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RESUMO

Este estudo analisa as préaticas e organizacao das equipes do Programa Saude da
Familia, PSF, no municipio de Juazeiro do Norte a partir da discussdo dos
elementos que caracterizam a atencdo primaria, segundo o proposto por Starfield
(2002). O contexto tedrico escolhido entende a atencdo primaria como o nivel de
atencdo, no sistema de servicos de saude que orienta os cuidados aos cidadaos,
perpassando por todos 0s niveis assistenciais, através dos atributos: Primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade, coordenagdo. A pesquisa é qualitativa,
utiizando-se as técnicas de grupos focais, entrevistas ndo estruturadas e
observacdo nao participante. Foram realizados grupos focais com médicos,
enfermeiras e agentes de salde; entrevistas com usuarios e secretario de salude do
municipio; observacdo ndo participante em oito unidades de saude do PSF no
municipio. Por meio dessas técnicas buscou-se avaliar o nivel de observacdo dos
elementos estruturais e processuais que caracterizam os atributos da atencdo
primaria: acessibilidade, definicdo da populacédo eletiva, variedade de servigcos e
continuidade da atencdo, como elementos estruturais. Utilizacdo dos servigos e
reconhecimento de necessidades, ou de um problema, como elementos
processuais. A percepcdo dos participantes expressa em depoimentos e 0s
resultados da observacao forneceram um painel de informacdes que mostraram um
painel claro da perspectiva sistémica e das necessidades de mudancas na
compreensao e na postura dos principais atores, responsaveis pela saude no
municipio. O PSF se apresenta como um modelo tradicional médico-hegemadnico, de
praticas curativas com priorizacdo exacerbada, aos programas verticais do Ministério
da Saude. A populagéo sente o acesso reduzido aos servigos primarios por barreiras
intransponiveis impostas pela organizacdo da atencdo. A integralidade da
assisténcia estd longe de ser atingida, pela auséncia de mecanismos de
coordenacao, ou de continuidade da atencdo, mesmo considerando-se que exista
adscricdo compulséria da populacdo as unidades de saude do PSF. Ndo h4d um
enfoque nas praticas de saude englobando o contexto familiar, e o fortalecimento
comunitario € esquecido.

Palavras-chave: Profissionais de saude, Politicas de saude, Programa Saude da
Familia.



ABSTRACT

This study to analyze the practices and organization of staffs of Family Health
Program , in municipal of Juazeiro do Norte from discussion of elements that feature
the primary attention, according the proposed by Starfield (2002). The theoretical
context chosen understands the primary attention as level of attention, in the system
of health services that orientates the cares to citizens, perpassing by all the
assistential levels, through the features: First contact, longitude, integrality,
coordenation. The research is qualitative, using the techniques of focal groups,
interviews not-structured and observation not participant. It was done focal groups
with doctors, nurses and health agents; interviews with users and secretary of health
of municipal; observation not participant in eight unities of health of Family Health
Program in municipal. Through these techniques it searched to evaluate the level of
observation of structural and processual elements that caracterize the features of
primary attention: accessibility, definition of eletive population, variety of services and
continuity of attention, as structural elements. Use of services and recognizing of
needs, or a problem, as processual elements. The perception of participants
expressed in testimonies and the results of observation provided a board of
informations that shown a clear board of systemic perspective and needs of changes
in comprehension and stand of main actors, responsibles by health in municipal. The
Family Health Program presents itself as a traditional model doctor-prevalence, of
heal practices with main focus to vertical programs of Health Ministry. The population
feels the access reduced to primary services by barriers undefeatible imposed by
organization of attention. The integrality of assistance is away to be reached, by
ausence of mecanisms of coordenation, or continuity of attention, even deeming that
exist adscrition compulsory of population to unities of health of Family Health
Program. There is no focus in practices of health engulfing the familiar context, and
communitary strenghening is forgotten.

KEY-WORDS- Professionals of health, Policy of health, Family Health Program
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1 INTRODUCAO

O sistema de saude do Estado do Ceard passa continuamente por
transformagdes importantes, ora na vanguarda, buscando inovar, ora
acompanhando normas do Ministério da Saude visando a consolidacdo de direitos

da populacéo garantidos pela Constituicdo de 1988.

Comecou pela implantacdo do Programa Agentes de Saude (PAS) no
final dos anos 1980 que, de inicio timido, se propagou a todos 0s municipios do
estado do ceard levando atencdo e informacdes educativas para a populacdo. Ao
longo dos anos logrou éxitos, como a reducdo da mortalidade infantil, através do
incentivo a praticas como aleitamento materno exclusivo, vacinagao universal para
criangas, gestantes e o uso da hidratagdo oral para criancas com diarréia, aquele
tempo, a principal causa das mortes no primeiro ano de vida entre os lactentes

cearenses.

O PAS tinha como caracteristicas iniciais, que se mantém até hoje, a
selecdo de pessoas que residam em sua area de atuacdo; numero definido de
familias para cada agente, com territorializacdo ou area de abrangéncia definida e a
supervisdo de um profissional de nivel superior. Embora em seu primeiro momento
nao houvesse a exigéncia de que fosse um profissional de Enfermagem a pratica

consagrou a presenca do Enfermeiro na coordenacéo deste programa nos municipios.

Ao longo dos anos foram atribuidas aos agentes de saude, mais e
maiores atividades, no intuito de melhorar as condi¢cdes de saude das populacdes,
principalmente rurais, obrigando na pratica, a incorporacdo do profissional de
enfermagem, por exemplo, para ampliacdo dos cuidados no pré-natal, promovendo
assim maior prevengcdo a mortalidade materna e infantil no periodo neo-natal. As
exigéncias por maiores e melhores interven¢gfes em saude iam-se acumulando ao
longo do tempo com os resultados indiscutiveis do programa, que apos 0sS
reconhecimentos nacional e internacional conseguidos por nosso estado, inclusive
pelo Fundo das Na¢des Unidas para a infancia (UNICEF), foi adotado pelo Ministério
da Saude para todo o pais, como Programa de Agentes Comunitarios de Saude,
(PACS), em 1991.



O Secretario de Saude de Quixada, percebendo a necessidade de
agregar valores a pratica assistencial, respondendo ao aumento de demandas
reclamadas pela populacdo e como consequéncia da necessidade de ampliacado da
oferta de servicos promovida pelo PACS, organizou uma reunido em seu municipio,
com representantes de organismos internacionais, visando discutir uma nova
proposta para a atencdo basica, que incorporasse recursos médicos e de
enfermagem, dados os limites do PACS. Participaram dessa reunido: Eugénio Vilaca
(Organizacao Panamericana de Saude — OPAS). Oscar Castillo (UNICEF), Hallim
Antonio Girade (UNICEF) e Luis Odorico Monteiro, Secretario de Saude de Quixada
(VIANA; DAL POZ, 1998).

Neste ano de 1993, foi iniciada em Quixada a experiéncia de assisténcia
a saude através de algumas equipes compostas por medicos, enfermeiras e agentes
comunitarios de saude que se deslocavam a localidades rurais para provisao de

atencdo a saude.

A concepcéo final do Programa Saude da Familia (PSF) ocorreu a partir de
uma reunido ocorrida nos dias 27 e 28 de dezembro de 1993, em Brasilia, sobre o tema
“salide da familia” convocada pelo gabinete do ministro da saude, Henrique Santillo,
como resposta a uma demanda de secretarios municipais de salude que queriam apoio
para efetuar mudancas na forma de operacdes da rede basica de saude através da
expansdo do PACS para outros tipos de profissionais. Participaram dessa reuniao,
técnicos do Ministério da Saude e de secretarias estaduais, secretarios municipais de
Saude, consultores internacionais e especialistas em Atencéo Primaria. Além disso, foi
importante por ter agregado técnicos das regides Sudeste e Sul do pais, e as
experiéncias inovadoras nessas regides, rompendo com o isolamento do PACS, isto €,
com o seu confinamento as regides Norte e Nordeste (VIANA; DAL POZ, 1998). Este
modelo recebeu influéncias indiretas externas de diferentes sistemas de saude, em
especial do canadense, o cubano e o inglés. Durante as discussdes foram propostas as
diretrizes dessa estratégia de organizacédo da atencao basica no pais, com o objetivo de
ser levada a todos os municipios brasileiros. Inicialmente, o PSF foi incorporado a
Fundacdo Nacional de Saude do Ministério da Saude (MS), sendo criada a
Coordenacédo de Saude da Comunidade (COSAC) — uma geréncia especifica para o
Programa Saude da Familia. O primeiro documento do programa € de setembro de

1994, sendo assinalado que as diretrizes do programa foram definidas a partir da
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reunido de dezembro de 1993, com citacédo de todos os participantes da mesma. Neste
primeiro documento ha a concep¢do de que o programa devera funcionar como um
instrumento de reorganizacdo do SUS e da municipalizacéo, priorizando as areas de
risco para sua implantagéo (VIANA; DAL POZ, 1998).

1.1 CONFORMACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

A Atencdo Primaria a Saude no Brasil teve uma evolucdo por ciclos,
iniciando-se com o movimento do Sanitarismo Campanhista, nascido da reforma
Carlos Chagas no inicio dos anos 20. Este momento se caracterizava por uma visao
de combate as doencas de massa com forte concentracao de decisdes e com estilo
impositivo de intervencao sobre as pessoas quer seja de forma individual ou social
(CUNHA; CUNHA, 1995).

Nesse periodo foram criados e efetivados os servicos e programas de
saude publica em nivel nacional. Estava a frente da Diretoria Geral de Saude
Pudblica, Oswaldo cruz, que organizou e implementou ao longo do tempo instituicées
publicas de higiene e saude no Brasil. Ao mesmo tempo adotou o modelo das
“campanhas sanitarias”, destinado a combater as epidemias urbanas e mais tarde,
as endemias rurais. Este modelo, de inspiracdo americana mas importado de Cuba,
tornou-se um dos pilares das politicas de saude no Brasil e no continente americano
em geral (LUZ, 1991).

O modelo campanhista como se percebe sugere uma inspiracdo bélica,
pois concentra fortemente as decisdes, em geral tecnocraticas, adotando uma forma
repressiva de intervencdo meédica nos corpos individual e social, consolidando-se
assim como uma estrutura administrativa de salde centralizadora, tecnoburocratica e
corporativista, ligada a um corpo médico proveniente, em geral, da oligarquia rural que

dominava a republica velha (LUZ, 1991).

No decorrer dos anos vinte, além da reforma Carlos Chagas e do
surgimento do “Sanitarismo Campanhista,” que formam acdes de saude coletiva, em
1923 foi promulgada a lei Eloy Chaves que foi definida por alguns autores, como

marco do inicio da previdéncia social no Brasil.
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Entre 1923 e 1930, em conseqiéncia dessa Lei, surgem as Caixas de
Aposentadoria e Pensdes (CAPs) que eram organizadas por empresas de natureza
civil e privada e eram responséaveis pelos beneficios pecuniarios e servicos de saude
para os empregados de empresas especificas. Eram financiadas com recursos de
empregados e empregadores, administradas por comissbes formadas com
representantes da empresa e dos empregados, cabendo ao poder publico apenas a
resolucao de conflitos (CUNHA; CUNHA, 1995).

Apbs 1924, foram criados os Centros de Saude de inspiracdo americana,
de um lado, e de outro nos sistemas Dawsonianos, de base populacional. Esses
centros de saude tinham uma populacéo adscrita, utilizavam como acao fundamental
a educacdo sanitaria, focalizavam na promocdo da saude e na prevengcdo das
doencas e faziam um corte nitido entre o campo da saude publica e da atencao
médica. Esses centros de saude permaneceram restritos ao Rio de Janeiro e Sao

Paulo tornando-se alguns, em Centros de Saude Escola (MERHY, 1992).

O periodo apés a revolugdo de 1930 liderada por Getulio Vargas foi
marcado por diversas modificacbes em relagdo a concepcdo e a organizacdo da
previdéncia social caracterizando-se, esse periodo, pela criacdo dos Institutos de
Aposentadorias e pensdes (IAPs), instituicdes organizadas ndo mais por empresas
mas por categorias profissionais. Diferente dos CAPs a administracdo dos IAPs era
dependente do governo federal. Nessa época instala-se tensdo permanente por
manutencdo de uma estrutura de privilégios e a necessidade de extensdo dos
direitos sociais no Brasil, ndo s entre as categorias profissionais privilegiadas, como
entre elas e o restante da populacdo. Em relacdo as acdes de saude coletiva, esse
periodo se caracteriza por ser a época em que 0 sanitarismo campanhista atinge o
seu auge. Em 1937 é criado o primeiro 6rgado de saude com dimenséo nacional, o
Servigco Nacional de Febre amarela; em 1939 o Servico de Malaria do Nordeste e em
40 o servico de Malaria da Baixada Fluminense (CUNHA; CUNHA, 1995).

No inicio dos anos 40 foi criado o Servico Especial de Saude Publica
(SESP), através de convénio do governo brasileiro com a Fundacdo Rockeffeler e
inspirado no modelo sanitarista americano. Foi pioneiro na criacdo de unidades de
atencao primaria a saude com ag¢fes preventivas e curativas, ainda que restritas ao

campo das doencas infecciosas e carenciais, sendo desenvolvidas, inicialmente nas
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regides de maior importancia estratégica como o Norte e parte do Sudeste, mas

sempre limitado pelas possibilidades de acdo de um 6rgao federal (MENDES, 2002).

A partir de 1945 com o crescimento da industrializagdo e maior
participagdo dos trabalhadores, ocorreu significativo e progressivo aumento de
demanda por atencéo a saude incidindo sobre todos os institutos, culminando com a

promulgacéo da Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS) em 1960.

A partir dai foi estabelecido o sistema de uniformizacdo dos beneficios,
provocando o aumento da irracionalidade do sistema, a0 mesmo tempo que a
populacdo ndo previdenciaria continuava discriminada ndo sendo atendida na rede
previdenciaria (PESSOA, 2006).

A partir da metade dos anos 1960, se estabeleceu uma politica diferente,
através de uma sintese nova de tragos institucionais do Sanitarismo Campanhista e
os do modelo curativo da atencdo médica previdenciaria. Neste periodo generalizou-
se a demanda social por consultas médicas; o prototipo da medicina como sinénimo
de cura e restabelecimento da saude individual e coletiva; a progressiva
predominancia de um sistema de atencdo médica de massa, contra uma proposta de
medicina social e preventiva. Assistimos finalmente, a consolidacédo de uma relacéo
autoritaria, mercantil e tecnificada entre médico e paciente e entre servicos de saude
e populacéo (LUZ, 1991).

Em 1966 foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), pelo
governo militar unificando todas as instituicbes previdenciarias setoriais e
consolidando a pratica da contratacdo de produtores privados de servi¢cos de saude.
Ao longo do tempo foram desativados e/ou sucateados 0s servicos proprios da
previdéncia, em uma politica privatizante conduzindo a incapacidade gestora e
reforcando sua irracionalidade; Faltava controle dos custos crescentes, 0 que
provocava uma incapacidade para um planejamento racional associado a auséncia
de critérios técnicos para credenciamentos, que eram realizados por exigéncias
politicas (PESSOA, 2006).

Segundo Pessoa (2006), os anos 70 foram caracterizados pela expansao
e crise do modelo médico — assistencial privatista, sendo uma década marcada por

uma ampliacdo constante da cobertura do sistema por aumento da oferta de
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servicos médico — hospitalares e consequente pressdao ao aumento dos gastos. A
criacao do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS)
em 1977 aconteceu em um contexto de contradicdes em um sistema cada vez mais
pressionado pela crescente ampliagdo da cobertura e com dificuldades para reduzir

0s custos da assisténcia médica no modelo privatista e curativo vigente.

No final dos anos 1970, coincidindo com a emergéncia na cena
internacional da proposta de atencdo primaria a saude e a proximidade da conferéncia
de Alma-Ata os Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social fizeram
expedir a Portaria Interministerial 001/78, em 26 de julho de 1978, estabelecendo
diretrizes para execucdo dos Servigos Basicos de Saude que, conhecido como Prev-
Saude, teve sua importancia relacionada com a abordagem e introdugéo de aspectos
inovadores na organizacdo dos servicos de saude, ressaltados por Geraldes (1992,
p.97-100), pelo seu pioneirismo, entre 0s quais se destacam:

a) A necessidade de suporte financeiro a nivel federal; A hierarquizagao
dos servicos de saude, com complexidade crescente e sistema de
referenciamento dentro de uma rede assistencial;

b) A regionalizacdo da rede assistencial;

c) Recrutamento regionalizado de recursos humanos;

d) Prioridade para a instalacdo de servicos basicos de salde, onde se
exercem as acles de saude publica (a¢bes basicas de saude);

e) Descentralizacdo do sistema com a distribuicdo da coordenacéo,
supervisao da execucdo e da avaliacdo por trés niveis distintos (Federal,
Estadual e Municipal);

f) Democratizagdo do sistema através de 6rgdos colegiados, inclusive a
participagdo, a nivel municipal, de representantes comunitarios.

As normas operacionais desta portaria previam que as atividades de
acoes bésicas, seriam aquelas cuja tecnologia constasse de procedimentos simples,
eficazes e de baixo custo a ser efetuado por profissionais organizados em equipes
de saude, de preferéncia em regime de tempo integral e devidamente capacitados
por cursos de formacdo, atualizacdo, ou por treinamento em servico. As acoes
basicas do grupo da saude foram consideradas as seguintes: saude materno-infantil;
alimentacéo e nutricdo; emergéncia; controle de tuberculose e hanseniase; controle
de outras doencas transmissiveis; assisténcia médico-sanitaria ao adulto; saude
mental; odontologia sanitaria; educacdo em saude; vigilancia epidemiologica e
sanitaria (GERALDES, 1992).
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Na formulacdo desta portaria foram previstas acdes incorporadas hoje ao
Programa Saude da Familia, ao mesmo tempo em que prevé a regionalizacdo do
Sistema de Saude com integracdo entre os diferentes niveis de atencdo através do
sistema de referéncias, antecipando-se assim a estratégia proposta atualmente.

E certo que o preceituado por esta normatizacéo n&o foi posto em pratica
no pais, a ndo ser em alguns estados, como Rio Grande do Sul, Santa Catarina e
outros poucos em que algumas unidades de saude foram sendo desenvolvidas de
acordo com a previsdo organizativa. Porém, as modificacdes mais profundas, como
a do financiamento, a democratizacdo e o recrutamento regionalizado de recursos

humanos, nunca foram implementadas, adiando assim a modernizacéo do sistema.

Segundo Silva (2001), em 1976 havia sido lancado o Programa de
Interiorizacdo da Assisténcia a Saude e Saneamento (PIASS), que fora concebido
na Secretaria de Planejamento da Presidéncia da Republica, sob a influéncia do
incipiente movimento sanitario brasileiro, que se preparava para a conferéncia de
Alma-Ata, tendo como objetivo expandir a rede de postos e centros de saude para
atendimento das doencas mais comuns. A expanséo deste modelo, que inicialmente
ocorreu no Nordeste e posteriormente pelo restante do pais, provocou uma

competicdo com o modelo proposto pelo Ministério da Saude.

Esses fatos mostram falta de coordenagao dentro da estrutura do governo
brasileiro, a época, ficando evidente a auséncia de definicdo das atribuices
ministeriais, ou conflitos de interesses incompreensiveis do ponto de vista
administrativo. Os Ministérios, da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social, que
deveriam ser mentores das politicas de saude no pais langam um programa de
organizagdo do Sistema de Saude sem o devido cuidado de avaliar o que estava em
andamento, no caso o PIASS, implementado através da Secretaria de Planejamento

da Presidéncia da Republica.

Isso favoreceu a que o Prev-Salde, ndao se tornasse realidade, frente a
uma conjuntura de grave crise da previdéncia social, problemas inflacionarios no
pais e recessao econdmica. Somados aos bons resultados do PIASS e a resisténcia

de setores de dentro do préprio governo, como o Instituto Nacional de Assisténcia
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Médica e Previdéncia Social (INAMPS) e fora dele, a Associacao Brasileira de
Hospitais (ABH) e a Associacao Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE).

A esta época, fim dos anos 1970, o Pais estava em ebulicdo politica e
social, em que a sociedade se mobilizava em todas as dire¢bes buscando o retorno
a um regime democratico de governo. O Movimento Sanitario Brasileiro se
mobilizava visando influir para a consolidacdo de um sistema de saude universal e
se preparava para a Conferéncia Mundial de Saude em Alma-Ata. Como resultado
dessa mobilizacdo, em 1976, a Camara dos Deputados promoveu um férum de
discussdo de onde foram retiradas propostas para serem levadas pelos

representantes brasileiros aquele forum internacional.

Em 1984, os Ministérios, da Saude, de Educacdo e Cultura e o da
Previdéncia Social, lancam, em conjunto, o programa das Ac0es Integradas de
Saude (AIS) levando para dentro das unidades basicas de saude publica, parte da
cultura de atencdo médica do INAMPS. As AIS se institucionalizaram através de
transferéncias de recursos da previdéncia social, via convénios, as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, com a exigéncia de que as unidades de atencéo

primaria a saude prestassem atencao a clientela previdenciaria (MENDES, 2002).

