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Abstract

Decentralization in Brazil’s Unified National
Health System is challenging the management
capability at the local level. Municipalities are
required to operate health teams, provide infra-
structure, technology, and supplies for the health
services, and organize the work process. An epi-
demiological survey assessed the management of
work, education, information, and communica-
tion in primary care services in 41 municipali-
ties with more than 100,000 inhabitants each in
the Northeast and South of the country. Health
professionals and administrators were insuf-
ficiently trained for their daily responsibilities,
and the infrastructure and management tools
were deficient. Precarious work contracts (lack of
formal job stability) for health workers is a seri-
ous problem in Brazil’s primary care system. The
work supervision was weakly linked to health
care and planning. Continuing education for the
health team was limited, and health information
focused only on collection of data to send to the
State and Federal management levels. Thus far
health communication has been ineffective as a
tool to connect primary care managers and pro-
fessionals to the population and society.

Health Management; Decentralization; Primary
Health Care; Single Health System
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Introducao

Nos ultimos vinte anos, os municipios brasilei-
ros assumiram responsabilidades crescentes no
ambito da gestdo do Sistema Unico de Satide
(SUS). Como resultado da descentralizacao do
SUS, assumiram a responsabilidade de organizar
estruturas e processos de gestao para contemplar
aatencao a saude e efetivar as atribuicoes regula-
torias e de fiscalizagdo sanitdria 1.

Com o propésito de melhorar o desempenho
dos servicos e o impacto das politicas de satide,
os pactos das trés esferas de governo tém opor-
tunizado aos municipios a estruturacdo e opera-
cionalizacdo de departamentos, servicos, tecno-
logias e insumos voltados ao desenvolvimento
da gestao, particularmente na atencao bdsica a
saude 1.2. A forca de trabalho em satide tornou-se
essencialmente vinculada aos municipios, que
respondem por sua sele¢do, composicao, geren-
ciamento e capacitacdo. A producao e a divulga-
¢do de informacgdes em satde e os instrumentos
de gestdo tornaram-se recursos de formulacao e
acompanhamento das politicas de satide. Para os
municipios de grande porte essas demandas sdao
ainda mais significativas, devido a responsabi-
lidade em prestar servicos a numerosos contin-
gentes populacionais e executar agoes de satide
em diferentes graus de complexidade 1.3.

A atencdo basica a satide é considerada a
principal porta de entrada no sistema de satide
e a estratégia organizadora do cuidado integral,



alcancando a totalidade dos municipios do pais
e caracterizando o processo de descentralizacdo
do SUS desde o inicio 3.4. Apesar dos avancos
nos udltimos vinte anos, a aten¢ao bdsica a saud-
de é marcada por problemas de gestdo, que se
refletem na estrutura fisica dos servigos, na sufi-
ciéncia e perfil dos gestores e trabalhadores, no
acesso oportuno aos recursos e na efetividade de
politicas e acoes de saide 1,5.6,7.8,

As expectativas e dificuldades da gestao des-
centralizada do SUS e da atengdo bdsica a satide
sdo similares as encontradas em outros paises.
Espera-se que a descentralizacao melhore o de-
sempenho do sistema de saide e promova de
fato a equiidade ao levar os recursos até regioes,
locais e grupos populacionais habitualmente
excluidos 19,10, Alguns autores argumentam que
as responsabilidades advindas da descentraliza-
¢do podem agravar as dificuldades territoriais e
institucionais existentes diante da escassa ca-
pacidade técnica e financeira da grande maioria
dos municipios e do baixo grau de envolvimento
da sociedade no controle das politicas publicas
3,4,10,11,12,13, Evidéncias sugerem a necessidade
de investimentos prementes na gestdo municipal
da satde, buscando superar as caréncias histo-
ricas e a relativa novidade do tema no contexto
do SUS 5,14,

No Brasil, sdo escassos os estudos sobre o
perfil da gestao da atencdo basica a satide, ape-
sar da crescente producao cientifica observada
recentemente 4141516, O presente artigo busca
contribuir para o preenchimento dessa lacuna,
descrevendo criteriosamente a gestdo da aten-
cdo bdsica a saide nas esferas do trabalho, da
educacao, da informacao e da comunicagdo, no
contexto de municipios de grande porte de sete
estados do Sul e Nordeste do Brasil. Os achados
do estudo constituem uma linha de base da ges-
tdo da atencao bdsica a salide, oportunizando
sua reavaliacdo em um futuro préximo 17.

Metodologia

No ambito do Estudo de Linha de Base do Pro-
jeto de Expansao e Consolidacao da Estratégia
Satide da Familia (ELB-PROESF) conduzido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), reali-
zou-se uma avaliacao institucional da gestdao do
trabalho, da educacdo, da informacao e da co-
municagao da atencao bdésica a satide por meio
de indicadores de estrutura e processo, segundo
aregido geografica 9,1516,18,

A amostra do estudo foi constituida por 41
municipios com mais de 100 mil habitantes,
localizados em dois estados da Regidao Sul (Rio
Grande do Sul e Santa Catarina) e cinco da Regiao

GESTAO NA ATENCAO BASICA A SAUDE

Nordeste (Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui e
Rio Grande do Norte) 7. No Sul foram estudados
21 municipios e, no Nordeste, 20. Uma amostra
aleatoria de 120 unidades basicas de satide (UBS)
foi sorteada em cada uma das regi6es, proporcio-
nal ao tamanho da rede bdsica municipal. Com
base em listas de UBS, estratificadas segundo o
modelo assistencial, satide da familia e tradicio-
nal, sorteou-se unidades bésicas de satide por es-
trato e municipio. No Sul, obteve-se uma amostra
de 69 UBS de satide da familia e 51 tradicionais e,
no Nordeste, de 79 de satide da familia e 41 tradi-
cionais. Uma amostra de 4.749 trabalhadores das
240 UBS incluiu médicos, enfermeiros, nutricio-
nistas, odontélogos, psicélogos, técnicos e auxi-
liares de enfermagem, recepcionistas e agentes
comunitérios de satide (ACS).

