde (relatério quadrimestral de publicizacao da produtividade) e entre os usuarios (painel
situacional e durante as reuniGes do Conselho Municipal de Salde).

As informagdes produzidas na Atencdo Hospitalar séo registradas forma de manual, e
compiladas eletronicamente (SIA-SUS e SIH), ndo havendo compartilhamento das informacdes
nem entre os profissionais da Atencdo Hospitalar nem com 0s usuérios.

As informacdes produzidas no NASF sdo registradas de forma manual (no livro de
ocorréncias) e o E-SUS ¢é regularmente digitado no computador (em modo off line), sendo em
seguida feito o backup pelo coordenador, que leva para a Secretaria de Saude. As informacGes
registradas nos sistemas de informacdo geram boletins informativos (mensal), que sdo
compartilhados entre os profissionais de diferentes servicos (através de reunides periddicas para
discussdo sobre a situacdo de saude), porém ndo sdo compartilhadas com os usuarios.

As informagOes produzidas no CAPS s&o registradas de forma manual, gerando
relatorios (mensais), porém nao sdo compartilhadas nem entre os profissionais de diferentes
Servigos nem com 0s USUArios.

As pontuacOes para as unidades atingiram pontuacgéo baixa (pontuacdo final do critério
zero), pois na sua maioria nao existe compartilhamento das informagdes com os profissionais

— dificultado pela inexisténcia do prontuario eletrénico — nem com 0S Usuarios.
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4.2.4 Infraestrutura e financiamento

A Ultima “camada” do modelo I6gico diz respeito a determinadas condicGes estruturais
— infraestrutura fisica e financiamento da rede, valorizacao profissional e educagdo permanente
dos trabalhadores — que devem garantir a sustentabilidade e adequado funcionamento da rede
(MEDINA, et al., 2015).

Todavia, apesar de representar a dimensdo com maior pontuacéo (2,83) — devido ao fato
do critério “valorizagdo profissional” atingir pontuacao 7,8; caracterizado pelo grande nimero
de profissionais estatutarios — evidenciou-se uma estrutura de rede e um financiamento
insuficientes frente as necessidades de salde da populacdo e uma enfraquecida estrutura de
educacdo permanente. Positivamente, o fato da maioria dos profissionais ser estatutaria pode

garantir maior continuidade do cuidado.

4.2.4.1 Estrutura da rede

A estrutura dos servicos de atencdo basica do municipio € considerada
insuficiente/incipiente frente as necessidades de salde da populacdo. As unidades de salde da
atencdo basica observadas no municipio — em algumas circunstancias —localizam-se em
ambientes (mal) adaptados, com restricdo de espaco para o pleno desenvolvimento das
atividades de cunho coletivo.

No que se refere as salas e consultérios das unidades de atencdo bésica, ha em
quantidade suficiente, porém sao inadequadas (verificado uma enorme quantidade de unidades
com problemas de mofo e falta de ar condicionado). Apesar de os profissionais referirem
inadequacao das instalacGes, 75% dos usuarios consideram as salas e consultérios das unidades
adequadas.

Os equipamentos dos servicos de saude sdo considerados insuficientes pelos
profissionais e a manutencdo dos equipamentos e instalacGes dos servi¢os inadequados. Os
insumos disponibilizados no servigo sdo considerados insuficientes e inadequados.

O suprimento de medicamentos € considerado insuficiente pelos profissionais e usuarios
(faltam medicamentos do elenco basico, como anti hipertensivos, hipoglicemiantes e
hipolipemiantes). Evidenciou-se uma contradicdo de opiniGes: enquanto os profissionais e

usudrios consideram o suprimento de medicamentos insuficiente, a gestdo municipal considera
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justamente o contrario. Quanto ao armazenamento e distribuicdo de medicamentos foi
considerado adequado.

A gestdo da atengdo basica considera 0 nimero dos trabalhadores da atencdo basica
suficiente, entretanto somente 41,7% dos profissionais que trabalham nesse nivel de atencéo
corroboram com esta opinido. A qualificagdo dos trabalhadores da atencéo bésica é considerada
adequada pelos usuérios.

Situacdo semelhante é constatada na atencdo especializada, pois verificou-se
divergéncia de opinides no que se refere a suficiéncia de salas e consultdrios das unidades,
sendo relatado por uma das entrevistadas (E10) o escasso nimero de consultérios no servico.