Eram os dltimos atos de governos da ditadura militar que dominara o pais
desde marco de 1964 e que deixaria o poder através da elei¢cdo indireta pelo colégio
eleitoral em 1985, do presidente Tancredo Neves e José Sarney, como vice. Por
impedimento do Presidente que adoecera dias antes e havia sido operado no
Hospital de Base, em Brasilia, onde se encontrava internado, assumiu 0 governo
interinamente, o vice, José Sarney que mais adiante seria empossado

definitivamente, no cargo, apdés a morte do presidente eleito Tancredo Neves.

Reinstalada a democracia no pais, as liderancas politicas e populares
iniciam o processo de consolidacdo democratica, buscando o fortalecimento das
representacdes sociais; dentro deste processo foi ampliada a cobranca pela
realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude, finalmente marcada para o ano
de 1986. Antes ocorreu a realizacdo de conferéncias em todos os Estados
brasileiros, reinstalando-se assim um clima democratico, em que foi garantida a

participacdo de todos os segmentos da Sociedade. Desta conferéncia sairam as
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bases para a construcdo do Sistema Unico de Saude, mais tarde consagrado na
Constituicdo do Brasil, pela Assembléia Nacional Constituinte, que havia sido

convocada pelo Presidente José Sarney.

Em 1987, em plena vigéncia das discussdes na Constituinte foram
encontradas dificuldades crescentes para aprovar as propostas do movimento
sanitario retiradas da VIl Conferéncia Nacional de Saude, visando a conformacéo
de politicas nacionais que atendessem as necessidades da populacdo e seguissem

preceitos mais modernos.

Foi entdo utilizada como estratégia-ponte concebida pelos técnicos do
movimento sanitario brasileiro a edicdo do decreto presidencial, em que foi criado o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), como forma de presséo aos
Constituintes; este fato, associado a dificeis negociacdes, no ambito parlamentar,
culminaram com a inclusdo de artigos que criavam o Sistema Unico de Saude
(SUS), na Constituicdo Federal elaborada pela Assembléia Nacional Constituinte e

promulgada pelo congresso em 1988 (SILVA, 2001).

Com o SUS, ocorreu a descentralizacdo administrativa do sistema de
saude e os municipios assumiram cada vez mais responsabilidades no que diz
respeito a atender as necessidades de saude da sua populacéo, através de tipos de
gestdo que eram definidas por normas operacionais lancadas pelo Ministério da
Saude.

Com a descentralizacado administrativa do setor sadde para os municipios,
o Ministério da Saude passou a exigir que estes se organizassem
administrativamente, com efetivagdo das secretarias municipais de saude e dos
conselhos municipais de saude, compostos por gestores, usuarios e profissionais de

saude para que ocorressem repasses de verbas do Ministério aos municipios.

Ao longo do tempo haviam surgido propostas alternativas para a
organizacdo da Atencdo Primaria & Saude no Brasil que podem ser citadas: a Acao
Programética em Salde na Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo, nos anos
1970; Medicina Geral e Comunitaria desenvolvida em Porto Alegre, em 1983, pelo
grupo Concei¢do, em um bairro pobre da cidade, o Mirialdo; e o do Médico de

Familia, implantado em Niter6i, em 1992, um pouco antes da experiéncia de
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Quixada e que € um modelo de influéncia cubana. Todas sédo propostas importantes
que, no entanto, apesar de representarem alternativas bem sucedidas, ndo se
institucionalizaram como politica publica de porte nacional. No ano de 1994, a
experiéncia inicial de Quixada serviu de base para que o Ministério da Saude
lancasse o Programa Saude da Familia (PSF), como politica oficial de Atencéo
Primaria a Saude propondo a implantacdo dessa estratégia, em todo o pais
(MENDES, 2002).

1.2 OS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

Os modelos assistenciais (modelos de atencédo), sdo explicados por Paim
(2003) como combinacdes tecnoldgicas utilizadas pela organizacdo dos servicos de
saude em determinados espacos-populacdes, incluindo acdes sobre o ambiente,
grupos populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios de diferentes unidades

prestadoras de servigcos de saude com distinta complexidade.

Pode-se dizer que modelo de atencdo é uma dada forma de combinar
técnicas e tecnologias para resolver problemas e atender necessidades de saude
individuais e coletivas. E a “l6gica” que deve orientar a a¢do; uma maneira de
organizar os meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas préaticas ou
processos de trabalho em salde — modo de intervencdo em saude; corresponde a

dimensao técnica das praticas de saude.

No Brasil, varios autores abordam esse assunto citando modelos de
atencao diferentes, que foram utilizados ao longo do tempo e fazem parte da historia

recente ou mais antiga do sistema de saude brasileiro.

Silva Junior (1998 apud CREVELIM, 2005), apresenta como modelos
alternativos conformados no sistema publico de saude do Brasil: Sistemas Locais de
Saude (SILOS); Modelo em Defesa da Vida e Cidade Saudavel. O SILOS teve como
incentivador maior Jairnilson Paim, sob influéncia da Organizacdo Panamericana de
Saude (OPAS), que pretendia reorganizar o sistema de saulde através de distrito
sanitario e planejamento local, orientado pela epidemiologia, com o postulado tedrico do
planejamento estratégico; o modelo em defesa da vida proposto por sanitaristas do



18

Departamento de Medicina Preventiva da Universidade de Campinas (UNICAMP) tinha
como postulado os principios de gestao democratica, saude como direito de cidadania e

servico publico de saude voltado para a defesa da vida individual e coletiva.

O conceito de Cidade Saudavel foi implementado em Curitiba, com o
conceito de saude mais amplo, relacionando a saude a componentes de qualidade
de vida e planejamento integrado, intersetorial, com principios explicitados na Carta
de Otawa (1986).

Teixeira (2003) refere quatro modelos de assisténcia: Acgobes

Programaticas; Vigilancia a Saude; Saude da Familia; Promoc¢éo da Saude.

A abordagem desses conceitos na perspectiva de modelos tenta dar
racionalidade a discussdo sobre diferentes formas de atencdo a saude ou de
organizagao tecnoldgica do trabalho em saude.

Séao apontados ainda por varios autores os modelos: Vigilancia a (da)
Saude; AcbBes Programaticas e em defesa da vida. Apesar de os colocarem como
singulares, ndo ha evidéncias que demonstrem a predominancia de um sobre o

outro.

Teixeira apud Gil (2006) afirma que essas experiéncias sao mais
estratégias do que propostas de modelos, considerando que ha espacos distintos

para e entre elas no ambito do SUS.

O modelo em defesa da vida se constitui como o processo de trabalho em
saude e seu proposito intelectual e politico, possibilitando o estabelecimento de
novas relacdes entre gestores, trabalhadores e usuérios, mediadas pela busca de
autonomia e construcdo de subjetividades, através da busca ao vinculo,
acolhimento, responsabilizacéo e resolutividade. Tem como campo de intervengéo o
espaco das unidades de saude e o resgate da clinica de forma ampliada,
complementado por outros saberes da antropologia, psicanalise, epidemiologia,

entre outros.

Segundo Merhy (1992), esse modelo contextualiza os problemas locais
percebidos na rede de atencdo, o acesso, o acolhimento, vinculo, resolutividade,

processo de trabalho e gestdo do sistema. O acesso € mostrado como uma unidade
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de acolhimento das demandas individuais e coletivas, dando respostas de modo
criativo aos problemas da populacdo valorizando as tecnologias leves no processo

de atencgao.

O acolhimento é traduzido por meio de rela¢cdes humanizadas e acolhedoras
que os trabalhadores devem estabelecer nos servicos com os diferentes usuarios que
procuram as unidades de saude. Deve ser estabelecido vinculo entre os trabalhadores
e usudarios, refletindo a responsabilidade e o compromisso que a equipe tem com a
atencdo e com os tipos de problemas apresentados pelos cidadaos. A resolutividade
deve ir mais além que ter uma conduta, abrindo a possibilidade de utilizar todos os
recursos que a rede dispde para eliminar o sofrimento e as causas reais dos problemas

apresentados pela populagéo.

Quanto ao processo de trabalho, seria importante identificar as unidades
produtivas, a divisdo técnica do trabalho com estabelecimento de relagcbes mais
horizontais entre os membros das equipes. Isto tornaria a gestdo do sistema um
trabalho compartilhado e colegiado, pois ao tempo em que, se discute os problemas
coletivamente as solu¢gbes as solucbes também sado coletivas se efetivando na

pratica a auto-gestao.

A proposta das acBes programaticas na pratica organiza a atencdo ou
objeto de intervengdo no ambito dos servi¢cos, como sendo “necessidades sociais de
saude” definidas em funcdo de critérios demogréficos, epidemiolédgicos, socio-
econdmicos e culturais promovendo recortes populacionais sobre os quais incidem
as acdes organizadas de forma centralizada retirando a possibilidade de
planejamento local. Sdo exemplos, as agbes propostas pelo Ministério da Saude
para diferentes ciclos de vida (Crianca, Adolescente, Mulher, 1doso) ou agravos

cronicos como hanseniase e tuberculose.

A proposta de vigilancia a saude € originaria do Silos. Segundo Mendes
(1996), é integradora das praticas de saude, a partir da percepcdo de “problemas”
de saude no processo de planejamento e programacdo das acdes, articulando
promocdo da saude, prevencdo de riscos, assisténcia e recuperacdo. Valoriza a

intervencao intersetorial em sua dimenséo coletiva.
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Alguns autores, como Campos (2003), tomam esse modelo como um eixo
reestruturante da maneira de se agir em saude, argumentando que os problemas de
salude passam a ser analisados e enfrentados de forma integrada, por setores que
historicamente tém trabalhado de maneira dicotomizada. Ainda afirma que esse novo
olhar sobre a saude leva em conta os mdultiplos fatores envolvidos na génese, no
desenvolvimento e na perpetuacdo dos problemas de todos os setores inseridos nas

diferentes realidades, olhando o individuo e a comunidade como sujeitos do processo.

Mendes (1994) defende esse modelo articulado ao saber epidemiolégico e
ao principio da territorialidade como orientadora do planejamento local. Além de
mudancas teoricas e metodologicas, para fazer frente aos problemas de saude, a
vigilancia da salde propde que 0s agentes sociais sejam 0S responsaveis pelo
processo de definicdo de problemas e encaminhamento das solugoes.

Paim (2003) comenta modelos de atencdo a saude ou modelos
assistenciais de forma diversa dos modelos até agora citados dando melhor
compreensdo ao assunto: Modelo Médico Assistencial Privatista — e predominante
no Brasil estando voltado para os individuos que procuram os servigos de saude
dependendo do seu grau de conhecimento e ou sofrimento, por “livre iniciativa”.
Reforca a atitude dos individuos de s6 procurarem os servi¢os de salude quando se

sentem doentes.

Nesse caso € a pressdo desordenada e espontanea da demanda que
condiciona a organizacdo de recursos para a oferta. E entdo predominantemente
curativo; tende a prejudicar o atendimento integral ao paciente e a comunidade alem

de ndo se comprometer com o impacto sobre o nivel de salde da populagéo.

Modelo Assistencial “Sanitarista”. Corresponde a saude publica
institucionalizada no Brasil no século XX, Tem enfrentado os problemas de saude da
populacdo através de campanhas (vacinacdo, combate as epidemias, rehidratacdo
oral etc.) e programas especiais (controle de tuberculose e da hanseniase, saude da
crianca; saude da mulher; saide mental; hipertensao e diabetes etc.). Essas formas
de intervencédo deixam de se preocupar com 0s determinantes mais gerais da situacéo
sanitaria, configuram um modelo assistencial que ndo enfatiza a integralidade da

atencao e ndo estimula a descentralizacao na organizagéo dos servicos.
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Oferta organizada: este modelo assistencial propde que 0s servicos
estejam voltados para as necessidades de saude e o0s principais problemas
identificados na comunidade mediante estudos epidemiolégicos que orientariam a
“oferta organizada” (ou programada) no nivel local. As nog¢des de territorializacao,
integralidade da atencdo e impacto epidemiolégico embutidas nessa proposta,
reorientam o planejamento em saude para uma base populacional especifica,
recuperam o enfoque epidemiolégico para o controle dos problemas de salude. Em
vez de conceber e administrar programas verticais que, do modo em que foram
gestados nunca chegam bem a ponta do sistema, trata-se de elaborar normas
técnicas para grupos populacionais e agravos prioritarios. As unidades deveriam
estar organizadas para dar conta ndo s6 da atencdo medica individual, como

também das ac¢bes coletivas a serem adotadas para cada situacao diagnosticada.
Vigilancia da saude, segundo Paim (2003):

a sua concepgdo atende a necessidade de se conceber e elaborar
propostas mais integrais que orientem as intervenc¢fes sobre a situacdo de
salde da populacdo. Este modelo propde agdes iniciais desde o controle
das causas, desde os determinantes sOcio-ambientais e as necessidades
sociais de saude, condicionadas pelo modo de vida. A intervengdo sobre
esse momento constitui estratégias que geralmente ultrapassam as
possibilidades e atribuicdes do setor saude, ai incluidas intervencdes sociais
organizadas, politicas publicas transetoriais e praticas de promocdo da
saude como disposto na Carta de Otawa. O segundo nivel de atuacgédo seria
o de controle de riscos baseada na nogdo epidemiolégica que implica a
idéia de probabilidade, de chance, com base em estudos epidemioldgicos.
Nessa perspectiva podem ser identificados fatores, condi¢cfes, situacoes,
areas de risco. Esses riscos podem ser ocupacionais, ambientais, sociais,
de servigos de saude etc. As agbes para esses momentos compdem acdes
da vigilancia sanitaria e da vigilancia epidemiolégica.

O ultimo nivel seria o de controle de danos, onde se concentram a maioria
das intervencdes em saude. Destacam-se neste momento a assisténcia médico-
hospitalar e a vigilancia epidemioldgica, ai concentradas a maioria das acdes de
vigilancia voltadas para o controle de doencas transmissiveis. Em casos de
acidentes e de agressbes, as aclOes sao realizadas nos servicos de

urgéncia/emergéncia para evitar mortes, prevenir sequelas e recuperar as vitimas.

Portanto, as ac¢fes atingiriam suspeitos com indicios de exposicao,
assintomaticos com indicios de danos e os casos detectados utilizando-se screening

e diagndstico precoce, visando limitar os danos ao individuo.
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1.3 SAUDE DA FAMILIA, A ESTRATEGIA DE ATENCAO PRIMARIA

No Reino Unido foi proposto, pela primeira vez, a organiza¢ao do sistema
de servicos de salude em niveis administrativos diferenciados. ApGs oito anos da
implantacdo do sistema de previdéncia social, Lord Dawson of Penn, em 1920,
langcou um informe oficial do governo em que diferenciava trés niveis importantes
nos servigos de saude: centros primarios de saude; centros secundarios de saude e
hospitais escola. Nesta proposta foram previstas ligacbes formais entre os trés
niveis, sendo descritas as func¢des de cada um. Dai surgiu a base do conceito para
regionalizacdo: um sistema de organizacao de servi¢cos para responder aos diversos
niveis de necessidades de salude da populacdo. Esta proposta forneceu base teérica
para reorganizagdo de servigcos de saude em muitos paises, que na atualidade tém
niveis assistenciais bem definidos e com um setor de atencao primaria identificavel e
funcionando (STARFIELD, 1992).

Ao tempo de se lembrar a primeira estruturacdo de um sistema de salde em
niveis hierarquicos de assisténcia, associado a regionalizacdo dos servigcos, proposto

por Lord Dawson, ndo se deve esquecer a conferéncia de Alma-Ata, em 1978.

Atendendo ao enunciado pela trigésima reunido da assembléia da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que decidira por unanimidade: “garantir para
todos os habitantes do Mundo no ano 2000 um grau de saude que Ihes permita levar
uma vida social e economicamente produtiva” ou “Saude para todos no ano 20007,
varios paises se reuniram em 1978 na conferéncia realizada em Alma-Ata, capital do
Cazaquistdo, na antiga Unido Soviética, onde a Atencao Primaria foi aprovada como
a principal estratégia para a consecucao desse objetivo. Em Alma-Ata a Atencao
Primaria foi definida como:

A atencado essencial a salde baseada em tecnologia e métodos praticos
cientificamente aprovados e socialmente aceitaveis, universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis e a
um custo que as comunidades e os paises possam suportar, independente
do seu estagio de desenvolvimento [...] E parte integral do sistema de salde

do pais, do qual representa sua funcdo central e o principal foco de
desenvolvimento social e econdmico da comunidade [...] (OMS, 1978, p.1).

A conferéncia de Alma-Ata especificou também os elementos essenciais

da atencédo primaria a saude: a educacao sanitaria; o saneamento basico; programa
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materno infantil incluindo imunizacdo e planejamento familiar; a prevencédo de
endemias; o tratamento das doencas e dos danos mais comuns; a provisdo de
medicamentos essenciais; a promoc¢do de alimentacdo saudavel e de

micronutrientes; e a valorizagdo da medicina tradicional.

A declaracio de principios do Sistema Unico de Saide (SUS), na Carta
Magna do pais promulgada em 1988, promete: “A saude € direito de todos e dever
do Estado. E garantido acesso universal e igualitario as acbes e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperagcao” (art. 196 da Constituicdo Federal) (BRASIL,
1988), e ja propbe para o Brasil uma reforma de longa implementacdo, com a
organizacdo do sistema de servicos de saude orientada pela Atencdo Primaria,

como fora definido em Alma Ata.

Isto fica explicito quando a Constituicdo prescreve em seu artigo 198: “as
acoOes e servicos de saude, devem integrar uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico, que deve ser organizado seguindo as seguintes
diretrizes: | Descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de governo; Il
Atendimento integral com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos

servicos assistenciais; Il Participacédo da comunidade” (BRASIL, 1988).

E evidente que, na formulacdo das propostas para 0s constituintes os
representantes do movimento sanitario, sob influéncia de Alma-Ata, idealizaram um
Sistema de Saude com base na Atengdo Priméria, pois quando propuseram o
acesso universal e a hierarquizacdo em diferentes niveis de atencao, inspiraram-se
na idéia de capilarizacdo ou dispersao dos servicos basicos, o que foi reforcado
através do principio da descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de

governo.

Em 1990, foram aprovadas as leis organicas da saude que regulamentam
0 SUS, a Lei 8.080, em setembro e a Lei 8.142 em dezembro do mesmo ano; em
seguida foi intensificado o processo de municipalizacdo da saude que era orientado
por Normas Operacionais Béasicas, as NOBs. Editadas pelo Ministério da Saude
organizavam 0s municipios por diferentes niveis de gestdo, dependendo de
requisitos a que estes deveriam atender para se adequarem, em termos de oferta de

servigos e capacidade administrativa. Cada vez mais se impunha a necessidade de
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maior oferta de servicos a populacdo e da organizacdo sistémica dos municipios,
provocados pela disseminacdo de novos saberes e demandas, que surgiam através
do desenvolvimento das ac¢des e dos esfor¢cos municipais no intuito de atender as
exigéncias das normas ministeriais (SILVA, 2001).

A Atencao Primaria ndo era institucionalizada na maioria dos municipios
em todo o Brasil, quando o estado do Ceara iniciou um primeiro movimento,
caracterizado como estratégia primaria para sobrevivéncia infantil, concentrando
seus esfor¢cos em cinco a¢des basicas de saude materna e da crianca: aleitamento
materno; crescimento e desenvolvimento; controle das doencas imunopreveniveis
(imunizacdes); controle das doencas diarréicas; controle das doencas respiratérias
agudas. Iniciado como Programa de Agentes de Saude (PAS), foi instituido no inicio
do primeiro Governo do atual Senador Tasso Jereissati no Estado, antes mesmo do

inicio da municipalizacdo da saude, a partir do ano de 1987.

A distribuicdo ampla dos agentes de saude e de suas acdes nos
municipios contribuiu de forma importante para o éxito da reducdo na mortalidade
infantil no Ceard. Iniciado oficialmente em 1988, em 1992 atingia todo o interior do
Estado. Experiéncias relatadas por gestores municipais dao conta de que a medida
que os sistemas de saude nos municipios, avancavam, como fruto da
municipalizacdo, através de melhores estruturas e servicos, o leque de atividades do
PAS foi sendo ampliado. Com isso 0s agentes eram treinados em diferentes
atividades, para cumprirem bem mais que o0 objetivo de ampliar a cobertura das
acOes de saude materno-infantis. As acdes municipais ao longo do tempo, ao invés
de estarem sendo direcionadas para a atencdo individual através do PAS, foram
reorientadas e otimizadas em torno do nucleo familiar, embora priorizando o grupo
materno infantil (FONSECA; VILAR, 2002).

Outra contribuicdo significativa foi o fato de ter viabilizado em muitos
municipios, sua divisdo territorial em “areas” ligadas a determinadas unidades de
saude (territorializacdo). Com a assessoria da Organiza¢cdo Panamericana de Saude
(OPAS), esse processo prepara a insercao dos servicos de saude na realidade

sanitaria das populacdes assistidas.
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N&o se deve esquecer que esse programa incorporou a administracao
publica e nas politicas sociais de cada municipio um sistema de informacfes
pautado em dados confiaveis, pela vantagem especial de elevada cobertura
populacional, precisdo na identificacdo dos grupos e pessoas de risco e a rapidez de
consolidacédo (GOYA, 1996, p. 50).