A gestao da educacao, do trabalho, da infor-
macdo e da comunicacgdo foi caracterizada no
ambito central das Secretarias Municipais de
Satdde (SMS), das UBS e de seus trabalhadores.
As categorias, subcategorias, varidveis e indica-
dores utilizados nessa caracterizacao estao apre-
sentados na Tabela 1. No ambito central os dados
foram colhidos baseando-se em dois questiond-
rios auto-aplicados para representantes da ges-
tdo municipal (Secretdrios Municipais de Satide
— gestores/secretdrios e Coordenadores da Aten-
¢ao Bdsica ou da Estratégia Saide da Familia) e
em um formuldrio destinado a captar dados em
fonte documental municipal. Nas UBS utiliza-
ram-se dois instrumentos padronizados e pré-
testados: o questiondrio que avaliou a estrutura
de cada UBS, preenchido pela equipe de satde,
e o0 questiondrio individual auto-aplicado para
os profissionais de satide das UBS. As questdes
abertas desses instrumentos foram digitadas em
programa de edigao de textos para posterior ana-
lise. Para as questdes fechadas (pré-codificadas)
foram criados bancos de dados usando-se o pro-
grama Epi Info 6.04b (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). As
andlises descritivas incluiram a verificacdo das
proporcoes em cada varidvel. Uma escala com
valores de 0 (pior avaliacdo) a 10 (melhor avalia-
¢do) foi utilizada para investigar a opinido dos
entrevistados. Valores entre 0 e 4 foram conside-
rados baixos, entre 5 e 7, moderados e acima de
7, altos. Procedeu-se ainda a andlise estratificada
segundo a regiao estudada.

As caracteristicas metodolégicas do ELB-
PROESF/UFPel estao apresentadas em outras
publicacdes 8. Os instrumentos utilizados na co-
leta de informacdes estdao disponiveis na pagina
eletronica do Centro de Pesquisas Epidemiol6-
gicas da UFPel (http://www.epidemio-ufpel.org.
br/proesf/index.htm). O ELB-PROESF/UFPel foi
apreciado pelo Comité de Etica da UFPel.
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Tabela 1

Variaveis utilizadas para a caracterizacédo do contexto da atengéo basica a satde e da gestdo do trabalho, da educacdo, da informagéo e da comunicacdo dos

municipios com mais de 100 mil habitantes das regides Sul e Nordeste do Brasil, 2005.

Categoria de analise Variavel Indicador
Contexto da atencdo basica a Cobertura da Estratégia Satde da Familia Cobertura da satde da familia nas regiées geopoliticas Sul
saude e Nordeste no ano de 2006

Apoio a projetos da atencéo basica a satde e de

salde da familia

Adesao de trabalhadores e sociedade civil aos

modelos de aten¢éo: saiide da familia e tradicional

Perfil demografico dos Secretarios Municipais de
Saude, Coordenadores da Atengéo Basica ou da
Estratégia Satde da Familia e trabalhadores da
saude
Gestao do trabalho

Caracteristicas do emprego Vinculo de trabalho

Forma de ingresso no trabalho

Vinculagdo dos trabalhadores ao PCCS

Vinculagao com outro emprego além do atual na

UBS
Supervisao do trabalho Supervisao do trabalho na UBS
Organizagao do acesso a Portas de entrada para acesso ao sistema de satide
rede basica e servicos de
referéncia Estratégias de articulacdo das UBS com servicos de

maior complexidade
Acesso satisfatorio a consulta especializada
Acesso satisfatério a retaguarda no pronto-socorro e
internacdo hospitalar
Controle e regulacdo da Existéncia de setor de controle e regulagédo da

demanda demanda

Tipos de centrais implantadas para acolher e
ordenar as necessidades de satide dos usuarios
Experiéncias inovadoras em Tipos de experiéncias inovadoras

atencdo basica a saude

Nota atribuida pelos Secretarios Municipais de Satde, em
uma escala de valores de 0 a 10, aos projetos da atengao
basica a salide e saude da familia
Nota atribuida pelos trabalhadores e sociedade civil a
satide da familia e ao modelo tradicional, em uma escala de
valores de 0 a 10

Distribuicdo das amostras por sexo e idade

Porcentagem de trabalhadores com vinculo precério de
trabalho e de acordo com a fun¢do desempenhada na UBS;
porcentagem de tipos de vinculos precarizados de trabalho
Porcentagem de trabalhadores com ingresso por concurso
publico e demais formas, e sua distribuicdo de acordo com

a fungéo desempenhada na UBS
Porcentagem de trabalhadores com vinculo ao PCCS e de
acordo com a fungdo desempenhada na UBS; relato dos
secretarios municipais sobre acesso ao PCCS
Porcentagem de trabalhadores com outro emprego e de
acordo com a fungédo desempenhada na UBS
Porcentagem de trabalhadores com superviséo de trabalho
e de acordo com a fungdo desempenhada na UBS;

periodicidade; relato dos secretarios municipais sobre a

supervisao do trabalho na atengéo basica a satide
Tipos de portas de entrada ao sistema de satide de acordo
com os secretdrios municipais
Porcentagem dos tipos de estratégias adotadas de acordo
com os secretarios municipais
Opinido das equipes de salide

Opinido das equipes de satide

Nota atribuida ao setor pelos secretérios municipais, em
uma escala de valores de 0 a 10; opinido dos secretarios
municipais sobre o desenvolvimento do setor

Porcentagem dos tipos de centrais implantadas

Relato dos secretarios municipais

(continua)
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Tabela 1 (continuagéo)
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Categoria de andlise Variavel

Indicador

Gestdo da educacgéo
Educacgao e capacitagdo de Escolaridade e profissao dos Secretarios Municipais
gestores e trabalhadores de Saude e Coordenadores da Atencdo Basica ou
da Estratégia Saude da Familia

Realizag¢do de cursos de aperfeicoamento,
especializagdo, mestrado e doutorado em Salde
Publica e Saiude Coletiva
Experiéncia prévia dos Secretarios Municipais de
Saude e Coordenadores da Atencdo Baésica ou da
Estratégia Saude da Familia em gestao
Capacitagao dos quadros dirigentes e profissionais
das UBS para a gestao
Funcéo dos trabalhadores na UBS

Especializacdo na area de Saude Publica e Satde
Coletiva
Capacitagbes realizadas apos o inicio da atividade
na atengdo basica a salude
Utilizagdo de protocolos
Gestdo da informagéo e
comunicagao
Difusdo da informacéo e Insercdo dos sistemas de informacdes de base
comunicagao nacional nos municipios

Producéo e divulgagdo de relatérios

Populagao-alvo elegivel para a divulgacéo de
informacdes
Formas de acolhimento para reclamag&es dos
usuarios
Comunicacdo da gestdo com a rede basica de satde
Participagao dos gestores em reuniées do CMS e
demais instancias
Monitoramento e avaliacdo Estratégias de monitoramento e avaliacdo da
da atencéo basica a satide atengdo basica a saide e recursos disponiveis
Existéncia de grupo ou nuicleo dedicado ao
monitoramento e avaliagdo