Com relagdo aos insumos disponibilizados nos servicos, a gestdo considera-0s
adequados, entretanto os profissionais referiram inadequacdo. Foi observado também
discordancia de pontos de vista no que se refere a suficiéncia de trabalhadores nos servicos.
Apesar de a gestdo considerar os trabalhadores em namero suficiente, uma entrevistada (E20)
pontuou a insuficiéncia de profissionais no servico, situacdo que confirma a dificuldade de
acesso dos usudrios as consultas especializadas.

Na atencdo as urgéncias e emergéncias do municipio, apesar de a estrutura da rede ser
considerada insuficiente frente as necessidades de salde da populagdo, a gestdo considera 0s
equipamentos dos servicos suficientes e 0s insumos disponibilizados no servico suficientes e
adequados. O numero dos trabalhadores da atencdo as urgéncias e emergéncias é considerado
suficiente, entretanto a qualificacdo dos trabalhadores é considerada inadequada, pela ética da
gestao.

A avaliagdo feita pelo profissional da UPA terceirizada difere bastante da avaliagédo da
gestdo, que fez uma apreciacdo mais voltada as unidades sob gestdo municipal. Dessa forma, a
apreciacdo do profissional supracitado considera suficiente e adequado os critérios relacionados
a estrutura da rede.

Na atencdo hospitalar, no que se refere a quantidade de salas e consultorios dos servicos,
a direcéo considera suficiente e adequada, entretanto o profissional do servico julga justamente
o contrario. Os equipamentos sdo considerados insuficientes e a manutencdo dos equipamentos
e instalagbes é inadequada. Os insumos sdo considerados insuficientes e inadequados. O
suprimento de medicamentos € considerado suficiente, entretanto o armazenamento e
distribuicdo de medicamentos € considerado inadequado. O numero dos trabalhadores da
atencdo hospitalar é considerado insuficiente, e quanto a qualificacdo dos trabalhadores, a
opinido é dividida: enquanto a direcdo hospitalar considerada adequada, o profissional a

considera inadequada.
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O NASF dispde de um local proprio para desenvolver as atividades, entretanto a
quantidade de salas e consultérios é considerada insuficiente e inadequada. Os equipamentos
do servico sdo insuficientes, e a manutencdo dos equipamentos e instalacdes inadequados. Os
insumos disponibilizados no servico sdo insuficientes e inadequados. O numero dos
trabalhadores do servico € suficiente e a qualificacdo dos trabalhadores adequada.

Com relac&o a quantidade de salas e consultorios do CAPS é considerado insuficiente e
inadequado (a unidade € instalada em uma casa mal adaptada para um servico de satde, com
numerosas salas improprias para o uso devido a presenca de mofo). Os equipamentos do servico
sdo insuficientes, e a manutengdo dos equipamentos e instalagcdes inadequados, 0s insumos
disponibilizados no servigo s&o insuficientes e inadequados. O suprimento de medicamentos é
insuficiente, entretanto o armazenamento e distribuicdo é considerado adequado. A equipe
considera 0 numero dos trabalhadores do servico suficiente, entretanto a qualificacdo dos
trabalhadores é considerada inadequada.

Assim sendo, a pontuacéo final atribuida a este critério € 3,5; o que reflete uma precaria

estrutura de rede, dificultando diversos processos no ambito do cuidado ao usuario.

4.2.4.2 Financiamento da rede

O conjunto dos recursos financeiros necessarios para garantir um adequado
funcionamento da rede de atencdo a salde deve ser suficiente para o pleno desenvolvimento
dos servicos de saude que compdem a rede de atencdo (MEDINA, et al., 2015). Entretanto essa
imagem-objetivo ndo é alcancada pelo municipio em estudo, apresentando zero como
pontuacdo final para este critério.

No quesito recursos humanos, ha caréncia de profissionais na rede de servicos,
especialmente na atencdo as urgéncias e emergéncias e na gestdo da informacdo (para
alimentacdo dos sistemas de informacdo do municipio) por insuficiéncia de recursos
financeiros. Igualmente, ha escassez no fornecimento de insumos (de qualquer tipo) e materiais
na atencdo bésica e nos servicos de urgéncias e emergéncias. Para outros insumos de manejo
das DCNT, o provimento é insuficiente em toda rede de atencdo a saude. Da mesma forma,
faltam equipamentos ou ha dificuldade na manutengéo dos mesmos nos trés niveis de atengéo
e para o sistema de informacdo a salde.