Fica claro que esta evolucdo na atuacdo dos agentes de salde, tenha
demonstrado a necessidade de ampliagdo na oferta de atencdo a saude para a
populacdo nos municipios. Para preencher essas lacunas que se tornaram visiveis,
a saida seria ampliar o poder de resolucdo das equipes de Atencdo Primaria
reforcando a sua composicdo. Ao invés de apenas um enfermeiro para coordenar 0s
agentes de saude, como funcionava em muitos municipios, foi imaginado em
Quixada a integracdo do médico as equipes do PAS, que havia sido oficializado
como Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), pelo Ministério da
Saude. A partir de marco de 1994, foi oficializado pelo Ministério da Saude o
Programa Saude da Familia (PSF). A sua formulag&o contou com a contribuicdo do
Secretario de Saude de Quixada, Dr. Luiz Odorico Monteiro, que apresentou ao
Ministério da Saude o projeto intitulado Saude da Familia, em outubro de 1993
(GOYA, 1996). Cada equipe seria composta por médico, enfermeira, agentes
comunitarios de saude (ACS) e auxiliares de enfermagem. Passaria a ter uma area
geografica definida para sua atuacao na assisténcia as familias. Esta foi a op¢éo do
Ministério da Saude com o objetivo de adotar uma estratégia de organizacdo do
sistema de servicos de saude no pais, superando assim, teoricamente, a visdo da
Atencdo Priméaria a saude como um programa de atencdo seletiva, 0 que esta
explicitado no objetivo geral do PSF e em normas ministeriais:

Contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencéo
basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico de Salde,
imprimindo uma nova dindmica de atuacao nas unidades basicas de salde,

com a definicdo de responsabilidades entre os servicos de salde e a
populacdo (BRASIL, 1998).

Nestas mesmas normas, o Ministério da Saude coloca os principios da
atencao primaria como norteadores do PSF quando diz que este deve estar inserido
no primeiro nivel da atencdo e vinculado a rede de servicos, dando garantias de

atencdo integral aos individuos e familias, instituindo a referéncia e contra-
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referéncia, para servicos de maior complexidade quando o estado de saude das

pessoas assim exigir.

Afirma ainda que esta estratégia objetiva a reversdo do modelo de
assisténcia existente, pois ndo deve ser um programa de atuacéo vertical, tendo por

caracteristica possibilitar a integracéo do sistema de saude (BRASIL, 1998).

E notoria a preocupacdo do Ministério da Satde com a possibilidade de
interpretacdo equivocada do PSF, como assisténcia elementar aos problemas de
saude da populacdo mais pobre, quando reafirma os principios do SUS e
claramente, no segundo texto, coloca-o como nivel de atencéo estruturante do

Sistema de Saulde, através de mecanismos de referéncia e contra referéncia.

As experiéncias apontam que o PSF deve ser visto como uma estratégia
capaz de inverter o modelo assistencial centrado na doenca. Esta estratégia esta
gradativamente contribuindo para um processo de desmedicalizacdo, e
desospitalizacdo, aumentando a eficiéncia e a qualidade das unidades
ambulatoriais; apesar disso € necessario que 0s municipios ndo permitam que o
PSF cumpra apenas o objetivo de ampliar a cobertura, transformando-se em um
apéndice do sistema (GOYA, 1996).

Silva (2001) alerta sobre o perfil nem sempre adequado dos profissionais
que atuam nas equipes de Saude da Familia, o que tem dificultado as mudancgas
das préticas sanitarias e do modelo assistencial.

No processo de organizacdo do PSF no Ceara a Secretaria Estadual de
saude optou por estimular essa estratégia, através dos principios da Atencéo
Priméria definidos por Starfield (1992): Primeiro contato; Longitudinalidade;
Integralidade dos cuidados; Coordenacdo das acdes e servi¢os; Focalizagdo na
Familia; Orientacdo comunitaria (FONSECA; VILAR, 2002).

Em estudos realizados sado relacionados dois niveis distintos de
problemas a serem enfrentados: 1 - Substituicdo do modelo de saude caracteristico
dos centros de saude tradicionais centrados na atencdo médica e em programas de
saude, por nova estruturacdo do processo de trabalho que tenha como paradigma a

vigilancia a saude e a reorganizacdo da oferta assistencial nos diferentes niveis de
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atencdo para a populacédo da area. 2 - Diz respeito a relacdo da equipe entre si e
com o0s usuarios, tendo como paradigma a solidariedade com o outro, o respeito a
vida e a revisao e substituicdo de conceitos arraigados na cultura dos profissionais,
da populacédo e das organizacdes de saude (SILVA, 2001).

Em 1998, o PSF passa a ser considerado estratégia estruturante da
organizacdo do sistema de saude e € iniciada a transferéncia dos incentivos
financeiros ao PACS e PSF do Fundo Nacional de saude para os Fundos Municipais
de Saude; pela primeira vez foi definido orcamento préprio para o PSF, estabelecido

no plano plurianual.

Em 1999 é realizado o primeiro estudo: “Avaliacdo, implantacdo e
funcionamento do Programa Saude da Familia” e edicdo da Portaria 1329 que
estabelece as faixas de incentivo ao PSF por cobertura populacional. Em 2000 é

criado o Departamento de Atencao Basica (DAB), no Ministério da Saude.

Em 2001, foi editada a Norma Operacional da Assisténcia a Saude,
(NOAS/01) com énfase na qualificagdo da atencdo bésica e criando os sistemas
regionais de saude.

Neste ano foi iniciada a primeira fase do estudo “monitoramento das
equipes de Saude da Familia no Brasil,” que foi completado com a segunda fase

executada em 2002.

No ano de 2003 foi iniciada a execucdo do Programa de Expansao e
Consolidacdo da Estratégia de Saude da Familia (PROESF), atualmente em
andamento (BRASIL, 2004).

O PSF, durante anos de atividades, tem alcangado bons resultados, além
de ter sido adotado em todos os estados brasileiros, em maior ou menor escala.
Tem modificado para melhor varios indicadores de saude, ao mesmo tempo em que
facilitou o acesso da populacdo aos servicos primarios de saude. Isto é patente
quando o Ministério da Saude anuncia em 2004, como digno de comemoragéo, 0
fato de que, ap6s dez anos, sdo mais de 60 milhdes de brasileiros acompanhados

por 19.200 equipes do PSF, na maior parte dos municipios do Brasil.
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Em maio de 2003, em uma reunido de trabalho patrocinada pelo DAB, do
Ministério da Saude em conjunto com a OPAS, foram debatidos: os principios da
Atencdo Basica de Saude (ABS), de integralidade, qualidade, equidade e
participagdo social; formagéo, avaliacdo e fatores de permanéncia de recursos
humanos (RH); resolutividade e PSF como estratégia para mudanca do modelo de
atencdo. No relatério final sdo destacados os fatores mais importantes para
consolidagdo do PSF como estratégia de ABS, que devem ser acompanhados. O
enfoque familiar € um ponto muito importante de discussdes e deve ser fortalecido,
pois ainda se trabalha muito com o individuo. O desafio, portanto, seria conciliar
enfoque familiar e individual de acordo com a natureza das necessidades e
problemas em saude. Foi apontada a necessidade de integrar ABS/PSF aos
sistemas de salde municipais, devido a evidéncia internacional em sustentar que 0s
sistemas de saude que integram 0s niveis de atencdo primaria e 0s sistemas de
maior complexidade sdo mais eficientes, conseguem melhores resultados sanitarios

e logram melhor aceitacéo e legitimidade da populacéo.

Outro desafio apontado foi a qualificagcdo de recursos humanos. Tem-se
investido muito na capacitacdo e se avaliado pouco. A preocupacao volta-se para a
qualificacéo e resolutividade para que as acdes possam ser mais exitosas. Deve-se
contextualizar o que o profissional deseja ao integrar o PSF para que ocorra sua
fixacdo. Foi consenso do grupo que ha necessidade de se gerar evidéncias sobre 0s
resultados e impacto sobre a saude que o PSF se propde alcancar. A investigacao
aplicada e estudos de avaliagdo devem ser eixo central na perspectiva de identificar
aspectos que podem ser otimizados (CHAGAS; SECLEN, 2003).

Atualmente o Ministério da Saude confirma a ampliacdo do niamero de
equipes do PSF, anunciando, em dezembro de 2005 a existéncia de 24.600 equipes
de PSF em todo o Brasil, que sdo responsaveis pelo atendimento a 55,5% da
populacdo do Pais. Ao mesmo tempo demonstra preocupacdo com o futuro desta
estratégia no contexto do SUS. Hoje busca formas mais sensiveis de avaliar, ciente
de que precisa de instrumentos mais sensiveis que possam obter informacdes de
maior credibilidade em termos de qualidade dos servicos e alcance dos seus
principios de acessibilidade, equidade, universalidade e integralidade,
proporcionados por este nivel de atencao a satude (BRASIL, 2006).
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Em fevereiro de 2006, apds discussdes e negociacdes envolvendo o
Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), foi editada a
Portaria GM 399, regulamentando o PACTO PELA SAUDE, firmado entre os gestores
do SUS, em trés dimensdes: Pacto pela Vida;, em Defesa do SUS; e de Gestdo. Este
pacto foi julgado necessario em decorréncia do processo de descentralizacdo e
municipalizacdo das acdes e servicos de saude que ampliou o contato do sistema com
a realidade social, politica e administrativa do pais e com suas especificidades
regionais, desafiando os gestores a procurarem superar a fragmentacao das politicas e
programas de salde por meio de organizacéo de redes regionalizadas e hierarquizadas

de acles e servicos, com qualificacédo da gestéao.

O Pacto pela Vida é o compromisso assumido pelos gestores do SUS em
torno de prioridades que apresentem impacto sobre a situacdo de saude da
populacao brasileira. A definicdo de prioridades deve ser estabelecida por meio de
metas nacionais, estaduais, regionais ou municipais; as prioridades dos niveis
regionais ou estaduais podem ser agregadas as prioridades nacionais conforme

pactuacao local.
S&o seis as prioridades pactuadas:

Saude do idoso;
Controle do Céancer do colo do utero e de mama;

Reducao da mortalidade infantil e materna;

OO0 w»

Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e
endemias, com énfase na Dengue; Hanseniase; Tuberculose; Malaria e
Influenza;

E. Promocéo da Saude;

F. Fortalecimento da atencao basica.

A portaria GM 399 2006 enfatiza como objetivos para fortalecimento da

atencao basica:
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A. Assumir a estratégia de Saude da Familia como prioritaria para o
fortalecimento da atencdo basica, devendo seu desenvolvimento considerar
as diferencas loco-regionais;

B. Desenvolver a¢cBes de qualificacdo dos profissionais da Atencdo Bésica, por
meio de estratégias de Educacdo permanente e de oferta de cursos de
especializacédo, residéncias multiprofissionais e em medicina da familia;

C. Consolidar e qualificar a estratégia de Saude da Familia nos pequenos e
médios municipios;

D. Ampliar e qualificar a estratégia de Saude da Familia nos grandes centros
urbanos;

E. Garantir a infra-estrutura necessaria ao funcionamento das Unidades Bésicas
de Saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos
suficientes para o conjunto de acOes propostas para estes servigos;

F. Garantir o financiamento da Atencdo Basica como responsabilidade das trés
esferas de gestdo do SUS;

G. Aprimorar a insercao dos profissionais de Atencdo Bésica nas redes locais de
saude, por meio de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e a
fixacdo dos profissionais;

H. Implantar o processo de monitoramento e avaliacdo da Atencdo Bésica nas
trés esferas de governo, com vistas a qualificacdo da gestao descentralizada,

I. Apoiar diferentes modos de organizacao e fortalecimento da Atencédo Basica
qgue considere os principios da estratégia de Saude da Familia, respeitando

as especificidades loco-regionais.

Para regulamentar a politica de Atencdo Basica, o Ministério da Saude
editou a Portaria 648/GM de 28 de marco de 2006, onde sdo contempladas as
formas de habilitagdo da equipes de Atencao Béasica e as formas de funcionamento
local de acordo com a caracteristica das diferentes regifes do pais.

Estamos, portanto, vivendo um novo momento, em que se impde a
necessidade de um maior empenho para consolidacdo desta estratégia de
organizacdo do Sistema de Saulde; esperamos que 0s atores nos trés niveis
administrativos correspondam as expectativas da populacao.
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1.4 BASES TEORICAS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A atencdo primaria é aquele nivel de um sistema de servigos de saude
que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas,
fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionadas para a enfermidade) no decorrer
do tempo, oferecendo atencéo para todas as condicdes, exceto as muito incomuns
ou raras e coordena ou integra a atencdo fornecida em outro lugar ou por terceiros
(STARFIELD, 2002).

Ainda segundo a autora, organiza e racionaliza o uso de todos os
recursos, tanto basicos ou especializados, direcionados para a promocao,

manutencdo e melhora da saude.

Estes enunciados estéo de acordo com o que foi definido pela Assembléia
Mundial de Satde em maio de 1979. Atencdo primaria a satde: “E o primeiro nivel
de contato dos individuos, da familia, e da comunidade com o sistema nacional de
saude, levando a atencdo a saude o mais proximo possivel do local onde as
pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de

atencao continuada a saude” (OMS, 1978).

A carta para Clinica Geral/Medicina de Familia na Europa foi desenvolvida
por um grupo de trabalho da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1994. Nela
sdo destacadas 12 caracteristicas da atencdo primaria que contribuem para sua

efetividade:

1) Geral: Nao se restringe a faixas etarias ou tipos de problemas ou
condicOes;

2) Acessivel: em relacdo ao tempo, lugar, financiamento e cultura;

3) Integrada: Curativa, reabilitadora, promotora de saude e preventiva de
Enfermidades;

4) Continuada: Longitudinalidade ao longo de periodos substanciais de vida;

5) Equipe: O médico é parte de um grupo multidisciplinar;

6) Holistica: perspectivas fisicas, psicologicas e sociais dos individuos, das
familias e das comunidades;

7) Pessoal: Atengéo centrada na pessoa néo na enfermidade;
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8) Orientada para a familia: Os problemas sdo compreendidos no contexto
da familia e da rede social;

9) Orientada para a comunidade: contexto de vida na comunidade local,
consciéncia de necessidades de saude na comunidade; colaboracdo com
outros setores para desencadear mudancas positivas de saude;

10) Coordenada: Coordenacédo de toda a orientacdo e apoio que a pessoa
recebe;

11) Confidencial,

12) Defensora: defensora do paciente em questbes de saude sempre e em

relacdo a todos os outros provedores de aten¢do a saude.

Reconhece ainda que devem ser observadas determinadas condi¢bes
estruturais, melhoras organizacionais e questdes de desenvolvimento profissional na

oferta de atencéo primaria de alta qualidade.

Em termos de estrutura incluiam a clara definicdo de uma unidade de
saude em que os membros da populacdo tivessem o direito de optar e mudar a
escolha de profissionais da atencéo primaria; a capacidade de colocar uma unidade
de saude na comunidade em que sua populacao reside; atencdo ao primeiro contato
em que 0 acesso a especialistas € dado por meio do profissional de salude da
atencdo priméria (STARFIELD, 2002).

No Brasil se discute conceitos e normas para organizacao do sistema de
saude com a insercdo do primeiro nivel de atencéo através do PSF, como politica
oficial para oferecimento de atencdo basica, ou primaria, a partir do inicio da década
de 90.

A partir de varias Normas Operacionais Basicas (NOB) o Ministério da
Saude tem se esforcado no intuito de organizar um sistema de servicos de saude
com a porta de entrada caracterizada pela atencdo basica, ou primaria, hoje
identificada como a estratégia Saude da Familia. Evidencia-se uma busca constante
na definicdo de meios e modelos que organizados sistemicamente possam oferecer

nova dimensao a atencdo a saude dos cidadaos.
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Os secretérios estaduais de saude, através do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS), reunidos no “ll Seminario do CONASS para
Construgdo de Consensos”, em Salvador, na Bahia, entre os dias 27 e 28 de
novembro de 2003, fizeram varias proposi¢cdes para busca de entendimento com o

Ministério da salde.

Deste seminario na Bahia, foi retirado o conceito para a atencdo primaria
segundo o entendimento dos secretarios estaduais de saude.
A atencdo primaria € um conjunto de intervencdes de salde no ambito
individual e coletivo que envolve: Promocdo, prevencdo, diagndstico
tratamento e reabilitacdo. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de
trabalho em equipe, dirigidos a populacées de territérios (territérios-
processos) bem delimitados das quais assumem responsabilidade. Utiliza
tecnologia de elevada de complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de saude de maior freqiiéncia e relevancia das
populagdes. E o contato preferencial dos usuarios com o sistema de satde.
Orienta-se pelos principios da universalidade, continuidade, integralidade,
responsabiliza¢éo, humanizagéo, vinculo, equidade e participacdo social. A
atencdo primaria deve considerar 0 sujeito em sua singularidade,
complexidade, integralidade e insercdo sécio-cultural e buscar a promocéao
de sua salde, a prevencao e tratamento de doencas e a reducdo de danos

ou de sofrimentos que possam estar comprometendo suas possibilidades de
viver de modo saudavel (BRASIL, 2004).

Em outro trecho do documento, os secretarios afirmam que “o Programa
Saude da Familia” deve ser a principal estratégia organizativa da atencéo primaria
no ambito do SUS. Os secretérios consideram, ainda, que o PSF deve ser entendido
como estratégia de reorientagcdo do modelo assistencial tendo como principios: a
familia como foco de abordagem, territério definido, adscricdo de clientela, trabalho
em equipe interdisciplinar, co-responsabilizacdo, integralidade, resolutividade,
intersetorialidade e estimulo & participacdo social. E um processo dinamico que
permite a implementacéo dos principios e diretrizes da Atencdo Primaria, devendo
se constituir como ponto fundamental para a organizagdo da rede de atencéo, e é o
(primeiro) contato preferencial com a clientela do SUS.

O Ministério da Saude, buscando a regulamentacdo e ordenamento da
atencdo primaria para o Pais, como tem feito sistematicamente, enviou para
discussdo na Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) em reunido realizada a 23 de
marco de 2006, os termos que, apds aprovados, foram consignados na portaria
648/GM lancada dia 28 de marco de 2006.
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Em seu primeiro artigo a portaria enuncia: aprovar a politica nacional de

atencdo basica com vistas a revisdo da regulamentacdo de implantacdo e

operacionalizagcao vigentes, nos termos constantes do anexo a esta portaria.

Nos principios gerais da atencdo basica nesta portaria, sdo consagrados

os termos do conceito da atencéo primaria propostos pelos secretarios de saude no

CONASS, em seus principios gerais:

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de agBes de saulde, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promoc¢do e a protecdo da
saude, a prevencédo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagéo e
a manutencio da salde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados, pelos
guais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populacgdes. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de satde de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio. E o
contato preferencial dos usuéarios com os sistemas de salde. Orienta-se
pelos principios da “universalidade, da acessibilidade e da coordenagéo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacéo,
da humanizacéo, da equidade e da participacéo social” (BRASIL, 2006).

A portaria enfatiza: a atengcdo basica tem a saude da familia como

estratégia prioritaria para sua organizacdo de acordo com o0s preceitos do Sistema

Unico de saude.

Os fundamentos da Atencao Bésica:

Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de saude de qualidade
e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do
sistema de saude, com territorio adscrito de forma a permitir o planejamento
e a programacdo descentralizada e em consonancia com o principio da
equidade.

Efetivar a Integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracédo de
acOes programaticas e demanda espontanea, articulacdo das acbes de
promocado a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitacéo; trabalho de forma interdisciplinar e em equipe e coordenacao
do cuidado na rede de servigos.

Desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populacdo adscrita garantindo a continuidade das acfes de saude e a

longitudinalidade do cuidado.
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IV. Valorizar os profissionais de saude por meio de estimulos e do
acompanhamento constante de sua formacgéo e capacitagéo.

V. Realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos resultados
alcancados, como parte do processo de planejamento e programacao.

VI. Estimular a participacdo popular e o controle social (BRASIL, 2006).

Sao citados por Starfield (1992) quatro atributos essenciais a atencdo

primdria: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo. Para

avaliacdo desses atributos propde quatro elementos estruturais, ou de capacidade

gue sdo acessibilidade, populacdo alvo, variedade de servicos e continuidade. Dois

elementos de desempenho ou processos que sdo a utilizagcdo de servicos pela

populacao e reconhecimento de problemas ou de necessidades.

A esses atributos deve-se acrescentar a focalizacdo na Familia e a

orientagcdo comunitaria.

Para obtencdo ou medicdo dos aspectos mais importantes da atencao

primaria, pode-se utilizar uma abordagem sobre capacidade/desempenho utilizando-

se esses elementos estruturais e de desempenho ou processo.