Disponibilidade de relatérios para a tomada de

decisdes
Informatizacdo da rede basica Disponibilidade de recursos de informatica na UBS
de saude e utilizacdo de
computador Uso de computador pelo profissional de satide

Porcentagem de Secretarios Municipais de Satde e
Coordenadores da Atencao Basica ou da Estratégia Sadde
da Familia com escolaridade superior e sua distribuicdo
quanto a profisséo
Distribuicdo dos Secretarios Municipais de Satde e
Coordenadores da Atengao Basica ou da Estratégia Saide
da Familia de acordo coma realizacdo dos cursos
Porcentagem de Secretarios Municipais de Salde e
Coordenadores da Atengao Bésica ou da Estratégia Salde
da Familia com experiéncia prévia em gestdo

Relato dos Secretarios Municipais de Satde

Porcentagem de trabalhadores de acordo
com a funcdo na UBS
Porcentagem de médicos e enfermeiros com especializagao
em Salde Publica e Satide Coletiva
Porcentagem das capacitagdes referidas e de acordo com a
categoria profissional

Porcentagem de utilizacdo

Porcentagem de sistemas de informacdes de base nacional
implantados
Porcentagem dos principais veiculos de divulgagao; relato
dos Secretérios Municipais de Saude

Porcentagem por tipo de populacéo-alvo elegivel
Porcentagem das principais formas de acolhimento

Relato dos Secretarios Municipais de Satde
Porcentagem de participagao em reunices
por tipo de instancias
Relato dos gestores e descrigdo dos tipos de recursos
utilizados
Relato dos Secretarios Municipais de Salude sobre a
existéncia do grupo ou nucleo
Porcentagem de disponibilidade; relato dos Secretarios
Municipais de Satde
Porcentagem de UBS com microcomputador, impressora e
acesso a Internet
Porcentagem de trabalhadores que utilizam computadores

na UBS, em casa e na UBS e em casa

CMS: Conselho Municipal de Satde; PCCS: Plano de Carreira, Cargos e Salarios; UBS: Unidade Bésica de Saude.
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Resultados

Abrangéncia das amostras estudadas

No Sul foram estudados 21 municipios, sendo 17
(81%) do Rio Grande do Sul e 4 (19%) de San-
ta Catarina. Doze municipios (57%) tinham en-
tre 100.001 e 200.000 habitantes, 8 (38%) entre
200.001 e 500.000 e apenas 1 (5%) apresentava
mais de 500 mil habitantes. No Nordeste estu-
dou-se 20 municipios, sendo 2 (10%) de Alagoas,
3 (15%) da Paraiba, 10 (50%) de Pernambuco, 2
(10%) do Piaui e 3 (15%) do Rio Grande do Nor-
te. Oito municipios (40%) tinham entre 100.001
e 200.000 habitantes, 6 (30%) entre 200.001 e
500.000 e 6 (30%) apresentavam mais de 500 mil
habitantes.

Com relagdo ao questiondrio de fonte do-
cumental foi obtida informacédo para 32 (78%)
municipios, que representaram 81% dos muni-
cipios do Sul e 75% do Nordeste. O instrumento
da estrutura foi respondido para 98% das UBS.
Entre as ndo respondentes, duas eram do Sul e
as outras duas do Nordeste e localizavam-se em
diferentes municipios.

A taxa de resposta de representantes da ges-
tdo foi igual nas regides estudadas: de 70% para
os gestores e de 85% para os Coordenadores da
Atencdo Bdsica ou da Estratégia Satide da Fa-
milia. Foram estudados 4.749 trabalhadores de
sauide, 36% no Sul e 64% no Nordeste. A menor
taxa de resposta foi observada para os médicos
da Regido Nordeste (73%). Para os demais profis-
sionais a cobertura média de respondentes foi de
93% no Sul e de 90% no Nordeste.

Contexto da atencdo basica a saude
em municipios de grande porte

e Cobertura da Estratégia Saude da Familia

Em 2006, a cobertura da satide da familia nos
grandes municipios do Sul era de 27,6%, enquan-
to no Nordeste alcancava 61,1%. Considerando-
se quatro faixas de cobertura, 7 municipios ti-
nham menos de 20%, todos do Sul; 13 alcanca-
vam cobertura entre 20% e menos de 40%, 10
da regido Sul e trés da regido Nordeste; 10 foram
incluidos na categoria de 40% a menos de 60% de
cobertura (Sul = 2; Nordeste = 8) e 11 apresenta-
vam a maior cobertura (60% a 100%), que incluiu
apenas 2 municipios do Sul e 9 do Nordeste.

e Apoio a projetos da atencdo basica a
saude e saude da familia

Na opinido dos gestores municipais, em uma
escala de 0 a 10, o apoio recebido a projetos da
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atencdo bdsica a satide e satide da familia de par-
lamentares e do Conselho Municipal de Satde
(CMS) foi avaliado com média 7,5 (DP = 2,4) no
Sul e 8,0 (DP = 2,0) no Nordeste. A percep¢ao dos
gestores também identificou uma maior adesao
dos profissionais ao modelo de atencao de sau-
de da familia tanto no Sul (média: 7,3; DP = 1,6)
quanto no Nordeste (média: 8,0; DP = 1,1), em
comparagdo com a de profissionais vinculados
as unidades tradicionais (Sul — média: 6,7; DP =
1,5 e Nordeste — média: 7,0; DP = 1,6). O apoio da
sociedade civil a satide da familia foi qualificado
com nota 7,6 (DP = 1,3) na Regido Sule 7,9 (DP =
1,7) na Regido Nordeste.

Os gestores do Sul e do Nordeste destaca-
ram a participacao positiva dos CMS na luta em
defesa da satide ptublica, contribuindo para os
projetos e agdes no ambito da gestdo da atencao
bdsica a satide e satide da familia. Apesar disso,
os gestores relataram que freqiientemente as ini-
ciativas dos CMS eram decorrentes de demanda
imediata, resultando na cobranga de acdes das
SMS, muitas vezes sem o dimensionamento das
possibilidades institucionais.

e Perfil demografico dos secretarios
municipais, coordenadores da atencéo
basica da saude e saude da familia, e
trabalhadores da satde

Os gestores eram em sua maioria homens (Sul
= 71%; Nordeste = 64%), com idade média de 47
anos (DP =6,8) no Sul e 45,9 anos (DP = 11,0) no
Nordeste. Quanto aos Coordenadores da Atengao
Bdsica ou da Estratégia Satdde da Familia houve
predominio das mulheres (Sul = 63%; Nordeste =
82%), sendo a idade média de 37 anos (DP = 8,2)
no Sul e de 43 anos (DP = 10,0) no Nordeste.