No que diz respeito ao provimento de medicamentos para manejo de DCNT no

municipio, os posicionamentos sdo dicotdmicos: a maioria dos gestores e usuarios consideram
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insuficientes, enquanto que a coordenacdo da atengdo béasica e da regulacéo consideram que ha
em quantidade suficiente.
Segundo informacdes prestadas pelo secretario de saude, ndo ha servicos de salde
contratados com dificuldades de funcionamento por causa da falta de pagamento dos servicos.
Diante do exposto, o financiamento da rede é classificado como incipiente, uma vez que
ndo h& recursos financeiros suficientes para garantir o provimento de servigos, materiais ou

recursos humanos para a rede de atencédo a saude.

4.2.4.3 Valorizagéo profissional

Envolve o reconhecimento da importancia do profissional para o desenvolvimento das
acOes da rede de atencdo a satde, devendo ser percebido (sentido) pelo profissional e englobar
a melhoria das condicdes de trabalho, incluindo a remuneracéo e a existéncia de carreiras
(MEDINA, et al., 2015).

A valorizacdo profissional pressupde diversos elementos, dentre eles, a seguranca
(estabilidade). Nesse quesito, quase todos os profissionais entrevistados sdo funcionarios
publicos estatutarios — a excecdo do profissional lotado na UPA, que informou ser contratado
como autdonomo. Dessa maneira pode garantir —em alguma medida — a fixacao profissional nos
servigos do municipio, além de uma possivel maior satisfacdo com o trabalho. Com relacédo a
existéncia do plano de carreira — importante fator de crescimento profissional — 0s Unicos
profissionais que referiram ndo possuir foram o da atencéo hospitalar e o da UPA.

No que se refere a percepcao da valorizacdo profissional, 41,7% dos profissionais da
atencdo bésica se sentem profissionalmente valorizados pela instituicdo em que trabalha, a
maioria se sente profissionalmente valorizados pelos colegas do trabalho e chefe do servico e
metade dos profissionais se sentem profissionalmente valorizados pelos usuérios do servico.
Quanto as condicBes de trabalho e salariais, a minoria dos profissionais entrevistados estéo
satisfeitos.

Os profissionais da atencao especializada ndo se sentem profissionalmente valorizados
pela instituicdo em que trabalha, nem pelos colegas e chefe de servigo, entretanto se sentem
profissionalmente valorizados pelos usuarios. As condicdes de trabalho sdo consideradas

inadequadas e ndo estéo satisfeitos com as condicdes salariais.
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O profissional da UPA se sente profissionalmente valorizado pela instituicdo em que
trabalha, pelos colegas e chefe de servigo e pelos usuérios, além de considerar as condi¢des de
trabalho adequadas e estar satisfeito com as condicgdes salariais.

O profissional do Hospital Geral se sente profissionalmente valorizado pela instituicao
em que trabalha, pelos colegas e chefe de servico e pelos usuarios, porém considera as
condic@es de trabalho inadequadas e ndo esta satisfeito com as condigdes salariais.

O profissional do NASF nao se sente profissionalmente valorizado pela instituicdo em
que trabalha, entretanto se sente profissionalmente valorizada pelos colegas de trabalho, pelo
chefe do servico, e pelos usuarios. Considera as condi¢des de trabalho inadequadas e ndo esta
satisfeita com as condicdes salariais.

O profissional do CAPS néo se sente profissionalmente valorizado pela instituicdo em
que trabalha nem pelos usuérios, entretanto se sente profissionalmente valorizado pelos colegas
de trabalho e pelo chefe do servico. Considera as condi¢des de trabalho inadequadas e ndo esta
satisfeito com as condicGes salariais.

Dessa forma, percebeu-se que o quadro profissional do municipio estudado é composto
prioritariamente por funciondrios pablicos estatutarios, o que garantiu — em certa maneira — 0
maior grau de valorizagdo profissional e menor rotatividade de profissionais nos servigos,

alcancando este critério pontuagéo 7,8.

4.2.4.4 Educacdo permanente dos trabalhadores de satde

Deve compreender 0s processos de formacao, treinamento e capacitacdo direcionados
aos profissionais dos servicos de saude, de forma a abordar temas relacionados tanto a
organizacdo dos servicos de salde quanto a assisténcia a satde da populacdo (MEDINA, et al.,
2015).