1

2

Acessibilidade: envolve a localizacdo do estabelecimento proximo da
populacdo a que atende, horérios e dias em que esta aberto para atender, o
grau de toleréncia para consultas ndo agendadas e 0 quanto a populacéo
percebe a conveniéncia desses aspectos da acessibilidade.

Variedade de servicos: € o0 pacote de servi¢os disponiveis para a populacao,
bem como aqueles servicos que a populacdo tem como estejam disponiveis
na unidade ou no sistema de saude.

Definicdo da populacéo eletiva: refere-se ao quanto o servico de atencéo a
saude identifica a populacdo pela qual assume responsabilidade e o quanto
os individuos da populacéo atendida sabem que sdo considerados parte dela.
Continuidade: consiste nos arranjos pelos quais a atencao € oferecida numa
sucessao ininterrupta de eventos. Pode ser alcancada de varias formas: um
mesmo profissional que atende um paciente ou um prontudrio médico que

registre todo atendimento prestado, ou um registro computadorizado.
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5 A utilizacdo dos servicos: refere-se a extensdo e ao tipo de uso dos
servicos de saude; pode ser a investigagcdo da ocorréncia de um novo
problema, o acompanhamento de um problema antigo ou receber servigos
preventivos.

6 O reconhecimento de um problema (ou necessidade): é o passo que
precede o processo diagndéstico. Se os problemas ou necessidades de saude
nao forem reconhecidos, ndo haverd processo diagnostico ou sera um
processo inadequado. O papel do profissional de salude é a determinagéo
precisa das necessidades de saude de um paciente ou da populacdo

(STARFIELD, 2002).

- Atencao ao Primeiro Contato

E a caracteristica fundamental de porta de entrada do sistema de satde,
porque na maioria dos eventos a populagdo deve procurar a unidade de atencgao
primaria para resolugédo de seus problemas. O reconhecimento desta caracteristica
pelos cidaddos € essencial para a viabilidade da organizacdo de um sistema
integrado de atencdo. O primeiro elemento de avaliacdo deste atributo € a
acessibilidade, que precisa ser entendida como uma caracteristica dos servigos de
saude. Segundo Frenk (1992), a acessibilidade é representada pela razdo entre os
servicos oferecidos, sobre a resisténcia que a unidade opde ao atendimento do

cliente.

Observa-se que quanto maior a oferta dos servigcos e menos dificuldades
para o atendimento ao cidaddo, amplia a acessibilidade dos pontos de atencéo; isto
implica que resolutividade associada ao atendimento facilitado e focado no paciente,
pode se transformar em maior utilizacdo dos servigcos pelos cidadaos. Assim a
unidade de saude deve estar organizada para diminuir, em tempo e percepcao, 0
periodo de espera para o atendimento; atender tanto a demanda programada quanto
a espontanea, e oferecer capacidade estrutural, técnica e cientifica para resolucao

da maioria dos problemas da sua clientela.

A medicdo da atencdo ao primeiro contato envolve avaliacdo da
acessibilidade, elemento estrutural e da utilizagéo, elemento processual. Algumas

questbes dizem respeito a esse atributo: O sistema oferece facil acesso, tanto
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geograficamente, quanto com horario de funcionamento? A populacdo acha esse
acesso conveniente? O acesso mais facil estimula a populacdo a utilizacdo do

servigo para problemas novos? (STARFIELD, 2002)

- Longitudinalidade

Este atributo é complementar ao primeiro, significando a utilizacdo de uma
mesma fonte de atengcédo ao longo do tempo por parte da populacdo. O instrumento
de gestéo utilizado para se conseguir este fim é a adscricdo da clientela através de
cadastro familiar, ou seja, identificar a populacdo-alvo de cada unidade da Atencao
Priméaria. Pode ser considerado também como um mecanismo para controle de
demanda para a unidade, por permitir a definicdo da quantidade de familias que a
unidade e equipe de saude pode atender adequadamente. Isto deve ser realizado
através de avaliagdo das condicdes geograficas, sociais, demograficas,

epidemioldgicas e sanitarias, da populagao.

A unidade de saude de atencao primaria deve ser capaz de identificar a
sua populacdo eletiva, bem como os individuos de sua populacdo que deveriam
receber atendimento na unidade, exceto quando for necessario fazer um

encaminhamento.

Permitira que, ao longo do tempo, ocorra uma boa interacdo entre
profissionais e populacdo promovendo um conhecimento mutuo das necessidades
de cada um e coletivamente. Portanto, a conexao entre a populacdo e sua fonte de
atencdo deve-se refletir em relagbes interpessoais intensas que expressem a
identificacdo entre os pacientes e profissionais de saude. As pessoas precisam
reconhecer a unidade como fonte habitual de atencao e utiliza-la ao longo do tempo,
ou seja, criar vinculos com a unidade de saude e reconhecé-la como capaz de

resolver os seus problemas.

Algumas questdes devem ser levantadas para avaliagdo desse atributo:
Os individuos identificados como usuarios tém a unidade de saude como fonte
regular de atencdo? A natureza da interacdo entre o profissional de salde e os

pacientes reflete uma cooperacdo matua? (STARFIELD, 2002)
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- Integralidade

Apéds, ou ao mesmo tempo, do estabelecimento da unidade de Atencao
Primaria como porta de entrada do sistema de salde e da adscricdo da clientela,
deve ser perseguido o objetivo da integralidade. Este atributo deve ser
compreendido da forma vertical e horizontal, como atencéo integral ao individuo e
populacdo favorecendo a atencdo entre os diferentes niveis da atencdo de um
sistema integrado de sadde. E justificada quando as unidades de atencdo primaria
oferecem ou fazem arranjos para que o paciente receba todos os tipos de servico de
atencdo a saude, mesmo que alguns possam nao ser oferecidos eficientemente
dentro deles (elenco de servigos), que pode ser na propria unidade, ou por
referéncia, na atencdo secundaria e terciaria. Inclui o encaminhamento para servicos
secundarios para consultas, servicos terciarios para manejo definitivo de problemas
especificos e para servicos de suporte fundamentais, como internacdo domiciliar e
outros servicos comunitarios. Os profissionais de saude da aten¢do primaria devem
ser capazes de identificar, no atendimento aos pacientes, os problemas que

necessitam tratamento ou avaliacdo especializada, para encaminhamento.

A populacéo precisa ter conhecimento de quais servi¢cos sédo ofertados na
unidade a qual esta vinculada. Quando ndo h& boa divulgacdo, ou os problemas de
salde das pessoas ndo sao resolvidos nas unidades de atencdo primaria, a
tendéncia é que procurem assisténcia nos hospitais e ambulatérios especializados,

sobrecarregando estes servicos e levando a ineficiéncia do sistema de saude.

Questdes importantes que se referem a integralidade podem ser: o pacote
de servicos ofertados € compreendido pela populacdo? Os profissionais ao oferecer
servicos reconhecem um amplo espectro de necessidades na populacdo? Eles

encaminham a outros especialistas, quando apropriado?

- Coordenacao (integracéo)

Exige alguma forma de continuidade, seja por parte dos profissionais, seja

por meio de prontuérios médicos, ou ambos, além de reconhecimento de problemas.
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Sdo os mecanismos utilizados para garantir a integralidade da atencéo
possibilitando a que o tratamento e cuidados recomendados para 0 paciente
ocorram num continuo sem que sofra interrupgdes, para 0 mesmo problema, ou
novos problemas identificados. Este reconhecimento de problemas sera facilitado se
0 mesmo profissional examinar o paciente no acompanhamento, ou se houver um
prontuario médico, com registros adequados, inclusive contra-referéncia de
atendimentos, que esclarecam os problemas e permitam o atendimento continuado.

Isto caracteriza a continuidade que é o elemento estrutural de avaliagdo. O

prontuéario pode ser em papel, ou eletrénico e em rede informatizada.

Ha diversas questbes que se referem a coordenacdo: O agendamento
permite que os pacientes consultem sempre com 0 mesmo profissional em todas as
consultas? Os prontuérios médicos contém informacdes pertinentes ao atendimento
dos pacientes? Existe aumento do reconhecimento de problemas associados a

melhor continuidade?

- Focalizacdo na familia

Este principio rompe com o tradicional modelo de atencao voltado para o
individuo fora de seu contexto. O contato com a realidade de vida das familias
favorece o conhecimento maior e mais aprofundado das necessidades de saude da
unidade familiar e de seus membros, possibilita 0 conhecimento dos individuos no
seu contexto familiar, vinculando a equipe de atencdo primaria a unidade familiar

sob sua responsabilidade.

- Orientacdo comunitaria

Consiste no incentivo a participacdo da comunidade na resolucéo de seus
problemas, o conhecimento do entorno onde habitam as familias e o
reconhecimento das necessidades familiares em funcdo do contexto econdmico,
social e cultura em que vivem. Implica a analise situacional das necessidades de
saude, favorecendo o rompimento com a visdo biologicista do processo

saude/doenca, permitindo a criacao de vinculos intersetoriais e comunitarios.
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2 JUSTIFICATIVA

O empenho do autor em realizar esta pesquisa € uma forma de
complementacdo de uma escolha, realizada a muitos anos, no inicio da vida
profissional. Como médico, no inicio do exercicio da profissdo me decidi por

enveredar pelos caminhos da saude coletiva no inicio dos anos oitenta.

Como servidor publico e da rede privada de assisténcia, o autor teve
oportunidade de vivenciar as caréncias de servicos de saude desorganizados e
incompetentes, com administragdo temeraria e gestdo inconsequente, sendo
irresponséavel, distante das necessidades da populacdo; era o periodo em que o
INAMPS fornecia assisténcia a populacdo previdenciaria e aos pobres através de

hospitais conveniados.

Acompanhava os preparativos para a oitava conferéncia nacional de saude,
apés a redemocratizacdo do pais. Nos Ultimos anos da década de oitenta, teve
oportunidade de participar da administracdo no municipio de Brejo Santo conseguindo
convencer o prefeito a contratar médicos para atenderem a populacdo na zona rural,
em areas cobertas por agentes de saude. Quatro anos depois, no ano de 1991, como
secretario de saude no municipio de Caririagu, levou essa iniciativa para aquele
municipio contratando médicos e enfermeiras para atendimento a populacdo dos
distritos e localidades mais populosas da zona rural do municipio. N&o tinha pretensdes
de ser um PSF, mas tinha visdo de atencdo primaria, inclusive com énfase no
atendimento a criangas e gestantes. Logo depois, apareceram as iniciativas em nosso
estado para a consolidacdo dessa estratégia que foi oficializada pelo Ministério da
Saude. Isso demonstra 0 seu interesse pelo assunto, e ao longo do tempo se dedicou
ao estudo da atencao primaria, que inclusive foi tema de sua monografia de término da

especializacdo em gestéo de SILOS.

E um interesse que impele a dedicacdo de parcela do seu tempo livre
para estudar este assunto que n&o se esgota e cada vez se estimula mais a procurar
estudar, ou aprender com os outros, formas de consolidar nosso sistema integrado

de saude com uma atencédo primaria como real porta de entrada.
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3 JUAZEIRO: histéria e contexto

Juazeiro do Norte situa-se na regido Sul do Estado do Ceara,
precisamente no Cariri cearense, uma area com muito verde, que nao deixa de
passar por periodos de estiagens prolongadas levando sofrimento a parte da
populacao rural.

A origem desse municipio remonta ao século XIX a partir dos anos 1827,
quando o padre Pedro Ribeiro da Silva Monteiro, dono do sitio Tabuleiro Grande,
construiu uma capela, em frente a uma arvore grande, de Juazeiro, que servia de
abrigo a viajantes em suas andancas em demanda da cidade do Crato. A capelinha
de Nossa Senhora das Dores foi 0 ponto de partida para o surgimento daquela que
viria a ser uma das maiores sendo a maior cidade do interior cearense, Juazeiro do
Norte. Nome dado em homenagem ao pouso dos viajantes que passaram por
agueles caminhos entre Misséo Velha e Crato.

O sitio Tabuleiro Grande, com sua capelinha e doze escravos, foi doado

pelo padre Pedro Ribeiro a padroeira Nossa Senhora das Dores.

Apds o padre Pedro, seguiram-se outros padres e afinal o jovem padre
Cicero Roméao Batista, que ordenado em 1870 ali chegou no dia 11 de abril de 1872,
a partir de quando se considera que comec¢a a historia de Juazeiro do Norte

propriamente dita.

Aos primeiros contatos o jovem padre deparou-se com um vilarejo
miseravel e dominado pelo vicio. Entregou-se ao trabalho de doutrinacdo e
conquista daquela gente para um labor condigno (PEIXOTO, 2001).

O padre Cicero manteve naquele vilarejo intensa atividade de ajuda aos
menos favorecidos, atendendo aos enfermos, assistindo aos desorientados; oferecia
conselhos ajudando os pobres; tirava de uns para favorecer a outros, mantendo uma

atividade religiosa invejavel, melhorando a capelinha com reformas.

Com seu estilo de vida baseado na austeridade, caridade e no voto de

pobreza, tornou-se figura conhecida em toda regiéo.
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Um fato inusitado mudou amplamente a sua vida, tornando-o famoso.

Foi quando no dia 6 de mar¢o de 1889, durante a missa da primeira sexta
feira da quaresma, a beata Maria de Araljo ao comungar a hdstia transformou-se
em sangue. Este fendmeno se repetiu por muitas vezes e 0s milagres ultrapassaram

fronteiras, comecando dessa forma as romarias a Juazeiro do Norte.

Com as romarias a populacdo do vilarejo aumentava porque muitos dos

romeiros aqui permaneciam nao retornando a seus estados de origem.

O padre Cicero sofreu punicbes impostas pela Igreja, quando o conselho
dos cardeais em 1897 condenava os “pretensos milagres,” prodigios vaos e
supersticiosos, deliberando uma série drastica de medidas. Padre Cicero foi
chamado a Roma onde permaneceu de fevereiro a outubro de 1898. Voltou de
Roma proibido de celebrar, permanecendo em Juazeiro como grande lider e

respeitado por todos.

Juazeiro crescia de tal forma, que, quando em termos demograficos ja
parecia superar o Crato, foi iniciado um movimento pela proclamacdo de sua
independéncia, com o0 povo reunido na praca da liberdade, hoje Almirante

Alexandrino de Alencar, para deliberar que ndo mais pagaria impostos ao Crato.

A vila de Juazeiro do Norte foi elevada a categoria de cidade pela Lei
1178, de 23 de julho de 1914. O padre Cicero é o principal personagem da historia
do Juazeiro do Norte, até hoje reverenciado e aclamado todos 0s anos em romarias
que se repetem durante todos os anos, por pessoas de todos os recantos do
Nordeste e de estados de todo o Brasil (SAMPAIO, 1999).

Este municipio cresce ininterruptamente ao longo dos anos, por forca de
atracao que exerce sobre as pessoas que aqui chegam e se deixam influenciar pela
sua aparéncia prospera. A cada ano gente de fora que vem a Juazeiro resolve se

estabelecer aqui em busca de vida melhor e confiando no seu progresso.

Sua economia é baseada principalmente no comércio e area de servicos,
seguida timidamente por uma indudstria incipiente principalmente de calcados e

manufaturados de material sintético.
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Juazeiro tem hoje, uma populacdo de 242.139 habitantes, sendo sua
populacdo predominante na area urbana em torno de 85% e apenas 15% na area

rural.

O municipio tem passado, nas duas ultimas décadas, por transformacdes
importantes na area da assisténcia a saude. Nos anos oitenta oferecia servigcos de
saude de forma predominante, em hospitais privados, com poucos postos de saude
municipais e ou estaduais e uma unidade ambulatorial mantida pelo extinto Instituto

Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS).

Eram seis hospitais, todos conveniados ao INAMPS: trés Hospitais gerais
(atendiam Clinica Médica, Ginecologia e Obstetricia; e Clinica Cirurgica) Hospital

Sao Lucas; Pronto Socorro ou policlinica, e o Hospital Santo Inacio.

Um hospital de trauma, o Hospital de Fraturas, dois hospitais pediatricos:
Instituto Materno Infantil de Juazeiro do Norte (IMIJUNO) e Pronto Socorro Infantil do
Cariri (PSIC). A partir da Constituicdo, promulgada no final da década de 80,
precisamente em 1988, com a concepc¢do do SUS, Sistema Unico de Saude, foi
iniciado o processo de descentralizacdo da assisténcia a saude da populacéo, tendo
inicio a organizacao do sistema municipal de saude acompanhando o processo que

se estendia por todo o estado e pelo Brasil.

A reformulacdo do sistema de saude ocorreu por varias fases
apresentando hoje, uma melhor organizagdo no sistema de assisténcia hospitalar e

na atencao primaria.

O Hospital Sdo Lucas passou por reformas e hoje compde a rede
municipal de saude, como maternidade de referéncia, contando com uma Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) neo-natal e uma unidade de atendimento a urgéncias

pediatricas.

O Hospital Santo In4cio, apds passar por crises administrativas, sofre uma
reformulacdo, passando por um processo de implantacdo de co-gestdo com a
administracdo municipal, através da Secretaria de Saude e a Faculdade de Medicina
de Juazeiro (FMJ), para fortalecer sua condicdo de hospital escola e de alta

complexidade.
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O Pronto Socorro, hoje Policlinica de Juazeiro encontra-se em
dificuldades para se manter funcionando, ultimamente teve que desativar sua UTI

por falta de condigbes de manté-la funcionando.

Dos hospitais pediatricos, apenas o PSIC continua em atividade, diga-se
com dificuldades, tentando recuperar o funcionamento de uma UTI pediétrica, até
pouco tempo inapropriada para funcionamento; recebe ajuda da secretaria de saude
do municipio para continuar como Unica unidade para internacdo de pacientes

pediatricos.

Na década de 1990 com o processo de municipalizacdo da assisténcia e
a formulacdo de politicas para a atencdo primaria, a partir da implementacdo do
Programa Saude da Familia e com a formacao de equipes no municipio, 0 processo
se tornou continuo evoluindo através de avancos e retrocessos ao longo do tempo.
Houve aumento na cobertura de assisténcia ambulatorial, com diminuicdo na

quantidade de internacdes hospitalares.

Conseguiu-se paulatinamente ampliacdo do nimero de equipes de saude
da familia, atendendo hoje a 76% da populacdo contando com 53 equipes do PSF
cadastradas pelo Ministério da Saude, sendo 47 para atender a areas urbanas e 6
equipes na zona rural; a essas equipes juntam-se 27 equipes de saude bucal e 395
agentes de saude, mais 100 agentes de saude do PACS. A partir do ano de 2007 foi
iniciado, em algumas unidades do PSF um regime de pronto atendimento para
urgéncias ambulatoriais, funcionado até as 22hs. Visando ampliar o atendimento as
pequenas urgéncias, tem o objetivo de diminuir a pressdo sobre o sistema
hospitalar. As referéncias para internagdes sao realizadas pelo antigo SAMDU, hoje
Unidade Mista César Cals, através da central de regulagdo macrorregional instalada
na regional de saude em Juazeiro, pois 0 municipio ndao possui central de regulacéo
para internacdes local. As consultas especializadas sédo realizadas em varias
unidades do municipio e em ambulatérios mantidos pela faculdade de medicina.
Essas consultas sdo agendadas por uma central de regulagdo municipal, assim
como os exames de laboratorio e de imagem. O municipio tem também um
laboratorio de andlises clinicas que realiza a maioria dos exames complementares.
Os exames de imagem da alta complexidade sao realizados por servigos
contratados.



45

Como em todo o pais, 0 municipio busca formas de melhorar a atencao
primaria, seguindo as normas do Ministério da Saude. Este processo é que deve ser

avaliado e acompanhado para melhor entendimento.

As tabelas abaixo mostram a evolucédo das internagfes ocorridas neste
municipio, por causas sensiveis a atencdo basica, para pacientes locais. Sao
pactuadas para melhorias, entre 0s municipios, o estado e o Ministério da saude no

pacto de atencao basica. A primeira é correspondente aos anos de 1997 e 2007.

Tabela 1: Internacdes por causas sensiveis a atencdo ambulatorial

OCORRENCIAS FREQUENCIA PERCENTUAL (%)
1997 2007 1997 2007
Internacdes p/ IRA em < 5 anos 1.539 1.469 13,2 13,8
Internagdes p/ diarréia em < 5 anos 1.230 1.120 10,6 10,6
Internacdes p/ AVC 307 105 2,6 0,9
Internacdes p/ ICC 605 198 5,2 1,9
Internacdes p/ diabetes 167 207 1,4 2
Outros, exceto partos. 7.809 7.515 33,67 29,2
Total: 11.657 10.614 100 100

Fonte: tabnet do DATASUS, 1997 e 2007. Brasil (2006).