Entre os trabalhadores a maioria era mulhe-
res, tanto no Sul (82%) quanto no Nordeste (80%).
A idade média dos trabalhadores foi de 38 anos
(DP =10,4) com distribuicao semelhante entre as
regides. Mais da metade dos entrevistados tinha
entre 30 e 49 anos (Sul = 59%, Nordeste = 61%). A
prevaléncia de trabalhadores com menos de 30
anos de idade foi maior no Sul (28%) do que no
Nordeste (23%).

Gestao do trabalho

e Caracteristicas do emprego

O vinculo precdrio de trabalho foi uma realidade
para 38% dos trabalhadores da atencdo bdasica
a saude (Sul = 30%; Nordeste = 42%). A maior
prevaléncia de vinculo precdrio de trabalho foi
encontrada entre os ACS (53%). O contrato tem-
pordrio foi o tipo de vinculo precdrio de trabalho



mais freqiiente (Sul = 49%; Nordeste = 67%). Em
relacao a forma de ingresso, 40% dos trabalhado-
res de ambas as regioes ingressaram na atengao
bdsica a satide por meio de concurso publico.
O ingresso por concurso foi menor para os ACS
(23%), trabalhadores de nivel elementar (29%)
e outros profissionais de nivel médio (39%). So-
mente 16% da amostra estudada (Sul = 14%; Nor-
deste = 17%) referiram acesso ao plano de car-
reira, cargos e saldrios (PCCS) e, de acordo com
funcdo na UBS, o maior acesso foi verificado para
os demais profissionais de nivel superior (37%).
Em cada uma das regides, cerca de 20% dos tra-
balhadores relataram ter outro emprego além do
atual na UBS. Essa proporgao variou de 2% para
0s ACS a 69% para os médicos. As prevaléncias de
outro emprego foram superiores no Nordeste em
seis das oito categorias profissionais estudadas:
meédicos (78%), odontélogos (47%), outros pro-
fissionais de nivel superior (46%), enfermeiros
(45%), auxiliares e técnicos de enfermagem (30%)
e outros profissionais de nivel médio (10%). A Ta-
bela 2 apresenta os demais resultados por funcao

Tabela 2

GESTAO NA ATENCAO BASICA A SAUDE

desempenhada na UBS para a amostra de traba-
lhadores e por regiao.

Ainda com relacdao ao PCCS, o interesse da
gestdo em iniciar discussoes sobre o tema tam-
bém foi enfatizado no relato dos secretdrios mu-
nicipais, seja por meio da formagao de comissoes
locais ou contratacdo de consultores. Nos poucos
municipios onde havia PCCS implantado foi ma-
nifestada a necessidade de revisdo e adequacao.

* Supervisdo do trabalho

A supervisdo do trabalho na UBS por intermé-
dio da coordenacao central foi relatada por 69%
dos profissionais estudados, tendo alcancado a
maioria dos ACS (Sul = 90%; Nordeste = 88%).
Entre os demais profissionais, as atividades
eram supervisionadas para 66% dos enfermeiros
(Sul = 60%; Nordeste = 71%), 65% dos auxiliares
e técnicos de enfermagem (Sul = 66%; Nordes-
te = 65%), 60% dos outros profissionais de nivel
elementar (Sul = 66%; Nordeste = 58%), 60% dos
odontélogos (Sul = 48%; Nordeste = 67%), 56%

Prevaléncia de trabalho precério, ingresso por concurso publico, acesso a plano de carreira, cargos e salarios (PCCS) e outro

emprego, por funcéo exercida na Unidade Basica de Satide (UBS) dos trabalhadores da atencdo basica de municipios com

mais de 100 mil habitantes das regides Sul e Nordeste do Brasil, 2005.

Funcéo na UBS Trabalho precario (%) Ingresso por concurso (%)
Total Sul Nordeste Total Sul Nordeste
Médico 31,6 30,3 32,9 53,5 57,0 49,8
Enfermeiro 32,7 22,5 42,2 491 52,8 45,7
Odontélogo 27,0 20,0 31,0 53,8 66,7 46,4
Outros de nivel superior 21,5 22,0 21,3 63,8 72,5 61,0
Auxiliares/Técnicos de enfermagem 26,4 25,6 27,2 58,3 58,8 57.8
Outros de nivel médio 31,4 38,0 29,3 38,9 44,3 371
Agentes comunitarios de satde 52,8 29,3 63,4 23,1 12,6 27,8
Outros de nivel elementar 39,4 55,7 33,2 28,8 32,2 27,5
Todos os trabalhadores 37,6 29,6 42,2 40,4 43,0 39,0
Funcgéo na UBS Acesso ao PCCS (%) Outro emprego (%)
Total Sul Nordeste Total Sul Nordeste
Médico 23,7 21,3 26,1 68,9 60,2 78,1
Enfermeiro 22,7 21,8 23,5 37,2 28,3 45,2
Odontélogo 30,4 29,1 31,2 40,5 29,9 46,7
Outros de nivel superior 37,0 37,8 36,8 40,7 23,8 46,4
Auxiliares/Técnicos de enfermagem 19,3 14,2 241 24,0 17,7 30,3
Outros de nivel médio 21,2 14,1 23,4 8,8 5,4 9.9
Agentes comunitarios de satide 3,5 2,3 4,0 2,1 2,3 2,0
Outros de nivel elementar 14,1 7.9 16,4 5,8 11,0 3,8
Todos os trabalhadores 15,8 13,6 17,0 20,5 20,0 20,7
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dos outros profissionais de nivel médio (Sul =
60%; Nordeste = 55%), 48% dos médicos (Sul =
42%; Nordeste = 55%) e 45% dos outros profis-
sionais de nivel superior (Sul = 51%; Nordeste =
43%). A periodicidade da supervisao tinha regu-
laridade indefinida para 36% da amostra (Sul =
32%; Nordeste = 38%).