Conforme informac@es da gestdo da atencdo basica do municipio, existem processos
mensais de capacitacdo voltados a quase todos os profissionais, com as tematicas sobre alcool
e drogas, hanseniase, tuberculose, manejo do pré-natal e E-SUS. Existem também capacitaces
direcionadas para atencédo/vigilancia as DCNT (HAS e DM) para a maioria dos profissionais.
As acdes de educacdo continuada desenvolvidas no municipio na maioria das vezes
contemplam as demandas e necessidades do servigo, de acordo com 41,7% dos profissionais da
atencdo bésica entrevistados, e a gestdo municipal refere incentivar de alguma forma os

profissionais da saude a buscarem formagbes complementares (através de um projeto



85

denominado “FITA” — Formacéo Inicial do Trabalhador Assistida e folgas para participagéo
em congresso). Apesar disto, 75% dos profissionais (75%) informarem que ndo s&o
concretamente incentivados pelo municipio a buscarem formac6es complementares. Os que
referiram ser incentivados, esse processo se deu atraves de folgas e anuéncia institucional.

Paralelo a essas informac@es, todas as unidades de atencdo basica referiram existir
processos de capacita¢cbes no municipio, sendo que a maioria (83,3%) referiu que as agdes ndo
tem periodicidade definida. Entretanto, as capacitacdes direcionadas para atencéo/vigilancia as
DCNT sdo menos frequentes, sendo referida somente por metade das unidades, sem
periodicidade definida (somente uma unidade referiu regularidade mensal).

Os profissionais da atencdo especializada, hospitalar e urgéncia/emergéncia referiram
gue nunca participaram de processo de capacitacdo ofertado pelo municipio, as acdes
desenvolvidas no municipio raramente contemplam as demandas e necessidades dos servicos,
além de ndo serem incentivados pelo municipio a buscar formagdes complementares.

A despeito das informagdes dadas pelos trabalhadores, a gestdo da atengo especializada
referiu existir processos de capacitacdo voltados aos profissionais da atencao especializada e
existir capacitacdes direcionadas a teméatica do DPOC. Contudo, admitem que as acdes de
educacdo permanente raramente contemplam as demandas e necessidades das equipes.
Contraditoriamente as informacdes prestadas pelos profissionais, a gestdo afirma incentiva-los
através de liberacdo de carga horéaria a busca por formagdes complementares. Reconhecem
ainda que geralmente as capacitacfes sdo oferecidas pelo Estado, pois 0 municipio ainda tem
muita dificuldade em ofertar esse servico por dificuldades or¢camentarias ou dificuldade em
mobilizar os proprios especialistas como capacitadores.

Nesse mesmo sentido, a gestdo da Urgéncia e Emergéncia referiu existir processos
semestrais de capacitacdes que versam sobre o acolhimento com classificacdo de risco, ABLS
(Advanced Burn Life Support), ACLS (Advanced Cardiovascular Life Support), PHTLS
(PreHospital Trauma Life Support) e arboviroses. Todavia, as capacitacdes se restringiram as
tematicas proprias do ambito das urgéncias e emergéncias, ndo havendo capacitacdes
direcionadas para atencdo/vigilancia as DCNT. Assentem que as a¢Oes de educacdo permanente
nem sempre contemplam as demandas e necessidades das equipes de atencdo a urgéncia e
emergéncia e 0 municipio tenta incentivar de alguma forma os profissionais da saude a buscar
formagOes complementares através de informativos e adequagdes na escala.

Na atencdo hospitalar, foi reconhecido a inexisténcia de processos de capacitacao
(inclusive direcionados as DCNT) para os profissionais do servico e o fato de as agdes de

educacdo permanente ndo contemplarem as demandas e necessidades das equipes. Apesar do
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exposto, a gestdo hospitalar acredita que o municipio incentiva de alguma forma os
profissionais da saude a buscar formagdes complementares.

Percebe-se, portanto, que as acbes de educacdo permanente desenvolvidas no municipio
ainda sdo incipientes, de modo que ndo abarcam as tematicas relacionadas as DCNT e quando
sdo desenvolvidas, ndo possuem regularidade definida. Do mesmo modo, evidencia-se pouco
protagonismo municipal na promogdo dessas acGes e limitadas estratégias concretas de
incentivo ao profissional para buscar formag6es complementares.