Na tabela a seguir mostramos as principais causas de internacdes para a
populacdo do municipio, retiradas de lista das trinta internacbes mais frequentes,
durante o ano de 2006 da qual excluimos: cirurgias eletivas, como colecistectomia,
herniorrafia inguinal, ou apendicectomia. Diagnoésticos de agravos que ndo sao
considerados sensiveis a atencdo primaria ou ambulatorial, dentre os quais, estéo:

gastrite e duodenite; hemorragias digestivas.
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Tabela 2: Principais motivos de internacdo hospitalar no municipio de Juazeiro do
Norte. Jan./Dez. 2006

Parto Normal 2.248 Estafilococcias (Pediatria) 268
Parto Cesariana 1.262 Insuficiéncia Cardiaca 223
Entero infec¢des em lactentes 493 Crise Asmatica (Pediatria) 203
Laringotraqueobronquite 462 AVC isquémico ou hemorragico agudo 195
Curetagem poés aborto 445 Pneumonia em adulto 186
Entero infec¢des (pediatria) 415 Diabetes sacarino 158
Pneumonia em criangas 279 Crise hipertensiva 149
Pneumonia do lactente 272 Insuficiéncia respiratéria em crianca 146

Fonte: DATASUS. Brasil (2006).

A populacdo de Juazeiro tem uma assisténcia a saude melhor que ha dez
anos por ampliacdo da cobertura, ou por melhor qualidade da assisténcia? Entre os
anos de 1997 e 2007 a quantidade de equipes do PSF foi dobrada no municipio,
atingindo o total de 54 equipes cadastradas, no final desse ano. A impressao sobre
os dados apresentados, é que podem nao fornecer informacgfes definitivas, mas
ajudam a orientar o processo de avaliacdo que deve ser coordenado pelos gestores
atuais e/ou vindouros. Acreditamos que este € 0 momento para uma avaliagdo mais

adequada.

O Sistema de Informacéo de Atencédo Basica (SIAB) é o meio de registro
das informacfes geradas através de atividades realizadas pelas equipes do PSF e
indicadores de morbi-mortalidade. Dados que séo enviados pelos municipios para as
secretarias estaduais de saude e para o Ministério da Saude onde sao utilizados
para avaliacdo do pacto de atencdo basica. Dentre os indicadores mais cobrados
estdo os de mortalidade infantil, ou de 6bitos em criancas menores de 1 ano. Na
tabela abaixo mostramos o registro de 6bitos de menores de um ano, no municipio,

dos anos de 2001 e 2007, com um intervalo de 7 anos de atividades do PSF em
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Juazeiro. Os dados foram obtidos nos arquivos do SIAB da Secretaria Municipal de

Saude.

OCORRENCIAS 2001 % 2007 %
Obitos em menores de 1 ano 36 42 4,50
Obitos em RN < 28 dias 19 52,78 30 71,43
Por diarréia 10 52,63 5 16,67
Por IRA 2 10,53 1 3,33
Por outras causas 7 36,84 24 80
RN 28 dias a 11 meses e 29 dias 17 12 28,57
Por diarréia 7 41,18 00 00
Por IRA 4 23,53 1 8,33
Por outras causas 6 35,29 11 91,67

Fonte: SIAB, Secretaria Municipal de Saude, 2008
Taxa de mortalidade infantil em 2001: 19,25/ 1000 N. V.
Taxa de mortalidade infantil em 2007: 14,22 / 1000 N. V.

A quantidade de profissionais de saude, em todas as areas foi ampliada,
ao longo do tempo no municipio, provocando a migracao de profissionais residentes
em Juazeiro do Norte para trabalharem em outros municipios vizinhos ou mais

préximos.

Contribuem para isso duas faculdades de Medicina, uma federal, em
Barbalha, Campus avancado da UFC, e outra privada, a Faculdade de Medicina de

Juazeiro (FMJ), em Juazeiro do Norte.

Existem Varios cursos universitarios de vérias areas em todo o Cariri
principalmente em juazeiro, formando profissionais em diferentes areas da saude,

como Fisioterapia, Biomedicina, Educacao Fisica, Nutricdo, Biologia, Enfermagem e
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outras. Portanto o setor da salde no municipio e na regido apresenta-se com

possibilidades para desenvolver-se de forma sustentavel nos proximos anos.

Imaginamos que com planejamento e uma boa gestdo este setor podera

corresponder as necessidades da populacéo.

Economicamente Juazeiro tem como maior empregador a area de
servicos que € responsavel por 69,68% do Produto Interno Bruto (PIB) local,
decorrente predominantemente das quatro maiores romarias que ocorrem durante o
ano em homenagem ao padre Cicero Romé&o Batista. A presenca de 400 a 600 mil
romeiros em cada uma delas, ajuda a movimentar o comércio e 0 setor de
hospedagem que conta até com casas de familias que recebem romeiros todos os
anos nesses eventos. O comércio também € movimentado por visitantes de

municipios vizinhos e de outros estados, como Pernambuco e Paraiba.

Ao mesmo tempo essa populacédo flutuante sobrecarrega o sistema de
saude local periodicamente. A segunda maior participacdo no PIB municipal é
atribuida ao incipiente setor industrial, hoje em ampliacdo, que responde por 29,84%
do total, tendo como destaque a producdo de calcados e folheados a ouro. A
agropecuaria como era de se esperar contribui apenas com 0,49% do PIB local por

conta de sua baixa atividade.
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4 OBJETIVOS

1 Analisar o Programa Saude da Familia (PSF), no municipio de Juazeiro do
Norte-CE, conforme os principios da Atencdo Priméaria e as diretrizes do
Sistema Unico de Saude;

2 ldentificar as praticas ou atividades gerenciais, que influenciam positiva ou
negativamente o desempenho das equipes nas acdes de atencao a saude em
unidades do PSF.
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5 CONTEXTO METODOLOGICO

O sistema de servicos de saude tem dinamica particular, de acordo com
sua organizacdo, capacidade resolutiva e eficiéncia na distribuicdo dos cuidados,
visando & justica social. E, portanto, inserido para fins de estudo, na area das
Ciéncias Sociais, podendo-se utilizar os métodos de pesquisa qualitativa em saude,
por tratar-se de um tema de dominio eminentemente interdisciplinar convivendo com
a inevitavel sobreposicdo entre as disciplinas e a consequente diversidade. Outro
tema recorrente é o reconhecimento de que mais do que explicar, verificar ou
predizer, o objetivo deste tipo de estudo é compreender e/ou transformar a realidade
médica ou social (BOSI; MARCADO-MARTINEZ, 2004).

E um estudo qualitativo em que procuramos analisar, em um sistema
municipal de saude, o primeiro nivel de atencao, representado pelo Programa Saude
da Familia, ou Estratégia Saude da Familia (ESF). O Programa Saude da Familia &
a estratégia de organizacdo da atencdo primaria nos municipios, e deve seguir um

modelo determinado, funcionando como porta de entrada ao sistema de saude.

A atencdo priméria deve, como primeiro nivel do sistema de servigos de
saude, funcionar como orientador da atenc¢do, encaminhando os cidaddos para

tratamento em niveis de maior complexidade da assisténcia, quando necessario.

Nesse estudo buscou-se verificar se os atributos da atencdo primaria,
conforme enunciados por Starfield (2002) estdo sendo observados, ou respeitados
no Saude da Familia (SF) do municipio de Juazeiro do Norte-CE. Serdo analisados
os atributos da Atencdo ao primeiro contato (porta de entrada); Integralidade;
Longitudinalidade e Coordenacdo. Para efeito de avaliacdo, devem ser utilizados os
elementos estruturais propostos por este autor: Acessibilidade; Fonte de atenc&o ao
longo do tempo ou adscricdo de clientela; Capacidade de Oferta adequada de
servicos (na unidade primaria ou em outro nivel de atencéo); continuidade
(mecanismos para encaminhamentos a outros niveis de atencdo). Os elementos
processuais sdo: reconhecimento de necessidades ou problemas; utilizacdo dos
servicos de saude.
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Maria Bosi nos lembra que um estudo qualitativo sobre as politicas,

servicos ou programas de saude, deve partir de pressupostos, implicar processos, e

finalidades completamente distintas, quando levado a cabo, desde qualquer modelo
escolhido.

Para se entender um servigo ou programa de saude pode-se ter como meta

conhecer a perspectiva dos profissionais que ali trabalham mas dar igual ou

maior importancia a opinido dos usuarios, dos cuidadores ou dos

administradores encarregados dos recursos materiais. No fundo é

importante o reconhecimento da existéncia de diversos pontos de vista e

sobretudo, de que o outro pode ter um ponto de vista diferente e igualmente

valido, sobre o tema em questdo. Esta multiplicidade de perspectivas ou de

formas de entender e significar € parte da realidade dos que se ocupam de

estudos qualitativos e um dos seus pressupostos essenciais (BOSI;
MARCADO-MARTINEZ, 2004).

Em nossa pesquisa valemo-nos de entrevistas semi-estruturadas;

discussbes de grupos (grupos focais); e a observacgao sistematica.

Foram realizadas entrevistas com usuarios em unidades de pronto-
atendimento ou a urgéncia do municipio. Entrevistamos usuarios entre aqueles que
ndo apresentavam um quadro clinico que merecesse atendimento de urgéncia
podendo ter seus problemas resolvidos na atencdo primaria, com uma orientacao
adequada ou medicacdo que pudesse ser utilizada em casa, como, por exemplo,
gueixas de febre que ndo apresentavam febre no momento do atendimento; criancas
com historia de diarréia, mas com estado geral bom, ativas; queixas de dor a varios

dias, que ndo haviam sido atendidos no Saude da Familia; problemas de pressao.

Entrevista semi-estruturada com o Secretario de Saude do Municipio e
coordenadores da atencéo primaria. Grupos focais com os profissionais de saude:
médicos, enfermeiras e agentes de saude. Foi realizada observacédo sistematica nas

unidades de saude da familia.

Segundo Minayo (1996), a entrevista é a técnica mais usada no processo

de trabalho de campo. Por essa técnica, pode-se obter dados de duas naturezas:

a) Os que se referem a fatos que o pesquisador poderia conseguir através
de outras fontes como censos, estatisticas, registros civis, etc. Sdo dados
chamados por vérios autores de objetivos, concretos ecoldgicos, ou
morfolégico da realidade.

b) Os que se referem diretamente ao individuo entrevistado, isto &, suas
atitudes, valores e opinides. S&o informagdes ao nivel mais profundo da
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realidade, considerados “subjetivos”. SO podem ser conseguidos através
dos atores sociais envolvidos (MINAYO, 1996).

Leva-se em consideracdo que a entrevista semi-estruturada e néao-
estruturada difere apenas em grau, porque na verdade nenhuma interagdo, para
finalidade de pesquisa, se coloca de forma totalmente aberta:

Procura atingir seus objetivos, tentando manter a margem de movimentagéo
dos informantes tdo amplas quanto possivel, e o tipo de relacionamento livre
de amarras, informal e aberto dentro das limitagdes ja conhecidas. O
entrevistador se libera de formulacdes pré-fixadas para introduzir perguntas
ou fazer intervencdes que visam a abrir o campo de explanacdo do

entrevistado ou a aprofundar o nivel de informag6es ou opinides (MINAYO,
1996).

Foram realizadas discussfes de grupos ou grupos focais com profissionais
da Saude da Familia (SF), componentes de 10 equipes em unidades sorteadas de
forma aleatéria, das areas urbana e rural. A composicdo dos grupos foi com
profissionais da mesma categoria, que foram grupos com médicos, com enfermeiras
e o Ultimo com agentes de saude, por seu maior envolvimento na atencdo direta a

populacao.

Foram momentos importantes da pesquisa, a realizacdo dos grupos
focais, tanto pela frequéncia dos convidados em torno de 8 a 10 profissionais por
categoria, e mais pela participagdo de todos, onde, bem a vontade, demonstraram
interesse pela discusséo, desenvolvendo empenho em dissecar o assunto ou 0s
temas em discussao levantados pelo pesquisador. Os profissionais se comportaram
sem reservas, por se dizerem relaxados, e ndo foram percebidas qualquer barreira
psicologica, que impedisse a manifestacdo de qualquer um dos presentes. Todos se
portaram de forma esponténea, e podemos dizer, com satisfacao.

Conforme afirmam Vizcaino e Barrica (1996), as vantagens de fazer um
grupo focal podem ser: 0 acesso aos comentarios de todo um grupo; uns podem
motivar a participacdo dos outros; a atmosfera do grupo pode estimular uma anélise
mais profunda que as entrevistas individuais; o grupo ndo permite que se faca
afirmacdes que ndo sao corretas; pode-se obter melhores informacgdes porque uns

detalham mais que outros; a informacé&o é obtida com rapidez relativa.
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Na visdo de Debus (1988), nos grupos focais a interacdo entre as
pessoas provocara respostas mais ricas e o surgimento de idéias novas e originais;
o facilitador pode observar o debate conseguindo um conhecimento direto dos
comportamentos, atitudes, linguagem e percepc¢des do grupo.

Para Minayo (1996), as discussfes de grupos ou grupos focais tém seu
valor como abordagem qualitativa; seja em si mesma, seja como técnica

complementar. E geralmente utilizada para:

a) Focalizar a pesquisa e formular questdes mais precisas;

b) Complementar as informac8es sobre conhecimentos peculiares a um
grupo, em relacdo a crencas, atitudes e percepcdes; desenvolver hipéteses
de pesquisa para estudos complementares;

c) Afirma que o grupo focal se constitui uma técnica de inegavel
importancia para se tratar das questdes de saude sob o angulo do social,
porque se presta ao estudo de representacdes e relacdes dos diferenciados
grupos de profissionais da area, dos varios processos de trabalho e também
da populacao.

Por dltimo, foi realizada a observacdo ndo participante, em unidades de
saude dos profissionais que participaram dos grupos focais, complementados por
duas unidades onde se utiliza técnicas de acolhimento aos usuarios, vinculada a

faculdade de medicina.

Foi realizada a observacdo em um periodo de funcionamento das
unidades apods entrevista ndo-estruturada com os meédicos. Na observacgédo, foi
seguida a proposta para insercdo do pesquisador no campo, como sugerida por
Raymond Gold (apud MINAYO, 1996), que se constitui em quatro situagoes:

a) Participante total;
b) Participante como observador;
c) Observador como participante;
d) Observador total.

Foi escolhida a técnica do observador como participante que é
empregada como estratégia complementar ao uso das entrevistas; trata-se de
observacao quase formal, em curto espaco de tempo. Portanto, limitada pelo contato
superficial, mas pode se associar o observado aos conteudos das entrevistas

(MINAYO, 1996). Foram observadas as estruturas das unidades em termos de
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equipamentos, farméacia e disponibilidade de medicamentos. O funcionamento da
recepcao, critérios de atendimento aos usuarios; arquivo de prontuarios da unidade,

consultorios médicos e odontologicos, informacdes visiveis aos Usuarios.

Segundo Minayo (1996), esses tipos de papéis estereotipados por Gold,
s6 podem ser assim entendidos para fins analiticos, nenhum deles se realiza

puramente, a ndo ser em condicdes especiais.

Em diferentes fases do trabalho de campo, um procedimento pode ser
privilegiado em relacdo aos outros, em conformidade com as condi¢cdes de pesquisa,
aos acontecimentos considerados mais ou menos importantes e a propria finalidade
da investigacéo, o parametro mais objetivo das diferentes estratégias.

Numa busca qualitativa, preocupamo-nos menos com a generalizagdo e
mais com o aprofundamento e abrangéncia da compreensdo seja de um
grupo social, de uma organizacéo, de uma instituicdo, de uma politica ou de
uma representacdo. Seu critério portanto ndo € numérico. Podemos
considerar que uma amostra ideal é aquela capaz de refletir a totalidade nas

suas mdltiplas dimensdes. Isto é, em lugar de se restringir a apenas uma
fonte de dados multiplicar as tentativas de abordagens (MINAYO, 1996)

As informacdes adquiridas serdo submetidas a validacdo por um processo
de comparacéo entre os enunciados dos diferentes atores ouvidos, confrontados
com registros documentais analisados; a coincidéncia encontrada na triangulacao
entre o relatado e os registros dara confiabilidade aos dados. Este procedimento &
necessario, como forma de possibilitar a apreensdo dos acontecimentos e dar a
estes o atributo de verdade, Istoé, que estejam em conformidade com o real, gragas
a funcdo e ao poder, adequados do pesquisador, dos recursos gerais e dos

instrumentos auxiliares da pesquisa (TURATO, 2003).

5.1 ANALISE DOS DADOS

Nos estudos qualitativos, as maiores dificuldades aparecem no momento
da escolha da técnica de analise dos textos apés o trabalho de campo e a coleta das
informagdes. Na literatura, sdo encontradas formas diversas de interpretacdo das
informacdes colhidas com o propédsito de analisar o significado atribuido pelos

sujeitos aos fatos, relacdes e praticas, isto €, avaliando tanto as interpretacoes
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quanto as praticas dos sujeitos. “Um ponto comum das pesquisas qualitativas é o
status central dado a interpretacdo do significado das ac¢des sociais.” (MINAYO,
1996).

Minayo e Deslandes (2002) lembram, segundo Sperber, que: “A
interpretacdo qualitativa ndo se direciona a interpretacdo de fatos sociais mas a

‘interpretacéo das interpretacdes’ dos atores sobre os fatos, praticas e concepcdes”.

Analisar tais representacfes € operar uma “dupla hermenéutica”, ou seja,
reinterpretar as interpretacoes desses sujeitos (GIDDENS 1989 apud DESLANDES
et al, 2004).

“A filosofia e a antropologia hermenéutica ajudam a entender que a
interpretacdo ndo é uma reproducdo mas a construgcdo negociada do sentido dado”
(MINAYO; DESLANDES, 2002).

Neumane (1994 apud, MINAYO, 1996) propde para analise qualitativa
dos dados os métodos da teoria fundamentada; aproximacao sucessiva; ilustrativa;
de comparacdo de dominio e de tipos ideais. Minayo (1996) oferece como opg¢des
para analise final das informac¢des conseguidas no trabalho de campo trés métodos:

analise de contetido; analise do discurso e a hermenéutica dialética.

A analise de conteudo foi definida por Bardin (1979 apud MINAYO,
1996) como:
Um conjunto de técnicas de andlise de comunicacdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das
mensagens, indicadores (qualitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de

conhecimentos relativos as condicdes de producdo/recepcao dessas
mensagens.

Ocorreram discussdes ao longo do tempo, sobre os aspectos positivistas
da andlise de contetdo definida por Berelson (1952 apud MINAYO; DESLANDES,
2002) como: “Uma técnica de pesquisa para descricdo objetiva, sistematica e

guantitativa do conteudo manifesto das comunicacdes e tendo por fim interpreta-los”.

Por outro lado, os adeptos da andlise de contetdo argumentam em linha
diferente, colocando em cheque a minucia da analise de frequiéncia como critério de

objetividade e cientificidade; tentando ultrapassar o alcance meramente descritivo do
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conteudo manifesto da mensagem, procurando atingir mediante a inferéncia, uma

interpretacdo mais profunda.

Do ponto de vista operacional, segundo Minayo (1996):

A andlise de conteldo parte de uma literatura de primeiro plano para atingir
um nivel mais aprofundado, aquele que ultrapasse os significados
manifestos [...] em termos gerais relaciona estruturas semanticas
(significantes) com estruturas socioldgicas (significados) dos enunciados.
Articula a superficie dos textos descrita e analisada com os fatores que
determinam suas caracteristicas: variaveis psicossociais, contexto cultural,
contexto e processo de produgédo da mensagem.

Os debates entre os autores parecem mostrar que, no processo de
conhecimento, ndo ha consenso ou ponto de chegada. Pode-se sentir que a ciéncia
exige a unido entre a razado e a experiéncia; e o exercicio do pensamento e a
perseveranca nos estudos que amplia a nossa capacidade de entendimento da
realidade. A etapa de andlise ou tratamento dos dados empiricos reunidos nos
momentos de coleta da pesquisa exige concentracdo e esforco intelectual para se
conseguir resultados coerentes com a historia e valores do segmento social

estudado.

Lazarsfeld em um curso ministrado na Franca sobre técnicas de andlise
de contetdo um dos alunos perguntou sobre a conducdo de certos problemas
praticos. Sorrindo 0 mesmo respondeu: “A gente diz e escreve muitas coisas, mas
na verdade agente faz como pode” (POIRIER apud MINAYO, 1996).

Minayo (1996) menciona criticas de varios autores direcionados a anélise
de contetdo e andlise de discurso, sendo como a mais freqlente a sua fraca
capacidade explicativa com énfase quase absoluta na fala como material de analise.
Em contrapartida, a autora oferece uma proposta de passos a seguir para analise do

texto:

1) Ordenacao dos dados: consiste na reunido de todo material das entrevistas, e
0 conjunto do material conseguido nas observacdes e dos documentos, se
forem analisados (populares e institucionais). Sa&o conseguidos: a) por
transcricbes de fitas cassete; b) releitura do material; c¢) organizacdo dos
relatos em determinada ordem (j& supde um inicio de classificacdo); d)
organizagdo também dos dados de observacdo em determinada ordem de
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acordo com a proposta analitica, “Essa fase da ao investigador um mapa
horizontal de suas descobertas no campo”.