Na opinido dos gestores a supervisdo ainda
tem um cardter informativo, com vistas a repas-
sar normas e procedimentos burocrdticos, ge-
ralmente associados a produtividade, as rotinas
ou tarefas didrias e ao faturamento do SUS ou
a reclamacodes de usudrios e da midia. No Sul,
0s gestores municipais citaram a distancia das
UBS da sede da SMS e as dificuldades operacio-
nais (transporte, pessoal disponivel e capacita-
do, e tecnologia da informacado) como grandes
desafios para o alcance da supervisdo periédica
e descentralizacdo da gestdo na atenc¢do bdasica
asaude.

e Organizacdo do acesso a rede basica de
saude e servicos de referéncia

Todos os secretdrios municipais identificaram
as UBS como as portas de entrada preferencial
do SUS, incluindo as de satide da familia. Entre-
tanto, os servicos de urgéncia, de pronto atendi-
mento, os ambulatérios de hospitais e de espe-
cialidades dos setores ptblico e privado também
foram citados como porta de entrada do sistema
de satide.

Os gestores entrevistados referiram que o
municipio dispunha de alguma estratégia de ar-
ticulagdo das UBS com os servicos especializa-
dos. Nos Sul, o agendamento de consultas por
intermédio das UBS foi a estratégia mais referida
(71%), enquanto no Nordeste foi a marcagao da
consulta pelo usudrio (64%). O agendamento por
meio de fila tinica foi referido por 56% dos gesto-
res do Sul e 35% dos gestores do Nordeste.

A disponibilidade satisfatéria de consulta
meédica para a atencao especializada foi percebi-
da como baixa na opinido das equipes de satide.
A maior satisfacdo com o acesso a consultas foi
para as especialidades de pediatria (Sul = 74%;
Nordeste = 62%) e ginecologia (Sul e Nordeste =
60%), e a menor foi atribuida a especialidade de
neurologia (Sul = 24%; Nordeste = 17%). O acesso
direto a retaguarda para atendimento em Pronto
Socorro foi julgado satisfatério por 40% das equi-
pes no Sul e por 25% das equipes do Nordeste. O
juizo satisfatério sobre o acesso direto a retaguar-
da para internacao hospitalar foi ainda menor
(Sul = 20%; Nordeste = 14%).
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e Controle e regulacdo da demanda

Na percepc¢ao dos gestores, em uma escala de
avaliacao de 0 a 10, o setor de Controle, Avaliacao
e Auditoria recebeu nota 5,3 (DP = 2,9) no Sul e
5,8 (DP = 2,4) no Nordeste. Segundo os gestores
do Sul as principais dificuldades encontradas
para o funcionamento do setor de Controle, Ava-
liacdo e Auditoria foram a inadequacao da drea
fisica, a escassez de recursos de informdtica, o
excesso de atividades e a falta de capacitacao
técnica especifica dos profissionais. Em relacdo
ao Nordeste, os problemas mais citados foram
a inexisténcia de infra-estrutura fisica exclusiva,
a escassez e desqualificacao dos técnicos, a au-
séncia de um programa de educacgao continuada
e a escassa articulagdo com os demais setores
responsaveis pela execucao das acdes. Alguns
municipios de ambas as regides comecavam a
organizar as estratégias de controle e regulacao,
incluindo o planejamento de acordo com as ne-
cessidades de satide dos usudrios, as centrais de
marcac¢do ou agendamento de procedimentos e
a avaliacdo criteriosa da demanda mediante o
uso de protocolos.

Considerando-se os tipos de centrais implan-
tadas para acolher e ordenar as necessidades de
saude dos usudrios, 19% dos municipios do Sul e
25% do Nordeste dispunham de central de leitos
implantada. Centrais de consultas especializadas
estavam disponiveis em 76% dos municipios do
Sul e em 60% do Nordeste, enquanto as centrais
de exames ocorriam em 62% dos municipios do
Sul e em 45% dos do Nordeste. A implantacao
do Servigo de Atendimento Médico de Urgén-
cia também foi pequena (Sul = 19%; Nordeste =
35%).

e Experiéncias inovadoras em atencédo
basica a saude

Em ambas as regides, os gestores tiveram dificul-
dade em identificar experiéncias inovadoras im-
plantadas na gestdo da atenc¢do bdsica a satde.
As referéncias foram limitadas a satide da familia
e as suas prescricdes, incluindo o trabalho das
equipes com cronograma de atividades, visitas
domiciliares, atividades de grupos de usudrios,
reunides com a comunidade, reunides de equipe,
descentralizacdo da geréncia das UBS, capacita-
¢ao das equipes de satide e integracao progra-
madtica em atencao bdsica a satide. Além disso, os
gestores foram muito cautelosos na avaliagao da
adequacao dessas experiéncias para atender as
necessidades do SUS nos municipios. A inovagao
mais referida foi o acolhimento, independen-
temente da regido, com énfase no seu papel na
organizacdo do acesso aos servigos do Programa



Saude da Familia (PSF). Na percepcao dos gesto-
res, a implantacdo do acolhimento melhorou o
atendimento aos usudrios, reduzindo filas, prio-
rizando os casos de maior risco e agendando a
hora para as consultas e procedimentos de ro-
tina.

Gestdo da educacéo

e Educacdo e capacitagdo de gestores
e trabalhadores

Entre os 29 gestores municipais a maioria tinha
nivel universitario (93%) e 59% eram meédicos,
11% enfermeiros e 11% administradores. A pre-
valéncia de secretdrios municipais médicos foi
de 43% no Sul e de 77% no Nordeste. Trés gesto-
res do Sul mencionaram ter aperfeicoamento e
outros trés haviam realizado especializacao em
Saude Publica e dreas correlatas. No Nordeste,
trés dos 14 secretdrios municipais tinham aper-
feicoamento e seis concluiram especializacao
em saude publica. Nenhum possuia mestrado ou
doutorado.

Todos os Coordenadores da Atencdo Bdésica
ou da Estratégia Saide da Familia (n = 34) pos-
sufam nivel universitdrio, 56% eram enfermeiros
(Sul = 47%; Nordeste = 67%) e 28% eram médicos
(Sul = 35%; Nordeste = 20%). No Sul, 60% dos Co-
ordenadores da Atencao Bdsica ou da Estratégia
Saliide da Familia tinham aperfeicoamento ou
especializacdo em satide publica e, no Nordes-
te, 47%. Dois Coordenadores da Atencao Bésica
ou da Estratégia Satide da Familia concluiram o
mestrado e um tinha doutorado. A experiéncia
prévia em gestdo alcangou 60% dos gestores do
Sul e 43% dos do Nordeste. Entre os Coordena-
dores da Atencgao Bdsica ou da Estratégia Satide
da Familia, 40% dos do Sul e 35% dos do Nordeste
referiram ja ter ocupado cargo na gestao.