Assim sendo, a pontuacéo final deste critério foi zero, revelando uma realidade baseada
em sistemas tradicionais de intervencdes educativas, isoladas e pontuais, com utilizacdo de
metodologias pouco envolventes, desvinculacdo das intervencdes educacionais das praticas nos
servicos e, por fim, pouco incentivo concreto por parte da gestdo municipal para o

desenvolvimento de atividades complementares.
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5.0 DISCUSSAO

A discussdo que aqui se segue buscou confrontar o0 modelo l6gico com a realidade
empirica encontrada, destacando os limites e obstaculos dos componentes da intervencéo.

A organizacdo de sistemas de satde em rede tem sido identificada por diversos autores
como a mais capaz de garantir a continuidade da atencdo prestada aos usuérios nos niveis
primario, secundario e terciario, de modo a garantir a uma oferta racional e adequada do cuidado
(MENDES, 2009; 2010; 2011; LAVRAS, 2011; GIOVANELLA, 2011; HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004; JACKSON et al, 2012; GIOVANELLA et al, 2009),
principalmente no que tange as DCNT. Torna-se entdo um desafio a construcéo de sistemas de
salde orientados pela APS, centrados no usuario, articulados em rede e que dé conta das
necessidades de saude da populacao.

Recobra-se aqui o desafio da avaliacdo das redes de atencdo a salde nos seus diversos
componentes, destacando a relevancia do estudo realizado, na tentativa de compreender 0s
mecanismos facilitadores e dificultadores na operacionalizacdo de redes de atencdo a salde
integradas e articuladas, de modo a auxiliar a gestdo nos processos de melhoria dos servicos
municipais. Sinaliza-se também a oportunidade de trabalhar com uma metodologia de estudo
bem estruturada e fundamentada, de modo a tentar apreender do municipio as suas mais
variadas especificidades. Além disso, convém evidenciar a potencialidade do estudo em validar
uma metodologia de avaliacdo de redes centradas na atencao primaria a saude e voltada para as
DCNT, o que pode permitir uma contribui¢do na area em estudo, haja vista a inexisténcia de
instrumentos consensuais para avaliacdo de redes de atencdo a salde.

Este estudo revelou um baixo desempenho da rede de atencdo a salde, traduzindo a
presenca de diversos obstaculos a organizacdo de redes de atencdo, também identificados em
outros estudos (ALMEIDA, 2010a, 2012; AGUILERA, 2013).

Embora a organizacdo dos sistemas de salde em redes tenha sido objeto cada vez mais
frequente de pesquisas avaliativas, estudos no contexto internacional e nacional evidenciam a
persisténcia de diversos obstaculos para a sua operacionalizacdo (GIOVANELLA et al., 2009;
GIOVANELLA, 2011; VIEIRA-DA-SILVA, 2007; VEDEL et al., 2011), mesmo em sistemas
de saude universais, como o NHS — National Health Service — no Reino Unido (CONILL,
2006).

Pesquisas revelam (ALMEIDA, 20103, 2012; AGUILERA, 2013) que a organizagao de
sistemas de salde pautados em redes tem enfrentado diversos obstaculos em municipios

brasileiros, sendo que os principais fatores restritivos estdo relacionados a falta de integracéo
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entre os niveis de atencdo, insuficientes mecanismos de regulacdo do acesso dos usuarios e
dificuldades no acesso a consultas e exames especializados, assim como nos resultados dessa
pesquisa.

De fato, a baixa cobertura populacional da atencdo basica encontrada no municipio
estudado (62%) com grande parcela da populacéo descoberta, pode ser traduzido em uma
combinacéo entre o crescimento insuficiente da oferta de servigos prestados e 0 aumento da
demanda assistencial gerado pelo aumento populacional, em concordancia ao achado similar
encontrado em um estudo desenvolvido na capital do Estado (CARDOSO; VIEIRA-DA-
SILVA, 2012). Assim sendo, o fato de existir populacdo descoberta pela atengdo basica no
municipio, contribui — negativamente — para a dimensdo “populagdo e territorio” atingir a
pontuacdo mais baixa.

Destaca-se, entretanto, que os individuos que tém acesso aos servicos de atencédo
priméria na rede apresentam uma boa experiéncia de uso, o que revela um satisfatorio
atendimento recebido nas unidades de satde e uma qualidade técnica dos profissionais tida
como adequada pelos usuarios do sistema.

Apesar da situacdo atual do municipio, existe uma intencdo expressada na Programacao
Anual de Saude (2016) em atingir 50% de cobertura populacional pela estratégia de saide da
familia, na tentativa de ampliar o acesso da populacdo aos servicos da atengdo basica, inserindo
a Saude da Familia como modelo prioritario de acoes.