2) Classificacdo dos dados: deve-se ter a clareza de que néo € o campo que traz
o dado, porque o dado ndo ¢é “dado”, é construido. E fruto de uma relacgéo
entre as questdes teoricamente elaboradas e dirigidas ao campo, e num
processo inconcluso de perguntas suscitadas pelo quadro empirico as
referéncias tedricas do pesquisador. Do ponto de vista dialético a
classificagcdo € um processo que, levando em conta o0 embasamento tedérico
dos pressupostos e hipoteses do pesquisador, é feito através do material

recolhido. Este momento compde-se de duas etapas:

a) leitura exaustiva e refletida dos textos, prolongando uma relacdo
interrogativa com eles [...] Essa atividade ajuda o pesquisador a,
processualmente estabelecer as categorias empiricas confrontando-as
com as categorias analiticas teoricamente estabelecidas como balizas
da investigagéo, buscando as relagfes dialéticas entre ambas.

b) constituicdo de um “corpus” ou de varios conteddos de comunicacdes
se o0 conjunto das informac¢des ndo é homogéneo. Cada um dos grupos
fornece informacbes e representacbes especificas, constituindo
conjuntos diferenciados. Nesse momento se faz uma “leitura
transversal de cada corpo [...] os critérios de classificacdo podem ser
tanto variaveis empiricas como variaveis teoricas ja construidas pelo
pesquisador.”

Geralmente a interacdo de ambos o0s critérios permite ao analista o
aprofundamento do conteddo das mensagens. Em seguida, faz-se o
enxugamento da classificacdo por temas mais relevantes que podem surgir
tanto para comprovagédo de hipéteses como material exploratério de campo
(MINAYO, 1996).
3) Andlise final: As etapas anteriores (ainda que 0 marco tedrico esteja presente
o tempo todo) fazem uma inflexdo sobre o material empirico, que é o ponto de

partida e o ponto de chegada da interpretacéo.

Deve-se partir da aparéncia de caos das informacgdes recolhidas e fazer
com que sejam, a0 mesmo tempo uma revelacdo de sua especificidade de

concepcdo e de participacdo nas concepcdes dominantes, e mais que isso, de
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expressdo da visdo social de mundo do segmento em relacdo a sociedade

dominante:
A interpretagcdo além de superar a dicotomia objetividade versus
subjetividade, exterioridade versus interioridade, analise e sintese, revelara
gue o produto da pesquisa € um momento da praxis do pesquisador. Sua

obra desvenda os segredos de seus préprios condicionamentos (MINAYO,
1996).

A problemética da saude introduz um apelo a unidade indissoltvel entre
teoria e prética; isto implica que a andlise final de qualquer investigacdo no setor se
dirija para uma vinculacao estratégica com a realidade. Acredita-se que se impde a
qualquer conclusdo de trabalhos realizados na area de politicas publicas, pistas e
indicagbes que possam servir de fundamento para propostas de planejamento e
avaliacdo de programas, revisdo de conceitos, transformacdo de relacbes e
mudangas institucionais, entre outras possibilidades (MINAYO, 1996).

Nossa opcado foi por seguir os passos sugeridos pela autora para a
analise de conteudo, no estudo do material recolhido nesta pesquisa, por
considerarmos adequado para consecucdo de nossos objetivos. E necessario ter
uma visao critica da realidade, em que a participacdo dos envolvidos seja analisada
qguando inserida em um contexto social complexo, onde os atos sdo mediados por
concepcdes, costumes, valores e relacdes conflituosas, entre poder constituido e o

corpo da sociedade como um todo.
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6 RESULTADOS

Foi realizada, conforme descrito na metodologia, analise do contetudo
através da ordenacgdo dos dados de transcricdo das gravacfes dos grupos focais,
dos registros das observacdes e entrevistas com usuarios e secretério de saude. Em
seguida realizamos leituras sucessivas do material de forma critica, constituindo os
corpus ou grupos de mensagens representativas de categorias empiricas que
representassem expressdo das categorias analiticas estabelecidas como
norteadoras da pesquisa: primeiro contato; longitudinalidade; integralidade;

coordenacao; foco na familia e participacdo da comunidade.

Foram agrupados conjuntos diferentes para cada categoria profissional ou
populacdo entrevistados. Desse conjunto heterogéneo de informagdes procuramos
construir dados, que demonstrassem a realidade contida na mensagem dos

participantes, de acordo com as variaveis definidas anteriormente.

Buscou-se durante a classificacdo das informacdes, sentidos, relacdes de
contexto que ilustrassem as categorias analiticas do estudo, dentro da realidade
percebida pelos atores participantes e que se agrupassem em conjuntos de
diferentes percepc¢des e posturas que nos permita reflexdes a partir dos resultados

para modificar o real através do percebido.

Aqui foram buscados dados que nao sdo “dados” como bem lembra
Minayo (1996), mas construidos no dia a dia e “sentidos” pelas pessoas no seu

“viver” de rotina e dificuldades e se expressam em cansaco, desanimo, descrenca.

Essas formulagcbdes foram agrupadas em categorias como: Acessibilidade;
cuidados continuos, ou mesma fonte de atencéo; elenco de servicos; continuidade

da atencgao.

Na andlise final, foram buscados resultados que possam contribuir para
avancos futuros nessa construcdo do SUS, desenvolvendo uma atencdo primaria
resolutiva e que dé um sentido organizacional ao nosso sistema publico de servicos

de saude.
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6.1 ATENCAO AO PRIMEIRO CONTATO

Ha um consenso geral de que a atencéo priméria deve ser a base de um
sistema de saude bem desenhado e orientar a organizacdo do sistema como um
todo. O aspecto mais importante para a caracterizacdo da atencdo primaria,
segundo Giovanella (2006) é a analise da posicdo desses servicos na rede
assistencial, como unidades de primeiro contato, com instituicdo de porta de entrada,
instrumento fundamental para permitir a coordenacao dos cuidados pelo clinico geral

ou 0 médico de familia.

Para andlise efetiva da atencdo priméria, no caso, o Programa Saude da
Familia, como primeiro contato, ou porta de entrada do sistema de saude, séo
propostos por Starfield (2002) dois atributos: A acessibilidade, que € o elemento
estrutural, e um de processos que é a utilizacdo dos servicos de saude pela

populacao.

A utilizacdo dos servigos de atencdo a saude, sera maior ou menor de
acordo com as facilidades que a populacdo percebe em determinada unidade de

atencao para ser atendida.

Segundo Frenk (1992), a acessibilidade dos pontos de atencdo é
proporcional a oferta efetiva de servicos e inversamente proporcional a resisténcia

oposta ao atendimento dos cidadaos.

No estudo realizado, pode-se perceber na fala dos profissionais de saude,

varias barreiras impostas aos usuarios que buscam atencéo nas unidades:

“Eu acho que o que atrapalha o atendimento no PSF & que vocé é limitado, tem o
ndmero de consultas definido de 16 a 20 usuarios, e se o profissional ndo souber dizer
um ndo, ele tem dificuldades e vai sobrecarregar suas atividades. A comunidade nédo tem
sensibilidade de aceitar marcar um nimero ‘X’ de consultas para melhor atender”.
(Médico n. 1)

“Desde que tem os dias certos da semana para atendimento especializado (os
programas do Ministério), isso ta comprometendo pelo excesso de pacientes a ser
atendidos.” (Médico n. 2)

De um lado o servico imp0e resisténcia para atendimento a populacao
qguando limita a quantidade de usuarios a serem atendidos pelo médico, limitando o

acesso ao cidadao, restringindo-lhe o direito.
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Outro fator de limitacdo ao acesso, e que reduz a acessibilidade dos
servicos de atencdo é a organizacdo da demanda por programas prioritarios do
Ministério da saude.

“Eu trabalho com cronograma, cada dia tem um programa diferente, Segunda feira, pela

manha eu faco puericultura, a tarde eu faco livre demanda; Terca faco visita domiciliar, a

tarde livre demanda; quase todo dia eu tenho livie demanda porque o povo quer

realmente é se consultar, eles ndo querem saber de organizagdo, ndo. Na quarta-feira
atendo as gestantes, a tarde livre demanda; na quinta-feira, pela manha, como eu tenho

425 hipertensos e 76 diabéticos eu organizo por agente de salde o atendimento toda

quinta-feira. Na sexta-feira, como a gente s trabalha meio expediente, até as 13hs, eu
atendo livre demanda”. (Médico n. 3)

“Isso ndo prova que vocé esta fazendo PSF, realmente esta cumprindo programas pré-
estabelecidos!” (Médico n. 4)

“Eu tenho dificuldades para cumprir os programas do Ministério da Saulde, porque esta
impregnado na cabeca das pessoas, inclusive dos gestores, o “assistencialismo”, que as
pessoas s6 querem consulta”. (Médico n. 2)

Segundo Starfield (2002), acessibilidade tem como representacdo a
localizac&o da unidade proximo da populacédo a qual atende, os horarios e dias em
gue esta aberto para atender, o grau de tolerancia para consultas ndo agendadas e
a percepcdo da populacdo sobre a conveniéncia destes aspectos. A utilizacao
refere-se a extensao e ao tipo de uso dos servi¢cos de saude. Ha varios motivos para
uma consulta: a ocorréncia de um novo problema, o acompanhamento de um

problema antigo, ou para servigos preventivos.

Frenk (1992) sugere que o dominio da acessibilidade se restrinja ao
processo de buscar e receber atencdo. Conclui que qualquer que seja o enfoque
eleito, o resultado final sera uma medida de acessibilidade considerada como o grau
de ajuste entre 0s recursos para a saude e a populacdo no contexto da capacidade

disponivel para produzir servicos.

Considerando-se os estudos de Frenk (1992) e Starfield (2002), a
acessibilidade da atencdo primaria no municipio em estudo é reduzida e tem

prejudicado o desempenho do sistema como um todo.

Ficam evidentes as caréncias da assisténcia no PSF nas palavras dos
profissionais de saude:

“Um problema dificil para minha equipe é a falta de estrutura da unidade onde trabalho,
néo temos condi¢des de realizar um trabalho adequado para a popula¢éo.” (Médico n. 4)
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Nas palavras dos profissionais varios fatores influem negativamente para

o desempenho das equipes:

“os médicos que trabalharam em minha equipe, ndo se engajaram na pratica que exige o
PSF “eles ndo se comprometem, € sé no consultdrio, € s6 consulta, ndo faz a parte
educativa. Eu sozinha tenho que fazer palestra, prevencgdo, pré-natal, atendo uma
multiddo!” (Enfermeira n. 1)

Os médicos reclamam da quantidade de pacientes que atendem:

“ora, vocé atende vinte pacientes, tem condi¢des de atender trinta? N&o tem!” (Médico n.
6)

Existe a pratica de encerrar 0 atendimento para ndo atender mais do que

o estipulado.
“16h. tem que fechar o posto, sendo 16h30 comecam a chegar as dondocas, que
estavam esperando.” (Médico n. 5)
“Na realidade o povo ainda ndo esta educado para ser atendido no PSF.” (Médico n. 7)
“tem esse problema do povo, que ainda nao “entenderam” o que é PSF.” (Médico n. 3)

“eu sou chamada para atender urgéncias, e o que nao resolvo, encaminho para o
médico resolver, se nao resolver encaminha pro SAMDU (pronto socorro).” (Enfermeira
n. 1)

Algumas equipes trabalham em areas rurais ou urbanas atendendo em

mais de uma unidade.

As agentes de saude acham que séo exigidas demais em seu trabalho,
porgue cada agente tem o dever de acompanhar de 250 a 300 familias, devendo dar
maior atencdo as familias mais necessitadas, por exemplo, aquelas em que existem

hipertensos e diabéticos, idosos, criancas desnutridas, vacinas atrasadas, gestantes.

“Resumindo, tudo dentro do municipio é nas costas do agente de salde! Agora
condi¢Bes de trabalho, sédo péssimas, é a cara e a coragem mesmo; ndo temos pasta,
tem gente que a muito tempo ndo tem uma balanca; nos achamos sem recursos para
trabalhar.” (Agente de salde n. 1)

“as pessoas acamadas devem ser visitadas pelo médico e a enfermeira com a gente,
nao esta sendo feito isso por qué? Porque nao tem transporte.” (Agente de sadde n. 2)

“PSF nado tem porte pra isso nao! A propria secretaria ndo fornece o medicamento de
urgéncia pra posto do PSF! Chega uma crianca no posto, com 39 graus de febre o
Doutor ou a Doutora, faz um encaminhamento para o S&o Lucas (urgéncia pediatrica).”
(Agente de saude n. 3)

Os relatos sobre as condi¢ces de trabalho no PSF pelos profissionais de

saude, bem como a forma como se referem a populacdo, parece demonstrar um
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certo sentimento preconceituoso contra as condi¢cfes socio culturais das pessoas
gue sdo atendidas por eles, que deveriam ser reconhecidos como cidadaos, iguais
a eles, e com direito a uma assisténcia de melhor qualidade. Compete aos cidadaos
ditos “carentes” se conformarem com o que lhes séo ofertados pelo poder publico. O
minimo necessario para atender suas necessidades. Como é lembrado por Cohn
(2001 apud CARNEIRO JUNIOR; SILVEIRA, 2003), a sociedade brasileira acumula
anos de politicas publicas conservadoras; a democracia ainda é um objetivo a ser
atingido e que é necessario a participacdo ampla da sociedade articulada com os

canais de participacéo politica para que os direitos sejam alcan¢ados.

Situacbes semelhantes foram encontradas por Serapioni e Silva (2006)
em pesquisa realizada, em varios municipios do Estado do Ceara, onde na
organizacdo do trabalho as equipes seguem um cronograma conforme a area de
abrangéncia do PSF. O atendimento € realizado de acordo com a ordem de

chegada, e a norma estabelecida € de 16 fichas por turno, para atendimento.

Carneiro Junior e Silveira (2003) ainda lembram Sales que afirma: A
caracteristica da construcdo da cidadania no Brasil tem um traco forte de concessao
dada pelo Estado a grupos especificos, de acordo com os interesses das elites

dominantes. “Cidadania Concedida” € a denominacdo dada por Sales, a essa

maneira de estabelecer direitos na nossa sociedade.

A realidade nos impde a indagar quando teremos praticas de saude
orientadas para o exercicio da cidadania? Promover ou ofertar cuidados de saude
para uma populacdo bastante enferma e desprovida de recursos? Como pensar na
universalidade da atencdo quando grupos populacionais sem acesso e diferentes
perfis socio-demograficos e de saude? Precisa de instrumentos tedricos e praticos
para fornecer respostas mais satisfatérias as demandas de saude (CARNEIRO
JUNIOR; SILVEIRA, 2003).

Se a populacdo ndo tem acesso a um sistema de servicos de saude,
baseado na atencdo primaria resolutiva, ndo consegue manter um bom estado de
saude, pela auséncia de informacbes e de praticas preventivas. A populacéo
reclama da falta de acolhimento nas unidades de atencao primaria; faltam a alguns

profissionais, condi¢des técnicas para desenvolver um bom relacionamento com a
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populacdo mais carente que esta sob seus cuidados. Dessa forma ndo procuram o
didalogo, conhecer as necessidades das pessoas, promover uma atencdo mais

humanizada.
Pode-se afirmar que hd uma relagéo entre acesso e acolhimento.

Schimidt e Lima (2004) lembram que, para Carvalho e Campos (2000), “o
acolhimento € um arranjo tecnoldgico que busca garantir acesso aos usuarios com o
objetivo de escutar todos os pacientes, resolver os problemas mais simples e/ou

referencia-los se necessario”.

Portanto, a acolhida consiste na abertura dos servigos para a demanda e
a responsabilizacdo por todos os problemas de salude de uma regido. Ao sentir-se
acolhida a populagéo procura, além de seus limites geogréficos, servicos receptivos
e resolutivos (SCHIMIDT; LIMA, 2004).

Nesta pesquisa foi observada a auséncia de acolhimento aos usuarios,
nas observacoes realizadas e nas informacfes dadas por pessoas entrevistadas em
unidades de pronto-atendimento :

“E muito dificil no posto, a gente tem que chegar muito cedo para conseguir uma ficha
para ser atendido”.

“No PSF nao tem medicamento, pra fazer os exames a gente espera mais de més”.

Observamos em unidades que foram visitadas, pessoas muito cedo
sentadas nas calcadas aguardando que o posto fosse aberto. As fichas sé&o
distribuidas, ou sdo anotados os nomes das pessoas por ordem de chegada, pelo
auxiliar administrativo, até dezesseis pacientes por turno, dependendo da
disponibilidade do médico para atender mais. Os casos que podem ser atendidos,
de acordo com a gravidade, sdo analisados pela enfermeira, 0 recepcionista, ou a
auxiliar de enfermagem, para ser levado ao médico além da cota estipulada. Em
duas unidades fomos informados pelo médico que na sua unidade fora implantada a
pratica do acolhimento, que seria realizado pela enfermeira, para atendimento aos
casos mais graves. Na conversa com os profissionais e depois na observacao, foi
constatado que o acolhimento na realidade, trata-se de uma triagem: a enfermeira
faz uma entrevista com o paciente ou a mae, quando crian¢a, e de acordo com a

gravidade do caso encaminha para atendimento imediato pelo médico, ou agenda a
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consulta para o dia seguinte. Mesmo sendo negado pelo médico, constatamos que &
seguido o atendimento de programas a cada dia; ou seja, utilizam o cronograma,
mesmo tendo a pratica da triagem. Essa forma de organizar o atendimento pelos
programas ministeriais para garantia dos “indicadores” dificulta até para quem é
inscrito em um programa, diminuindo a acessibilidade, restringindo o acesso, como
relatam usuarios e profissionais de saude:

“na maternidade onde trabalho, vdo muitas gestantes que poderiam ser atendidas no

PSF e ao serem indagadas porque estdo ali, sempre respondem que foram la, mas nao
foram atendidas porque nédo era o dia das gestantes isso acontece muito!” (Médico n. 4)

O que foi encontrado coincide com o relatado por Schimidt e Lima (2004)
em estudo realizado no Rio Grande do Sul: O que se observa é o encaminhamento
do usuario para o servico de pronto-atendimento ou de urgéncia, ditado pela
organizacdo do trabalho e néo pela necessidade do usuario, contribuindo para que
no imaginario popular se cristalize a idéia de que o pronto socorro € o local que
resolve todos os problemas agudos.

A dificuldade de acesso aos servicos de atencdo a saude pode ser
observada pela fila para consulta médica, disputa no momento de distribuicdo das
senhas para atendimento e agenda médica lotada por compromissos externos.
Nesses casos podemos afirmar que a estratégia Saude da Familia conforma-se

como forma excludente de atencéo, no qual a prioridade € de quem chegar primeiro.

E evidente a relacdo entre a organizacdo do processo de trabalho das

equipes e a caréncia de acesso a populacao dos servicos de saude.

A realidade para a populacdo é o atendimento centrado no médico e a
manutencado das filas em horarios desumanos para a garantia de acesso. Assim
possibilita afirmar que ndo basta aumentar o nimero de equipes de Saude da
Familia sem abrir espacos para novas formas de organizacdo no processo de
trabalho (SCHIMIDT; LIMA, 2004).

Os profissionais de saude insistem que sdo muitas as dificuldades
enfrentadas por eles no trabalho, todos concordam que ha médicos sem

compromisso:
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“tem profissional que pensa que o PSF é bico, vai la atende seus dezesseis e vai
embora.” (Médico n. 7)

“Quem tiver equipe aqui ainda tou procurando. Tem Doutor que ndo fala com a
enfermeira.” (Médico n. 2)

“Vocé ndo pode atender hipertenso e diabético muitas vezes porque falta medicamento.”
(Médico n. 1)

“Na zona rural as equipes atendem em vérias localidades: atendemos no posto e mais
cinco lugares diferentes nds ndo temos uma maca! Pedimos uma maca portétil e ela ndo
veio. O posto ndo tem a minima condi¢do de atendimento, de nada! S&o duas salas a
minha e a da enfermeira, num almoxarifado funciona a sala de vacinas e fica o fichério
do posto; o0 povo espera na porta sem protecéo contra o sol.” (Médico n. 8)

“0 médico da minha &rea atende quatro comunidades, quando falta alguém é dificil pra
ele ir atras.” (Agente de saude n. 4)

“no posto que eu trabalho, coordeno os profissionais, coordeno tudo! Fago de tudo para
os indicadores atingirem 100%.” (Enfermeira n. 4)

“A equipe ndo tem muita integracdo, o médico é sé técnico, bom profissional, mas nao
tem perfil. Como é que contrata o profissional que tem varios trabalhos e ainda esta no
PSF? N&o ha uma divisdo do trabalho entre 0 médico e a enfermeira, ha sobrecarga da
gente porque o médico faz mais consulta ambulatorial.” (Enfermeira n. 5)

“A sobrecarga de trabalho é maior para noés, porque os médicos ndo dividem as
atividades. O médico para o PSF é aquele profissional que ndo tem consultério
particular; ndo precisa sair 10Hs. da manha do posto, voltar as quinze e sair 16:30; que
esteja disposto a dividir a burocracia com a equipe. N&o adianta dizer que a primeira
consulta de pré-natal € com o médico se ele ndo preenche nada (prontuario). O médico
tem que saber que nunca para, ta saindo e chegando gente, é hora de conversar com as
pessoas, mandar vir outro dia, dialogar com os pacientes.” (Enfermeira n. 6)

Ha concordancia entre todos os profissionais, que dificulta muito o
desempenho da equipe, a quantidade de usuérios cadastrada para cada uma; tém

iIsso como um complicador para o acesso aos cuidados e o trabalho da equipe.