Os secretdrios municipais de satide e os Co-
ordenadores da Atencao Bdsica ou da Estratégia
Satide da Familia das regides destacaram a pe-
quena capacitacdo dos quadros dirigentes pa-
ra a gestdo, principalmente nos municipios de
100.001 a 200.000 habitantes. Cursos especifica-
mente voltados para a gestdao do SUS e em par-
ticular para a gestdo da rede bdsica ainda eram
raros. A capacitacdo em gestdo das coordenacoes
e, mais raramente, dos profissionais das UBS es-
tava muito vinculada a semindrios promovidos
pelos estados ou Ministério da Satide. Oficinas de
planejamento estratégico e gestdo ainda nao se
constitufam em ferramentas institucionalizadas
para o acompanhamento da rede bdsica.

A distribui¢do da amostra de trabalhadores
de acordo com a fun¢ao na UBS mostrou que a
forca de trabalho na aten¢do bdsica a satide era
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composta por 32% de ACS, 18% de auxiliares/téc-
nicos de enfermagem, 16% de profissionais de
nivel médio, 11% de médicos, 7% de enfermeiros,
7% de outros profissionais de nivel elementar, 5%
de odontdlogos e 4% de outros técnicos de nivel
superior. A distribuicdo entre as regides mostra
que, no Sul, havia maior proporcao de auxilia-
res ou técnicos de enfermagem (24%), médicos
(16%) e enfermeiros (9%) e, no Nordeste, de ACS
(35%), outros profissionais de nivel médio (16%),
profissionais de nivel elementar (8%) e outros
profissionais de nivel superior (5%).

A especializacdo em dreas relacionadas a sau-
de publica e a satide coletiva foi referida por 23%
dos médicos e, em maior proporc¢ao, por 62% dos
enfermeiros. Em relacdo a regido, os enfermei-
ros do Nordeste referiram mais especializacdo na
drea (70%) do que os do Sul (53%). Em contrapar-
tida, os médicos do Sul tinham mais especializa-
¢do na drea (26%) do que os do Nordeste (20%).

Entre os trabalhadores da atenc¢do bdsica a
satde foi pesquisada ainda a capacitacao tan-
to em agdes programdticas de satide quanto em
outras areas, desde o ingresso na atengdo bdsica
a saude. A capacitacao mais referida foi treina-
mento no manejo das DST/AIDS (Sul = 58%; Nor-
deste = 55%) e a menos citada foi o treinamento
em atencao integral as doencgas prevalentes na
infancia (Sul = 24%; Nordeste = 30%). Os profis-
sionais com mais capacitagdo em DST/AIDS fo-
ram os ACS (84%; Sul = 85% e Nordeste = 83%)
e os enfermeiros (70%; Sul = 66% e Nordeste =
73%). Quanto ao treinamento em atencao inte-
gral as doencgas prevalentes na infancia, a mes-
ma distribuicdo foi observada: mais capacitagdo
entre ACS (52%; Sul = 47% e Nordeste = 53%) e
enfermeiros (46%; Sul = 23% e Nordeste = 61%).

Em relacdo a protocolos para apoiar a prética
profissional na rede bdsica de satde, sua utiliza-
¢ao foi informada por 44% da amostra (Sul = 36%;
Nordeste = 48%). A maior prevaléncia de utili-
zacdo de protocolos ocorreu entre os enfermei-
ros (64%; Sul = 58% e Nordeste = 69%) e a menor
entre os outros profissionais de nivel elementar
(10%; Sul e Nordeste = 10%).

Gestdo da informagdo e comunicagdo

e Difusdo da informacédo e comunicagdo

Em 2004, os sistemas de informacao de base na-
cional estavam inseridos na rotina dos munici-
pios tanto da Regido Sul (Sistema de Informacodes
sobre Nascidos Vivos — SINASC, 100%; Sistema de
Informacoes sobre Mortalidade — SIM, 82%; Sis-
tema de Informacgdes de Agravos de Notificacao
— SINAN, 94%,; Sistema de Vigilancia Nutricional
— SISVAN e Sistema de Informacdes da Atencao
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Bésica — SIAB, 88%) quanto da Regido Nordeste
(SINASC, 100%; SIM, 82%; SINAN, 94%; SISVAN
e SIAB, 75%).

Elaboracao de relatérios foi o instrumento
mais citado para divulgacao das informacodes de
satde (83%; Sul = 75% e Nordeste = 96%). A tele-
visdo, a Internet, o jornal e a audiéncia publica
eram utilizados por apenas 10% dos municipios
tanto no Sul quanto no Nordeste. Para os gestores
estudados os relatérios periédicos disponiveis
geralmente eram produzidos e divulgados pelas
SMS, sem apoio ou parceria institucional, refor-
¢ando o ciclo de baixa utilizacao destes recursos
de gestdao em funcao da sobrecarga de trabalho
das equipes nos municipios e da falta de capaci-
tagdo para a atividade.

Em 78% dos municipios toda a populagao de
residentes foi considerada populacdo-alvo ele-
givel para os veiculos de divulgacao (Sul = 92%;
Nordeste = 64%). A prevaléncia de eleicao do
CMS como populacao-alvo elegivel foi de 39%
no Sul e de 71% no Nordeste.

As principais formas de acolhimento das re-
clamacdes dos usudrios entre os municipios es-
tudados eram os telefones das SMS (Sul = 47%,;
Nordeste = 31%), do CMS (Sul = 24%; Nordeste =
25%) e 0 0800 (Sul = 6%; Nordeste = 13%).

A comunicagao da gestao municipal com a
rede bdsica era improvisada tanto no Sul quanto
no Nordeste e dependia de uma complexa hie-
rarquia para sua difusao, passando por diversos
niveis: secretdrio, assessores, coordenacdo da
atencdo bdsica a satide ou da Estratégia Saide da
Familia, geréncia distrital e coordenagao de UBS,
profissionais de satide e usudrios do SUS. Logo,
para se efetivar plenamente, a comunicagao e a
supervisdo dependiam da capacidade técnica,
da disponibilidade de tempo e do compromisso
ideolégico de cada um dos envolvidos em cada
nivel hierdrquico.