Em decorréncia desse cenario, a baixa cobertura populacional da atencédo priméaria acaba
trazendo como consequéncia uma légica de trabalho em que as equipes funcionam trabalhando
com um ndmero maior que o preconizado de usuarios adscritos sob suas responsabilidades.
Esse fato ndo tem sido incomum nos Brasil, e alguns estudos tém apontado néo observéancia da
relacdo preconizada equipes/populacdo e ACS/familias (SILVA; TRAD, 2005; FERRAZ,
AERTS, 2005).

A insuficiéncia de profissionais em relacdo a populacdo a ser atendida, certamente traz
importantes implicacdes para a pratica dos servicos e para a adequada cobertura das acdes de
salde. Além disso, hd que se considerar a sobrecarga de trabalho, como um possivel
influenciador da satisfacdo dos usuarios. Resultado semelhante foi encontrado em um estudo
em Porto Alegre e outro no Cear4, indicando que a maioria dos ACS tem um namero acima do
preconizado de familias sob sua responsabilidade (FERRAZ; AERTS, 2005; AVILA, 2011),

fragilizando 0 acompanhamento das familias e o processo de territorializag&o.
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Tesser e colaboradores (2014) apontam pouca elucidacdo na definicdo dos critérios de
determinacdo do volume de usuarios adscritos as equipes, indicando a necessidade em diminuir
0 nimero de usuarios adscritos e continua expansdo das equipes de saude da familia.

Evidenciou-se uma cobertura insuficiente de equipes NASF no municipio, quando
cotejada ao numero de equipes de satde da familia (EqSF), além de um complicado arranjo de
provimento de pessoal atuando como residentes configurados como equipe NASF, o que pode
trazer prejuizos do ponto de vista da ndo implantacdo de outras equipes NASF no municipio.
Além disso, os resultados do estudo apontam para a existéncia de um processo de trabalho
desarticulado entre o0 NASF e as EQSF e baixa institucionalizacdo de ac¢Oes de educacdo
permanente e promoc¢do a saude e prevencao de doencas, riscos e agravos, que nao é uma
particularidade do municipio estudado. Achados semelhantes foram encontrados em uma
pesquisa (SOUZA, 2015) realizada em um municipio do estado da Bahia que apontaram a
manutencédo de fortes caracteristicas de a¢des curativas em seu cotidiano.

Destaca-se ainda uma precaria realizagdo de analise de situacdo de salde nas unidades
entrevistadas, que diante de uma rede de cuidado voltado as doencas cronicas, deveriam
considerar os diagndsticos situacionais como base para estruturacdo das acdes desenvolvidas.
Diversos estudos ressaltam a importancia do planejamento das a¢des pautados nas informacdes
provenientes dos sistemas de informacdo, sendo essa ferramenta imprescindivel para a
organizacdo dos servicos em rede (CARVALHO et al, 2009; KORDA; ELDRIDGE, 2011,
SANCHEZ; THOMPSON; ALEXANDER, 2010). Nesse sentido, a escassa cultura de
avaliacdo e monitoramento observada no municipio aponta para a necessidade de se instituir
praticas regulares de acompanhamento das acdes desenvolvidas, visando garantir melhor
coeréncia entre o planejamento e a execuc¢do das atividades, sendo essa pratica recomendada
por diversos autores a fim de melhorar o desempenho dos servicos (SILVA, 2011;
UCHIMURA, 2009).

Os resultados apontaram também que os conselhos locais de satde ainda estdo em uma
fase bastante incipiente de implantacéo, revelando uma participacgdo social ainda muito fragil e
passiva. A incipiéncia dos CLS ndo é uma situacdo particular deste municipio, uma vez que
dados oriundos de uma pesquisa que buscou analisar a influéncia da implantacdo do Programa
de Saude da Familia na criacdo de Conselhos Locais de Saude na Bahia (LOPES, 2005)
mostraram resultados similares. Cabe ainda ressaltar a influéncia positiva da implantagdo do
PSF na criacdo dos CLS, uma vez que faz parte da diretriz dessa estratégia o fomento a

participacdo social dos usudrios. Fortalecer o controle social no municipio através da
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implantagdo dos CLS em dez unidades de saude é uma das metas para o corrente ano da
Programac&o Anual de Saide do municipio estudado.

Embora colocada como importante estratégia de mudancas de p