Uma dificuldade que falaram é a quantidade de familias:

“tem PSF com 4.600 pessoas cadastradas; na minha equipe tem 1500 familias, é
demais, vocé nao consegue.” (Médico n. 1)

Eu penso que o PSF é o futuro e esse futuro pra gente construir do jeito que esta sera
errado. A mudanca tem que partir de nés. “Eu entrei em uma equipe nova e ja tenho
1.400 familias, e é impossivel pra uma equipe atender!” (Enfermeira n. 7)

“No meu posto € a maior dificuldade, porque cada agente ndo tem condicbes de
acompanhar 290, a 300 familias cadastradas.” (Agente de saude n. 2)

E importante que a atenc&o primaria seja compreendida como a porta de
entrada do sistema de servicos de saude. Em uma concepc¢do de atencao primaria
orientada para a comunidade, os servicos devem estar orientados, conhecendo suas
necessidades de saude, centrar-se na familia para bem avaliar como responder as
necessidades e ter competéncia cultural para reconhecer as diferentes necessidades

dos grupos populacionais. H4 um consenso em geral de que a atencdo primaria
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deve ser a base de um sistema de servicos de saude bem desenhado e orientar a
organizacao do sistema como um todo (GIOVANELLA, 2006).

Giovanella (2006) expde diferencas estruturais entre a atencdo primaria
nos paises europeus e no Brasil: em alguns paises da Europa a inscricdo de
usuarios nos servicos é realizada por iniciativa do cidadao segurado que desfruta de
alguma liberdade de escolha, e possibilidade posterior de troca, entre profissionais
de saude ou servigos, atuantes em determinado espaco geografico, diferente da
adscricdo compulséria da populagdo como ocorre no Brasil.

Outra diferenca apontada pela autora € a quantidade (listas) de cidadaos
inscritos por médico de atencao primaria, que varia de 1030 na Italia a 2500 na
Espanha bem menos que no Brasil, onde é estipulado para a abrangéncia da equipe
do PSF a adscricdo de até mil familias e média de 3450 pessoas por equipe, ou até

mais como vimos em nosso estudo.

6.2 LONGITUDINALIDADE

A longitudinalidade €& uma caracteristica complementar ao primeiro
contato e representa a condicdo em que o0 usuario esteja ligado a uma fonte de
atencdo que lhe garanta ao longo do tempo, resposta as suas necessidades de

saude.

Para Starfield (2002), do ponto de vista da atencdo primaria, a
longitudinalidade representa uma relacdo pessoal de longa duracdo, entre os
profissionais de salde e os pacientes em suas unidades de saude. Implica a existéncia
de um local, um individuo, ou uma equipe de profissionais, que sirva como fonte de
atencdo por um periodo de tempo, independente da presenca, ou auséncia de
problemas especificos relacionados a saude, ou do tipo de problema. Atencdo
longitudinal significa que o grupo populacional identifica uma fonte de atencdo como
“sua”; que a equipe reconhece através de cadastro dos usuarios, um contrato informal

para ser a fonte habitual de atencéo orientada para a pessoa, ndo para a doenca.
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O elemento estrutural para avaliacdo da longitudinalidade é a adscri¢do
de clientela, ou populacéo eletiva; o elemento processual é a utilizacdo do servico ao

longo do tempo.

Starfield (2002) lembra Albert e Chaney (1971), que consideram a
esséncia desse atributo da atencado primaria, a relacdo pessoal ao longo do tempo,
independente do problema de sadde ou da presenca de um problema, entre um

paciente um médico, ou uma equipe multiprofissional.

Entende-se pelo exposto que essa relacdo e a consequente aproximacao
entre profissionais de saude e sua populacdo adscrita, deve possibilitar maior
conhecimento dos profissionais sobre os problemas dos pacientes levando a uma

maior aproximacéo dos pacientes aos profissionais.

Este cadastramento de pacientes para as equipes do PSF, no municipio

7

estudado € considerado defeituoso por todas as categorias de profissionais de

salde, ouvidas.

“O cadastro é feito na area de abrangéncia, pelo endereco e a dificuldade, € que muitas
pessoas moram de casa alugada e sao cadastradas no periodo que vivem na localidade,
mas a maioria ndo permanece nem um ano no endereco, € quando se chega a
residéncia depois de algum tempo as pessoas ndo moram la, como fazer? indaga.”
(Médico n. 7)

“Vocé tem, vejamos, trinta prontudarios individuais, em uma mesma ficha ( cadastro
familiar), uma mesma familia; sdo parentes que vém de outros municipios para fazer
exames — é o jeitinho brasileiro!” (Médico n. 3)

Essas distorcdes apontadas pelos profissionais provocam também
restricdo do acesso as unidades, contribuindo para diminuicdo do vinculo usuario-

equipe de saude através de uma baixa utilizacdo de seus servi¢cos pelo cidadao.

Ha um consenso entre 0s médicos que 0s pacientes que nao conseguem
atendimento na unidade do PSF, procuram atencdo no pronto-atendimento
municipal:

“todo paciente que ndo conseguiu vaga no PSF ou que ndo sdo atendidos, com

medicacédo, procuram a UMCC (Unidade Mista César Cals), antigo SAMDU: Os que nao

tém necessidade, o que estd saindo do trabalho, pedir medicacdo ou atestado, ou
urgéncia.” (Médico n. 4)
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E evidente que o pronto-socorro mostra-se mais acessivel ao usuério do
sistema, o que dificulta a criacdo de vinculo entre o usuario e a equipe ou unidade
de atencao primaria.

“O posto que eu trabalho fica em um bairro nobre e a popula¢gdo mais carente, que utiliza

0 posto, fica em um bairro vizinho, portanto o posto fica afastado da demanda daquela

populacdo adscrita. E a maior dificuldade que a gente tem para manter os ‘indicadores’;

as pessoas ndo vao espontaneamente ao posto, 2 a 3 meses sem ir buscar a

medicac¢do. O indicador da hipertensdo estava baixo, entdo resolvemos uma vez por més

ir para o posto mais proximo, da assisténcia social, s6 para atender os hipertensos.”
(Enfermeira n. 6)

“Para o pré-natal é a maior dificuldade com o médico, as gestantes nao querem fazer
com ele, fica mais com a gente que tem mais aquela atencédo de atender, conversar.”
(Enfermeira n. 2)

As agentes de saude reclamam da forma como é realizada a
territorializacao:

“as familias sdo cadastradas por area ou territério, que € definido na secretaria de saude:

elas (as coordenadoras de PSF) tém uma maneira de dividir, dar uma area para vocé

gue nem conhecem! Entdo seria necessario que elas fossem 14.” (Agente de salde n. 5)

O secretario de saude do municipio concorda: segundo ele, a
territorializacdo do municipio teve um erro muito grande em sua implantacdo. E
explica: No inicio pingaram em cada bairro uma equipe, provocando uma reacéo na
populacado, que estava acostumada a ser atendida em posto de saude, do municipio,
do estado, ou federal e todo mundo era atendido, bem ou mal, mas era atendido.

Com esse “mapeamento” pessoas morando perto do posto ficam sem atendimento.

Entre os principios fundamentais para os sistemas de saude, expressos
na “Carta de Jubljana” para os paises europeus, sobre reformas dos sistemas de
atencao a saude, esta que estas reformas

devem ser dirigidas as necessidades dos cidaddos, levando em conta,
através de um processo democratico, suas expectativas sobre saude e
cuidado de saude. Devem assegurar que a voz e escolha dos cidadaos,
decisivamente, influenciem na forma como os servicos de saude sao
desenhados e operacionalizados. Os cidaddos, devem também ter

responsabilidade com sua propria sadde (PAISES da Comunidade
Européia, 1996).

Campos (apud SCHIMITH; LIMA, 2004) afirma que o vinculo com os
usuarios do servico de saude amplia a eficacia das a¢fes de saude e favorece a
participacdo do usuario durante a prestacdo do servico. Essa relacdo deve ser
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utiizada para a construcdo de sujeitos autbnomos, tanto profissionais quanto
pacientes, pois ndo ha construcdo de vinculos sem que o usuario seja reconhecido
na condi¢cdo de sujeito, que fala, julga e deseja. O acolhimento possibilita regular o
acesso por meio da oferta de agcdes e servigcos mais adequados, contribuindo para a
satisfacdo do usuéario. O vinculo entre os profissionais e pacientes, estimula a

autonomia e a cidadania, promovendo sua participacao durante o atendimento.

Para que o usuario reconheca a unidade do PSF como sua principal fonte
de atencéo, deve ser respeitado e tratado como cidaddo com a garantia de seus
direitos. O acesso aos cuidados deve ser compreendido pelos provedores da
atencdo como um direito do cidadao, e, portanto, um dever dos trabalhadores em
saude, como exercicio de cidadania.

“Acho que a populagéo esta se contentando com migalhas, porque salde de qualidade
ainda nao existe.” (Médico n. 2)

“A comunidade ndo percebeu, ainda, a dificuldade que existe para funcionamento
daquele PSF. Eles querem a presenca, sé o profissional e entdo, com aquilo eles se
contentam.” (Médico n. 1)

“E na humanizagdo! Mesmo n&o havendo uma visdo humanizada, esta dando resultado
€ no contato direto das pessoas com o profissional.” (Médico n. 5)

Em 1994, o Ministério da Saude ao propor o PSF o fez como uma
estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, para organizar a atencéo basica,
investindo no “estabelecimento de vinculos e a criacdo de lagcos de compromisso e
de co-responsabilidade entre profissionais de saude e a populacdo” (SCHIMIDT;
LIMA, 2004, p.7).

Na visdo de pereira, 0o acolhimento deve influir positivamente no padrao
de utilizacdo dos servicos por parte dos individuos e também influenciar em
questbes socio-organizacionais do servico como: Horizontalidade das relagcbes
cuidador/individuo, aumento da disponibilidade dos profissionais para responder as
demandas e a oferta de cuidados aceitaveis e adequados as reais necessidades da
populacdo. Parece que pode afetar o carater de longitudinalidade do cuidado na
medida em que objetiva a criacdo de vinculos pessoais duradouros e a identificacao

e responsabilizacdo mutua entre equipe e individuos (PEREIRA, 2006).
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Solla (2005) lembra que o acolhimento deve garantir a resolubilidade
como objetivo final do trabalho em saulde, resolver efetivamente o problema do

usuario.

Para esse autor o acolhimento assume a condigéo de reorganizador do
processo de trabalho identificando demandas dos usuarios e reorganizando o
servico. Essas atividades teriam o objetivo de ampliar e qualificar o acesso dos
usuarios, humanizando o atendimento e impulsionando a reorganiza¢cao do processo
de trabalho nas unidades de saude, gerando vinculo. Isto faz do acolhimento mais
do que uma triagem qualificada, mas formada por atividades de escuta, identificacao
de problemas e intervencdes resolutivas, para seu enfrentamento, ampliando a
capacidade da equipe de saude em responder as demandas dos USUArios,
reduzindo a centralidade das consultas médicas e utilizando o potencial dos demais
profissionais. Dessa forma a incorporacdo da proposta de acolhimento pode
contribuir para uma efetiva responsabilizacéo clinica e sanitaria por parte do sistema

de saude e construir vinculos entre usuarios e trabalhadores (SOLLA, 2005).

6.3 INTEGRALIDADE DA ATENCAO

A integralidade exige que a atencdo primaria reconheca adequadamente,
a variedade completa de necessidades relacionadas a saude do paciente e

disponibilize os recursos para aborda-los.

A integralidade requer que o0s servicos estejam disponiveis e sejam
prestados quando necessario, para 0s problemas que ocorrem com freqiéncia

suficiente para que os profissionais mantenham sua competéncia.

A atencdo primaria € orientada para o atendimento das necessidades das
pessoas. Deve disponibilizar uma variedade de servicos voltados para essas
necessidades e alcancar um alto nivel de desempenho no reconhecimento de

necessidades existentes na populacao.

As “necessidades” vao desde sintomas, disfuncbes, desconfortos ou

enfermidades, intervencdes preventivas indicadas ou intervencdes para promocao
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da saude. O desafio é reconhecer as situacbes nas quais uma intervencédo €
necessaria e justificada (STARFIELD, 2002).

Como a atenc¢do primaria € continuada as fun¢des de cuidado e cura sédo
provavelmente mais prolongadas, mais extensivas e mais variadas. Tipos mais

extensivos de recursos devem muitas vezes ser aplicados.

A atencdo primaria lida com um conjunto maior de preocupacfes em
relacdo a saude e o faz dentro de um contexto social mais amplo, devendo dispor de
um amplo conjunto e tipos de recursos a sua disposi¢cado (STARFIELD, 2002).

Entendemos atencdo primaria como um modelo para organizacdo da
assisténcia em sistema de servicos de saude integrado, com a proposta de atencao

integral & satde de uma determinada populagéo.

Um desenho I6gico desse modelo se manifesta atraves dos atributos
organizativos: atencdo ao primeiro contato; longitudinalidade; integralidade e
coordenacdo. Quando respeitada essa sequéncia organizacional, certamente se
conseguira a interacdo entre os servicos promovendo eficacia e eficiéncia, com
melhores resultados para a saude da populacdo (ATUM, 2000). A perseguicdo ao
objetivo de implementar uma atencdo primaria, com a caracteristica de orientar os
cuidados de saude aos cidaddos de forma integrada,deve ser uma meta a se

perseguir. Os profissionais de saude, através dos médicos dao sua versao:

“Quando o paciente necessita um atendimento especializado, eu ndo sei se foi atendido,
se realizou exames, ndo sei nada.“ (Médico n. 6)

“Quando é um caso mais grave, a gente vai atras, faz uma visita no hospital.” (Médico n.
3)

“Eu acompanho um paciente sei que ele precisa de um internamento e ndo posso
encaminha-lo ao hospital, tenho que mandar para o pronto socorro; eu encaminhei um
doente grave, ele voltou, no outro dia foi a 6bito.” (Médico n. 5)

“Pacientes atendidos na urgéncia sao orientados a procurar o médico do PSF mas nao
recebem o relatério do atendimento; ndo passam nem medicacdo para casa depois.”
(Médico n. 7)

“Vocé vé seu paciente e ndo pode fazer o que € preciso.” (Médico n. 4)

“Nao se faz salde preventiva sem educacao sanitéria; ndo adianta tratar o hipertenso
sem ele saber se cuidar! A maioria pensa que é tomar o medicamento e ficar bom, nédo é
assim! Nao se cura hipertensdo, as pessoas precisam ter nocdo disso, precisam fazer
prevencao.” (Médico n. 8)
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O conceito de integralidade € consagrado na constituicdo brasileira de
1988. Seu cumprimento pode contribuir muito para garantir a qualidade da atencéo a
saude. Nesse conceito se prevé que de forma articulada sejam ofertadas acdes de
promocdo da saude, prevencdo de fatores de risco, assisténcia aos danos e

reabilitacao.

A garantia do principio da integralidade implica em dotar o sistema de
condicges relacionadas as diversas fases da atencdo a saude, ao relacionamento do
profissional de saiude com os pacientes. Individuos e coletividades devem contar
com um atendimento diversificado, organizado e humano. Isto portanto ndo exclui
nenhuma das possibilidades de se promover, prevenir, restaurar a saude e reabilitar
os individuos (CAMPOS, 2003).

Nesse sentido as enfermeiras relatam:
“A gente tem a maior dificuldade para fazer reunido educativa. A populagédo nao quer.”
(Enfermeira n. 3)

“Para o PSF melhorar precisa de mais informacdo, a populacdo ndo vai para as
palestras.” (Enfermeira n. 5)

“As pessoas ndo compreendem a sistematica de priorizar o0 atendimento por programas:
a gente explica que tem as prioridades cobradas pelo ministério, que tem que atender
grupos de risco, por doencas.” (Enfermeira n. 7)

“Se tem um monte de dificuldades, caréncia de material, de medicagdo.” (Enfermeira n.
2)

“[...] A gente faz treinamento e na pratica nada acontece.” (Enfermeira n. 8)
“O paciente vai no posto e ndo tem o medicamento.” (Enfermeira n. 6)
“Vocé nao tem o material para trabalhar com qualidade.” (Enfermeira n. 1)

“Meu posto é do PROARES, tem estrutura 6tima, mas passei um ano sem aerosol, o
aparelho quebrou, nunca voltou; quebrou o Pinard, ai a gente ndo tinha nem sonar, nem
o Pinard.” (Enfermeira n. 4)

Em um seminario realizado pelo Ministério da saude com participantes de
varios paises, no relatorio final chegaram a conclusdo que: O PSF foi proposto pelo
governo e estd sendo construido conceitual e teoricamente por dentro do fazer. Nao
esta concluido, E uma estratégia de avangos em cima de nos criticos, o que gera
“confiabilidade e adesdo” (CHAGAS; SECLEN, 2003).

Na visdo do agente de saude, a dificuldade para o PSF funcionar é

conseguir um bom atendimento médico:

“No meu posto o mais dificil € 0 acesso ao médico.” (Agente de salde n. 5)
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O secretario de saude do municipio lembra:

Ainda hoje existe uma cultura na cabeca da populagdo que saude s6 pode ser feita pelo
médico. As vezes a crianca ou adulto ndo esta doente ao extremo pra precisar de uma
consulta médica. Até chegar ao nivel secundario a missédo esta cumprida, mas quando
passa para a alta complexidade: cardiologia, neurocirurgia, a gente tem uma dificuldade
muito grande de ser atendido.

Os meédicos discutem as prioridades para o desenvolvimento da atencéao:

“Eu pergunto: a dificuldade para formar uma equipe do PSF é a falta de insumos,
material didatico, medicamento para a populagdo, ou saber se aqueles dados que vocé
‘toma conta’ estdo melhorando? Ou € s6 pra cumprir a meta? Eu procuro, além disso,
resolver os problemas!” (Médico n. 6).

“O que dificulta, é saber que vocé faz seu trabalho e ndo ver melhorar; ndo é sé o
assistencialismo que muita gente esta fazendo!” (Médico n. 8)

“Vocé d& s6 a medicacdo e isso ndo resolve. Nao melhora a escola; vocé nédo vé
melhora no saneamento; ndo tem melhora na qualidade de vida das pessoas; entdo nao
é s6 atender!” (Médico n. 5)

“Se o gestor ndo procurar resolver os problemas paralelos ndo vai depender sé das
equipes ndo; na area que eu trabalho parte tem saneamento, a outra parte ndo, é esgoto
a céu aberto e as criancas brincando com terra, em contato com o esgoto.” (Médico n. 1)

Um documento da Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de
Atencao Bésica, do Ministério da Saude (BRASIL, 2006) afirma que:

integralidade no contexto do Sistema Unico de Saude pode ser vista como
uma imagem objetivo, uma nogdo amdlgama, com varios sentidos. As
noc¢des e diretrizes do SUS foram forjadas desde um lugar de oposicéo, a
partir de uma critica radical a praticas, instituicdes e organizacdo do sistema
de saude.

A partir dessa primeira nocdo de objetivos, o texto complementa, tentando

mostrar 0 que deve ser evitado para se definir a integralidade:

[...] como critica a uma atitude médica fragmentaria, a um sistema que
privilegia a especializagdo e segmentagdo, a atitude médica reducionista —
recusa em reduzir o paciente ao aparelho ou sistema biolégico que
supostamente produz o sofrimento e portanto a queixa do paciente, a partir
do referencial da medicina integral (BRASIL, 2006).

Os profissionais de saude precisam buscar compreender o conjunto das
necessidades de acdes e servicos de salde que um paciente apresenta, para além
da atencdo curativa, a partir da medicina preventiva. Integralidade tomada como

horizontalizac&o dos programas.

Integralidade que garanta acesso as técnicas de tratamento e diagndstico

necessarios a cada caso, a partir da atencdo primaria, com articulagdo aos meios de
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diagnéstico e atencdo especializada, quando necessario, tomada como acesso a

diversos niveis de atencao.

As acglOes de saude devem ser voltadas ao mesmo tempo para a
prevencdo e a cura e 0s servicos de saude devem ter o individuo como um ser
humano integral e submetido as mais diferentes maneiras de vida e trabalho, que o
leva a adoecer e morrer (KELL; SHIMIZU, 2005).

Para Tanaka (apud GIOVANELLA et al., 2002), a diretriz da integralidade
englobaria 5 dimensdes: o ser humano como centro da atencdo e ndo a doenca; o
ser humano ou o grupo Vvisto na sua totalidade; a assisténcia propiciada nos diversos
niveis; o tratamento diferenciado para quem estd em situacdo desigual; e, a
interferéncia nas condi¢des gerais de vida da populacao.

Integralidade refere-se a um sistema que garanta de forma articulada, para
individuos e populacdes, acdes sanitarias de trés tipos: promocado da salde,

prevencdo das enfermidades e de acidentes, e recuperacdo da saude
(GIOVANELLA et al., 2002).