A participacdo de gestores em reunides do
CMS foi de 93% no Sul e de 86% no Nordeste, e
29% dos secretdrios do Sul participaram de reu-
nides do Conselho Estadual de Satide. Um gestor
municipal de cada regido participou de reunides
do Conselho Nacional de Satide. No Sul, 43% dos
secretdrios participaram na Comissdo Interges-
tora Bipartite e, no Nordeste, 86%. Dois gestores
de cada regido participaram da Comissado Inter-
gestora Tripartite.

Entre os Coordenadores da Atencgao Bdsica
ou da Estratégia Saide da Familia, a prevalén-
cia de participagdo nas reunides do CMS foi de
41% (n =7) no Sul e de 29% (n = 5) no Nordeste.
Nenhum dos Coordenadores da Atencao Bésica
ou da Estratégia Satide da Familia participava de
reunides dos conselhos estadual e nacional de
saude. Apenas dois Coordenadores da Atencao
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Bdsica ou da Estratégia Satide da Familia referi-
ram tomar parte das reunioes da Comissao Inter-
gestora Bipartite.

e Monitoramento e avaliacédo

A época do estudo, 10% dos municipios do Sul
e 30% do Nordeste dispunham de grupo ou nu-
cleo dedicado ao monitoramento e avaliacdo da
atencao bdésica a saide. Em outros 10%, no Sul e
no Nordeste, esse grupo estava em processo de
estruturacao.

As estratégias de monitoramento e avaliacao
da atencdo bdsica a satide mais citadas pelos ges-
tores do Sul e Nordeste foram as reunides com os
Conselhos Locais de Satide, as equipes de coor-
denacao de distritos, o CMS e as coordenacdes de
outros municipios; sistematizacao de relatérios
de gestdao e do SIAB; acompanhamento dos re-
cursos programados por grupo de procedimen-
tos, producdo e faturamento; e implantacao de
ouvidorias do SUS.

A disponibilidade de relatérios periédicos
com indicadores selecionados para a tomada de
decisao foi pequena no Sul, alcancando pouco
mais da metade dos municipios, enquanto no
Nordeste ultrapassou 70%. Os gestores referiram
disponibilidade de dados e produc¢ao de muitas
informacodes, mas sua utilizacao foi considera-
da aquém da expectativa. Os sistemas oficiais de
informacao eram utilizados na avaliacao dos ser-
vicos de satide por 14% dos municipios do Sul e
25% do Nordeste.

Em ambas as regioes houve referéncia a ca-
réncias materiais, tecnolégicas e intelectuais que
debilitavam as potencialidades da gestdo local
em efetivar as tarefas de monitoramento e ava-
liacdo. No Sul, registrou-se um movimento de es-
truturacao de equipes e definicao de rotinas para
a avaliacao dos servicos de satide, ao contrario
do Nordeste onde na maioria das SMS nao exis-
tia este movimento, ou se existiam, ndo estavam
capacitadas.

¢ Informatiza¢do da rede basica e utilizagdo
de computador

Do ponto de vista da tecnologia da informacao,
a situacdo era bastante precdria, constatando-se
que apenas 34% das UBS possufam microcom-
putador (Sul = 40%; Nordeste = 29%). No Sul,
24% das UBS dispunham de 1 microcomputa-
dor, 10% de 2 e 6% de 3 ou mais. No Nordeste,
26% das UBS tinham 1 microcomputador, 1%
possuia 2 e 2% contavam com trés. A caréncia
de impressora alcancou 75% da rede bdsica (Sul
= 68%; Nordeste = 82%), mas o recurso mais
deficiente foi a conexdo da UBS com a Internet



(11%; Sul = 17% e Nordeste = 5%). A amostra de
trabalhadores (22%; Sul = 31% e Nordeste = 16%)
referiu utilizar computadores para apoiar a pra-
tica profissional: 13% utilizavam em casa (Sul
= 18%; Nordeste = 11%), 6% na UBS (Sul = 9%;
Nordeste = 4%) e 2% em casa e na UBS (Sul = 4%;
Nordeste = 1%).

Discussao

A descentralizacdo da satide é um processo de
reforma politica planejado para reduzir a influ-
éncia central e promover a autonomia local no
planejamento e organizacao do sistema de satide
911,19, No entanto, a andlise do contexto de sua
implantacdo em alguns paises ja identifica as-
pectos negativos que podem decorrer desse pro-
cesso. Entre eles, destaca-se a falta de co-respon-
sabilizacao entre as esferas de governo, a influ-
éncia politica local em detrimento da politica de
saudde, o declinio na qualidade da infra-estrutura
e oferta de servicos, o despreparo técnico-admi-
nistrativo dos gestores e trabalhadores de satide
e deficiéncias na democratizacdo da gestao pelos
espacos de controle social 9,13,19,20,

Nesse sentido, o presente estudo traz impor-
tantes contribuicoes diante da necessidade de se
produzir conhecimento em conformidade com
as atuais demandas da descentralizagdo e de
aprimoramento das politicas publicas 489,16,19,
Além disso, permitiu investigar o objeto de pes-
quisa na perspectiva da gestdo central e no am-
bito das UBS e seus trabalhadores. As taxas de
resposta dos secretdrios municipais, Coordena-
dores da Atencdo Bdsica ou da Estratégia Satde
da Familia e retorno dos formuldrios de fonte
documental superaram as expectativas quando
comparadas as de outros estudos em satide pui-
blica que também utilizaram instrumentos auto-
aplicados 21,22,

A andlise da cobertura populacional da Estra-
tégia Satide da Familia é titil para avaliar a adesao
politica da gestao municipal ao novo modelo de
atencao bdsica a saide 816, indicando nos muni-
cipios estudados a maior abrangéncia da estra-
tégia no Nordeste. Esse cendrio em grande parte
decorre do contexto histérico da implantagdo da
satide da familia no Brasil, impulsionado tanto
pela experiéncia positiva do Programa de Agentes
Comunitdrios de Satide (PACS) quanto pela ne-
cessidade de ampliar as portas de entrada ao sis-
tema para populacées excluidas no Nordeste 8,19.

Em geral, tanto no Sul quanto no Nordeste
o apoio recebido para os projetos da atencao
bésica a saide e satide da familia por parte de
parlamentares, da sociedade civil, do CMS e dos
trabalhadores de saide foi apenas moderado.