A mesma autora construiu um conceito de integralidade composto por
quatro dimensdes, quais sejam: 1) primazia das acdes de promocao e prevencao; 2)
garantia de atencdo nos trés niveis de complexidade da assisténcia médica; 3)
articulagdo das acdes de promocdo, prevencdo e recuperacao; 4) abordagem
integral do individuo e familias.

Relaciona cada uma destas dimensdes a um diferente campo de
intervencao: a primeira ao campo politico de definicdo de prioridades; a segunda a
organizacdo do sistema de atencdo; a terceira a gestdo do sistema e a quarta ao
cuidado individual (GIOVANELLA et al., 2002).

A forma como é organizado o trabalho nas equipes de PSF é considerada
por Maria almeida como hierarquizado tendo o médico papel central e hegemonico na
equipe de saude, sendo imperativo a revisdo do seu papel, para consolidacdo de uma
equipe. Propde a interacéo social entre os trabalhadores, com maior horizontalidade e
flexibilidade dos diferentes poderes, possibilitando maior autonomia e criatividade dos
agentes, e maior integracdo da equipe. Nao ocorrendo essa integracéo, corre-se 0

risco de repetir o modelo de atencdo desumanizado, fragmentado, centrado na
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recuperacao bioldgica individual e com rigida divisdo do trabalho e desigual valoracao
social dos diversos trabalhos (ALMEIDA; MISHIMA, 2001).

Para Campos e Belisario (apud ALMEIDA; MISHIMA, 2001), existe uma
caréncia de profissionais em termos quantitativos e qualitativos que imediatamente
respondam a esse desafio de estabelecer um plano de ac&o que se volte para essa
atuacdo vigilante e uma acdo cuidadora, sustentados por uma atuacao
multiprofissional e iluminados por uma construcdo interdisciplinar, com
responsabilidade integral sobre a populacdo adscrita, sendo esta entendida, como

parceira da equipe de saude.

A multiprofissionalidade deve ser entendida como a atuacdo conjunta de
varias categorias profissionais. O trabalho em equipe na saude da familia requer a
compreensao das varias disciplinas para lidar com a complexidade que é a atencdo
primaria. E nessa relacdo de complementaridade e interdependéncia e ao mesmo
tempo de autonomia relativa, com um saber proprio, que deve ser entendido o
trabalho dos diferentes agentes: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, agente
comunitario de salde — na saude da familia. Conseguir a articulagéo desses distintos
aspectos ndo é facil nem para um unico grupo profissional; requer esfor¢co continuo
para que em todos 0s espacos possiveis possa ser construida uma idéia de equipe
integracado. Integrar conhecimentos disponiveis nos espacos de trabalho, nos espagos
de formacao, nos espacos de producao de conhecimento, especialmente nos espacos
de construcdo de cidadania (ALMEIDA; MISHIMA, 2001).

6.4 COORDENACAO

A coordenacdo é essencial para a obtencdo dos outros aspectos. Sem
ela, a longitudinalidade perde muito de seu potencial, a integralidade é dificultada e a
funcdo de primeiro contato torna-se uma fungédo puramente burocratica. A esséncia
da coordenacdo € a disponibilidade de informacdes a respeito de problemas e
servicos anteriores e o reconhecimento daquela informacao, na medida em que esta
relacionada as necessidades para o presente atendimento. O desenvolvimento de
sistemas organizados de servi¢os de saude, com integracao da atencdo em diversos

niveis de atencdo aumenta a consciéncia da auséncia de uma sélida informacao de
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base, bem como a necessidade de tentativas mais sistematicas de desenvolvé-la
(STARFIELD, 2002).

partes:

“a pessoa faz uma consulta com o médico ele ndo anota nada em prontuario.”
(Enfermeira n. 3)

“A grande dificuldade é que a gente faz a nossa parte e quando chega a vez do médico,
ele néo faz; ndo preenche direito o prontuario; quando precisa para resolver problemas do
paciente, esta tudo por fazer. Acontece um imprevisto com o paciente e o médico faltou, a
gente fica sem saber o que fazer, porque ndo tem nada anotado.” (Enfermeira n. 1)

“Primeiro ndo ha contra-referéncia, encaminha o paciente, ele é atendido e volta para
casa, mas ndo tem a contra referéncia; na urgéncia tem uma demanda espontanea
louca, deixam de ir para o posto e vao para o SAMDU, ndo tem como ter retorno.”
(Enfermeira n. 5)

“existe a referéncia do primario para o secundario, mas o contrario ndo existe, ha
dificuldade para continuidade do tratamento.” (Enfermeira n. 4)

“Uma paciente fez colposcopia, com resultado normal, o médico que nao tinha
experiéncia com prevencédo, pediu que eu encaminhasse ao ginecologista. Terminou a
paciente procurando atendimento particular.” (Enfermeira n. 6)

Os pacientes quando voltam, vocé ndo sabe o que foi feito, se fez o tratamento ou se
curou.” (Enfermeira n. 4)

Quanto aos médicos, as queixas sdo semelhantes:

“O paciente fica por vinte e cinco dias internado e volta sem nada, vocé ndo sabe o que
foi feito 14.” (Medico n. 3)

Starfield (2002) classifica os desafios da coordenacao divididos em trés

1. dentro do estabelecimento de atencao primaria, quando os pacientes sao

vistos por véarios membros da equipe e as informacfes a respeito do
paciente sdo geradas em diferentes lugares (incluindo laboratérios);

Com outros especialistas, chamados para fornecer aconselhamento ou
intervencao de curta duracao;

Com outros especialistas que tratam de um paciente especifico por um
longo periodo de tempo, devido a presenca de um distarbio especifico.

Um caso excelente deve resultar em um modelo deliberativo entre o

paciente e o profissional de atencdo primaria que considera o médico como analogo

a um professor que ouve e depois aconselha a respeito das questdes relacionadas a

saude. O papel do profissional de atencao primaria deve ser o de moderador em

relacdo a tomada de decisdo do paciente, evitar duplicacdo desnecessaria de
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exames e procedimentos e minimizar a expressdo para o paciente, de diferencas
insignificantes no julgamento com outro profissional que esteja envolvido
(STARFIELD, 2002).

A coordenacao exige tanto um meio de transferéncia de informagdes (o
componente estrutural ou de capacidade) quanto o reconhecimento de
necessidades (o componente processual ou de desempenho). Métodos mais
convencionais, embora ndo necessariamente mais faceis, para melhorar a
transferéncia de informagdes envolvem uma melhoria na continuidade dos
profissionais ou equipes de profissionais, prontuarios meédicos ou sistemas de
informac6es computadorizados. A adicdo da lista de problemas aos prontuarios

resulta em um melhor reconhecimento do problema (STARFIELD, 2002).

Para Conill (2004), a oferta de um conjunto amplo de a¢des num sistema
de saude soé tera efetividade na medida de sua utilizagdo com equidade. Da mesma
forma, néo é interessante ter acesso a cuidados parcelares e descontinuos. O que
vale a pena verificar € se estd ocorrendo acesso a um sistema com cuidados

integrais.

A autora registra que no estudo de caso da implantacdo do PSF em
Florianopolis, foram detectados problemas relativos ao quantitativo insuficiente de
recursos humanos e na referéncia para servigos especializados. Conclui que essa
barreira pode comprometer vantagens obtidas na integralidade ao impedir a
realizacdo de certas atividades, como a prevencao por sobrecarga da demanda por
atencdao curativa. E conclui: havendo problemas na referéncia para especialidades, a

continuidade torna-se também dificil, e a qualidade prejudicada como um todo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A perspectiva € de uma atencdo primaria, ou basica, resolutiva e que
corresponda as expectativas da populacdo, com assisténcia de qualidade, dentro de
uma realidade diferente, de respeito aos direitos constitucionais da populagéo de
qualquer extrato social. Diante desta visdo global pode - se compreender o seu
desenvolvimento pratico como um conjunto de atividades-meios concatenadas e
interdependentes num exercicio continuo para sustentacdo de resultados favoraveis
e permanentes dos niveis de salde. E importante visualizar os componentes
estruturais e processuais deste modelo de atengcdo como um corpo inteiro, dividido

por funcdes diferentes, mas integradas, sem perda do sentido global da funcéo.

Assim procura-se, de forma abstrata, observar que a porta de entrada de
um sistema de servicos de saude deve ser acessivel ao usuario, aumentando o
potencial de utilizacdo dos servicos ofertados e derrubando barreiras ao acesso,
quer sejam geogréficas, estruturais, relacionais, organizacionais, gerenciais ou
culturais; os arranjos organizacionais devem permitir a que cada equipe de saude ou
profissional da atencdo primaria seja responsavel por uma parcela de populagédo
eletiva, que ndo exija esforcos adicionais, ou seja, uma quantidade adequada a
capacidade de atendimento da unidade e correspondente a necessidade de
utilizacdo por esta populacdo,mantendo o equilibrio oferta-demanda. Ao mesmo
tempo a unidade de atencdo primaria deve apresentar um elenco de servigcos
internos e/ou externos com capacidade para atender a qualquer problema ou
doenca, identificados, através de uma relacdo abrangente de atividades, desde a
promocado da saude, a prevencao e recuperacao e reabilitacdo, quer seja na propria

unidade ou em outro servico.

Para consecucdo desse objetivo de saude integral, necessério se faz a
obtencdo do cuidado continuado, ou garantia da continuidade da atencdo em um
continuum, através dos mesmos profissionais, ou outros mecanismos, como
prontuarios Unicos ou mecanismos de informatica que fornecam informacdes
adequadas sobre a vida do cidadéo, permitindo intervencgdes eficazes, diminuindo os

riscos de praticas danosas e possibilitando a recuperacao do paciente.
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Neste estudo, quando se analisa o atributo de primeiro contato €
constatado que a acessibilidade dos servicos de atencdo primaria, neste sistema
municipal de saulde, encontra-se comprometida, porquanto restringe 0 acesso a
assisténcia, de diversas formas identificadas e que estao disfargadas na aparéncia

de “normalidade”.

Sao multiplos os fatores condicionantes de baixa acessibilidade, entre os
quais estdo a organizacao da assisténcia priorizando os programas de saude publica
do Ministério da saude, em prejuizo de agenda aberta, por necessidades:

A instituicdo de filas de atendimento por ordem de chegada, forcando a
gue as pessoas cheguem a unidade de salde muito cedo para conseguirem senha
para atendimento e que sao limitadas, sendo em numero insuficiente para a
demanda e associada a uma populacao assistida acima da capacidade de resolucao

da unidade de saude.

Algumas unidades funcionam em &reas distantes de onde vive a populacéo
assistida; as equipes de salude na zona rural atendem em mais de uma unidade, em
dias diferentes; a pouca disponibilidade do profissional médico em algumas equipes e
até dificuldade para a manutencéo desses profissionais, que na fala do secretario ou
ja estdo aposentados, ou se aposentando, ou sdo recém-formados que estdo

esperando para fazer um curso de pds-graduacgédo ou residéncia médica.

A acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos servi¢os. Ou
seja, este € um aspecto da estrutura de um sistema ou unidade de saude e este

aspecto € necessario para se atingir a atencao ao primeiro contato.

7

“Acess0” € a forma como a pessoa experimenta esta caracteristica de seu
servico de saude. A acessibilidade ndo é uma caracteristica apenas da atencédo
primaria, uma vez que todos os niveis de assisténcia devem estar acessiveis; 0s
requisitos diferem na atencdo primaria porque este é o ponto de entrada no sistema

de servigos de saude.

7

A Longitudinalidade no contexto da atencdo primaria, € uma relacao
pessoal de longa duracdo entre os profissionais de salude e 0s pacientes que devem

produzir um vinculo ndo de dependéncia, mas de confian¢a, para que as unidades
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de saude da atencdo primaria sejam o primeiro ponto de atenc¢ao procurado, a cada
necessidade percebida. Esta caracteristica € uma parte crucial da atencdo primaria.
Implica a existéncia de um local, um individuo ou equipe que sirva como fonte de
atencdo por um determinado periodo de tempo independente da presenca ou

auséncia de problemas

O cadastramento das familias € o método utilizado pelo PSF para
adscricdo da clientela, em detrimento do cadastro individual, visando dar enfoque
familiar a assisténcia. No entanto, d4 margens ao uso indevido dos cadastros por
inclusdo de pessoas para tratamentos ocasionais sobrecarregando os trabalhos das

equipes.

Na realidade o que promove maior ligagdo ou vinculo com a unidade ou
equipe, € a necessidade das pessoas portadoras de doencas crbnicas como
hipertensos ou diabéticos, que necessitam de medicamentos de uso continuado e
ndo podem arcar com as despesas. As gestantes que fazem pré-natal, durante a
gravidez e primeiros meses pés parto, ou seja, as pessoas inscritas nos programas
ministeriais que sao seguidas por indicadores exigidos pelo Ministério da saude. A
maioria utiliza ocasionalmente, por eventos agudos, se dividindo entre a unidade do
PSF e o pronto socorro, mais esse que o primeiro. Os usuarios alegam que vao
pouco ao postinho porque la tudo é dificil; pra consultar tem que chegar de

madrugada, um exame pra fazer demora demais, o jeito é procurar outros meios.

E a baixa acessibilidade interferindo na relacdo de confianca entre

equipes e usuarios.

7

A esséncia da longitudinalidade é uma relagdo pessoal ao longo do
tempo, independente do tipo de problema de salde ou até mesmo da presenca de
um problema de saude, entre um paciente e um médico ou uma equipe de médicos
e profissionais ndo-médicos. Por intermédio dessa relacdo os profissionais passam a
conhecer os pacientes e 0s pacientes a conhecer seus profissionais com o passar

do tempo, como cada um dos atributos da acéo.

Este atributo ndo deve ser ser analisado como restrito a atencéo primaria,
mas extensivo aos outros niveis de atencdo. A manutencédo de um relacionamento

com uma fonte habitual de atencdo implica que o local sera a sua primeira fonte de
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atencdo ao primeiro contato e que esta fonte habitual de atencao, devera assegurar

também, que esta seja integral através da coordenacao.

Essa nogcdo de atencdo primaria ndo deve ser esquecida quando
queremos um bom desempenho para os sistemas dos servicos de salde, porque a
forma pela qual € formulada para prestar os servicos e de como fazer de forma
integrada e continuada, tornam-nos componentes-chave de um modelo para

melhorar a efetividade e a equidade dos servicos de saude.

A integralidade exige que a atencdo primaria reconheca a variedade de
necessidades relacionadas a saude do paciente e disponibilize os recursos para
aborda-las. Os componentes da integralidade no contexto dos servicos de saude
para populacbes e pacientes sao: estrutural: variedades de servicos e o de
processos, reconhecimento de necessidades.

A variedade de servicos adequados para a assisténcia primaria consiste
de trés componentes: os problemas e necessidades das populacdes e dos
pacientes; as tarefas que sdo necessarias para abordar estes problemas e o local
em que sao realizadas. Sao levadas em consideracdo com quais problemas lidam,

como eles sao tratados e onde.

No nivel populacional, para se obter a integralidade, é necessario que os
servicos de saude abordem as necessidades evidentes da populacéo. Isto implicaria
em informacdes locais, sobre as condicdes de saude daquela populacdo sob
responsabilidade da unidade de atencdo primaria; conhecimento das condicfes

ambientais; epidemioldgicas; sécio-demograficas, culturais; econémicas, histéricas.

No caso do nosso estudo, constatamos que os profissionais ndo dispdem
de um perfil epidemiolégico, de um quadro das necessidades da area onde atuam,
ou seja, uma sala de situacéo, o que poderia ajudar na busca de solucdes. A acdo
se concentra na busca aos pacientes portadores de doencas vinculadas a
programas especificos. Mesmo assim, os portadores de hanseniase e tuberculose
sdo diagnosticados e o tratamento iniciado, no centro de dermatologia ficando a
unidade do PSF responsavel pela continuidade do tratamento, com a medicagao

enviada pela farméacia do municipio.
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Além da baixa acessibilidade dos servicos por fatores descritos
anteriormente, ao baixo vinculo do usuario ao servico, acrescenta-se oferta reduzida
de cuidados, por quanto a unidade dispde de poucos recursos instrumentais,
diagnosticos e ou curativos. A atencdo € baseada no modelo biomédico curativo,

atendendo a quem consegue acesso para atencéo a eventos agudos.

N&o sdo realizadas acfes preventivas, ou educativas nem mesmo para
inscritos em programas ministeriais, € um posto de saude no modelo tradicional, se
diferencia pela acdo das enfermeiras e pelos agentes de salde que procuram de
todas as formas ao seu alcance suprir a caréncia de cuidados aos mais
necessitados; suprindo a auséncia, quando necesséario e frequente, de alguns
médicos. Sao poucos médicos considerados “comprometidos” com 0s pacientes ou
com o PSF; que tentam organizar melhor o desenvolvimento das ac¢des, tentando

suplantar as dificuldades decorrentes da auséncia de estrutura.

Diante desse quadro, como as caracteristicas da atencdo primaria sao
interrelacionadas, a coordenacdo da atengdo responde a situacdo geral com seu

elemento estrutural, a continuidade, bastante falho ou quase inexistente.

Para manter a esséncia da coordenacao deve-se disponibilizar, em meios
restritos, todas as informacdes a respeito de problemas e servicos anteriores
referentes a cada usuario e o reconhecimento daquela informacdo, na medida em
que esté relacionada a necessidades para cada atendimento. Parte dos médicos no
municipio estudado como referido pelas enfermeiras nao cultivam o habito de anotar
nos prontuarios dos pacientes informacfes importantes; mesmo que haja por parte
do médico bons registros, 0 médico que atende aquele paciente por referéncia, nao
tem acesso ao prontuario do mesmo, se restringe a informacdes dadas pelo
paciente, como uma primeira consulta. Se o0 paciente precisar retomar ao
especialista, raramente consegue consulta com 0 mesmo que o atendeu antes. Na
atencdo especializada os médicos atendem varios pacientes em exiguo espaco de

tempo. Cada consulta é como se fosse a primeira vez.
As consultas sdo marcadas na central de regulacdo do municipio.

As internacdes neste municipio; mesmo estando em gestdo plena de
sistema municipal, ainda sao operacionalizadas pela central de regulagcéo

macrorregional que funciona na regional de sadde instalada no municipio.
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Assim se configura um sistema de saude fragmentado, portanto iniquo,
que precisa melhorar muito, pois sem a coordenacdo, quando existe a
longitudinalidade, esta perde muito do seu potencial, a integralidade é dificultada e a
funcdo de primeiro contato torna-se uma fungcédo puramente administrativa. Em uma
pesquisa realizada em S&o Paulo dentro dos estudos de linha de base, do PROESF
utilizando o Primary Care Acessement Tool (PCAT) através de inquérito encontrou
respostas semelhantes: A acessibilidade € percebida por usuarios, profissionais e

gestores a pior dimenséao.

Para os usuarios as dimensdes piores sdo acessibilidade, enfoque familiar

e orientacdo comunitaria (ELIAS et al., 2006).
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APENDICES



A: ROTEIRO PARA OS GRUPOS FOCAIS COM PROFISSIONAIS DE SAUDE DA
FAMILIA

ROTEIRO PARA OS GRUPOS FOCAIS COM PROFISSIONAIS DE SAUDE DA
FAMILIA

1) Falem sobre o trabalho de vocés no PSF.

2) A percepcédo de vocés sobre mudancas na atencdo a saude apos o trabalho
do PSF.

3) Discutir dificuldades e perspectivas para implementacéo do PSF.



C: ROTEIRO PARA ENTREVISTAS COM USUARIOS

ROTEIRO PARA ENTREVISTAS COM USUARIOS

Sexo:M( ); F.( ) Profisséo:

Local onde mora: a) Zona Rural ( ) b) Zona Urbana ( )
Onde o/a Sr./a. mora tem PSF? Quem € o0 médico?

Como é o atendimento no PSF?

Quando o Sr.(a). utiliza o PSF ou outro servico?

Como o Sr(a). faz para conseguir atendimento fora do PSF?
Como o (a) Sr(a) acredita que devia funcionar o PSF?

Como era antes sem a Saude da Familia?



D: ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM GESTORES

ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM GESTORES

1) Fale de suas impressdes sobre o PSF hoje.
2) Relate as perspectivas futuras para o PSF no municipio
3) Fale sobre a relagéo da populagcdo com o PSF.

4) Quais as dificuldades para consolidacdo do PSF no municipio?



ANEXO



A: PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

EMJ

FACULDADE DE MEDICINA DE JUAZEIRD DO NORTE

Juazeiro do Norte, 05 de jutho de 2007,

PARECER DQ CEP / FM.J: 28/0T7

Para: Francisco Maglionio Gomss
Pesquisador Responsavel

O Comits de Etica em Pesquisa da FMJ avaliou na sessao ordingria de
27.06.2007 atraves do PROCESS0 29/07 o projato, de sua sutoria, "PSF Como
Estratégia de Atengao Primaria. Uma Realidade no Municipio de Juazeim do MNorte
— Cearg”. O mesmo foi considerads relevante & pedinenta ao contexto local,

sendo, portantc APROVADO.
Alanciosamente,
..;___-I ] % I. ¢
It coobeci-o

Dra. Paola Colares de Borba~
Coordenadora do Comité de Etica em Pesguisa — CEF