GESTAO NA ATENCAO BASICA A SAUDE

Esse indicador é apontado na literatura como
fundamental para a implantagao da saide da
familia e estruturagao do sistema de satide no
Brasil 13,19,20,

Em relagao ao perfil de género da forca de
trabalho, destaca-se o predominio de mulheres
tanto na rede bdsica quanto nas coordenacdes
técnicas da atencdo bdasica a saide e satide da
familia, no Sul e Nordeste, enquanto os homens
sdo maioria entre os secretdrios. Esses achados
confirmam a tendéncia atual da feminilizacdo da
forca de trabalho em satide no Brasil, porém, nos
cargos de menor hierarquia funcional 23,24,25,

Os resultados da gestao do trabalho nas regi-
Oes sdo consistentes com a literatura e indicam
a necessidade urgente de desprecarizacao para
todas as profissoes 4.24.26.27. Apesar das desvan-
tagens da precarizacao, varios gestores munici-
pais argumentaram que esta forma de contrato
permite oferecer saldrios mais atrativos e, por-
tanto, selecionar profissionais com um perfil
mais adequado as atividades da atencao bdsica
a saude. Além disso, consideravam esse tipo de
contrato uma alternativa diante da necessidade
mais imediata de complementacdo do quadro
de pessoal até a realizacdo de concursos publi-
cos. A pequena proporcao de profissionais com
ingresso por concurso publico e a escassa vin-
culacdo ao PCCS explicariam a elevada rotati-
vidade desses profissionais na atencao basica a
sauide, especialmente na satide da familia e entre
os médicos.

Na opinido de gestores e trabalhadores, os
mecanismos de supervisao do trabalho na aten-
¢do bdsica a saide ainda sdo pouco regulares e
materialmente desestruturados na maioria dos
municipios do Sul e Nordeste. A contratacdo de
pessoal especializado e a qualificacdo de profis-
sionais de carreira na drea de gestao seriam alter-
nativas no enfrentamento do problema 9,11,19.

Nas regioes estudadas, as UBS foram desta-
cadas pelos gestores como a porta de entrada de
elei¢cdo ao sistema. Porém, os secretdrios munici-
pais também admitiram que os servicos de pron-
to atendimento e atendimento de urgéncia dos
hospitais em boa medida desempenham essa
fungdo, indicando que ainda existem fragilida-
des no acesso a rede basica. Por outro lado, tan-
to no Sul quanto no Nordeste, a baixa satisfacdao
dos profissionais com relacdo ao acesso a rede
especializada, retaguarda para atendimento em
pronto socorro e internacao hospitalar, reafir-
ma as deficiéncias organizacionais ja apontadas
também em outras publicagdes 10,26,

A falta ou escassez de recursos para o desen-
volvimento das acdes de regulacdo, controle,
avaliacdo e auditoria evidenciada nos munici-
pios estudados pode impor restricdes ao ade-
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quado funcionamento do sistema de saide. Di-
versos autores ressaltam que essas acoes sao um
importante componente para o fortalecimento
da administragao municipal, especialmente pa-
ra os municipios em gestao plena do sistema de
satde 13,20,

Outro resultado de destaque sobre as experi-
éncias inovadoras implantadas pela gestdo mu-
nicipal na atencdo bdsica a satde foi a escassez
de acdes intersetoriais e intermunicipais. Tais
iniciativas sdo apontadas como essenciais para a
interlocucdo permanente dos setores institucio-
nais e alcance da sintonia entre as necessidades
de satde e a oferta de servicos, especialmente no
contexto de fortalecimento das redes regionali-
zadas de satide 920,

No ambito da gestao da educacdo, indepen-
dentemente da regido, encontrou-se gestores
com pouca formacdo em Satde Publica e pe-
quena experiéncia prévia em gestao. A investiga-
¢do da capacitacdo das equipes de saiide para o
trabalho na atencdo bdsica a satide revelou que
os cursos ofertados pela gestdo ainda estavam
voltados a treinamentos em ac¢des bdsicas dos
programas de saude. Destaca-se a necessidade
de readequacdo administrativa para incluir na

Resumo

A descentralizacdo das agdes no Sistema Unico de
Satide requer competéncias especificas para a gestdo
municipal. As demandas incluem o gerenciamento de
equipes de trabalho, estrutura fisica e tecnoldgica, e
organizagdo de insumos e estratégias. Por meio de in-
quérito epidemiologico estudou-se a gestdo do traba-
lho, da educagao, da informagdo e da comunicagdo na
atengdo bdsica a satide de 41 municipios com mais de
100 mil habitantes das regioes Sul e Nordeste do Bra-
sil. Evidenciou-se uma escassa profissionalizagcdo dos
gestores e limitacbes importantes das estruturas e ins-
trumentos de gestdo. A precarizagdo do trabalho é um
problema relevante na atengdo bdsica. A supervisdo
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agenda a educacao permanente em gestdo dos
profissionais de nivel central e das UBS 9.28.

Com relagao a producgao de informacoes,
destacou-se a escassa utilizacdao dos sistemas
oficiais de informacao na avaliacao e monitora-
mento da atencao bdsica a saide. Além disso, as
estratégias tanto de producao quanto de divulga-
¢do e comunicacgdo parecem improvisadas e ain-
da inadequadas para alcancar os trabalhadores
de satiide e a populacgdo 46,20,29,

Em resumo, a analise dos resultados encon-
trados, independentemente da regido, mostra
que existe caréncia de estrutura adequada nas
dreas de gestao do trabalho, educagao, informa-
¢ao e comunicacao em saude; além de identifi-
car as fragilidades da gestao por meio dos indi-
cadores de apoio politico e recursos para serem
convertidos em estruturas eficazes e eficientes.
Investimentos sdo necessdrios para a imple-
mentacado de estratégias de educacao e difusao
de novos conceitos e préticas de gestdo. Para a
efetivagdo de mudancas no processo gerencial
é necessdrio ainda que se fortaleca a autonomia
dos municipios, se reforce o planejamento local
e participativo, e se valorize as instancias colegia-
das e de controle social.

do trabalho estd pouco direcionada ao planejamen-
to e as prdticas de satide. A educagdo permanente de
trabalhadores se limita a particularidades das agoes
de satide. Geralmente, a informagao em satide no am-
bito municipal se restringe a coleta e transferéncia de
dados as esferas estadual e federal. Jd a comunicagdo
ndo se constitui em uma estratégia efetiva de vincula-
¢do entre gestores, trabalhadores, populagdo e controle
social.

Gestao em Satide; Descentralizagdo; Atengdo Primdria
a Satide; Sistema Unico de Satide
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