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RESUMO

CAMPOS, E.M.S. A Estratégia de Saude da Familia e sua proposta de
(Re)estruturacdo do Modelo Assistencial do SUS: A perspectiva de quem molda
sua operacionalizacdo. Rio de Janeiro, 2007. 206 p. Tese (Doutorado em Salde
Coletiva) — Instituto de Medicina Social. Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

O olhar reflexivo sobre a implementacdo de programas/projetos de salde pressupde a
elucidacdo dos modos pelos quais ocorrem as conexdes entre a formulagdo e suas
diretrizes e a operacionalizacdo nos servicos de salde. Portanto, o presente estudo
centra seu olhar investigativo em questdes da dimensdo avaliativa voltadas para o
planejamento e gestdo de sistema local de saude, assim como para a producdo de
tecnologias de planejamento e avaliagdo em salde. Centrado na Atencdo Basica,
especialmente no Programa de Saude da Familia (PSF), o estudo buscou analisar tal
estratégia levando em consideracdo as quatro grandes dimens@es de reestruturagdo pré-
estabelecidas pelo MS: (re)estruturacdo do modelo assistencial do SUS; (re)estruturacédo
da demanda para os outros niveis do sistema; (re)estruturagdo dos processos de trabalho
e das préaticas em salde, e (re)estruturacdo dos gastos no modelo assistencial do SUS.

O trabalho define as dimensdes de (re)estruturacdo do modelo assistencial e dos
processos de trabalho e das praticas em saude como objeto de estudo. Para tanto,
propde, inicialmente, compreender o contexto que molda a operacionalizagcdo do PSF,
para perceber a dindmica que se coloca, reproducao ou reestruturacdo da estrutura.
Tomando como referencial o modelo de Estratificacdo do Agente de Giddens (1984),
buscamos através de entrevistas com os profissionais das equipes de Saude da Familia
perceber a compreensdo tedrica e a narrativa das praticas sobre alguns pressupostos
basicos apontados pelo MS como potencializadores da capacidade de reestruturacao do
PSF e que sdo por eles operacionalizados no cotidiano de suas praticas. Os profissionais
das equipes estudadas se identificam como agentes de mudanca. E sendo agentes deste
processo de reestruturacdo sofrem influencia da estrutura social (PSF e seus principios)
como também a influenciam, enquanto sujeitos que nela operam. Foi possivel mapear
um cenario de implantacdo e um universo bastante significativo de necessidades que
chamamos de “necessidades cognitivas”, aspectos que se interagem influenciando na
capacidade ou ndo de reestruturacdo do PSF. Em relagdo a capacidade de
(re)estruturacdo do modelo assistencial do SUS, o momento € de transicdo entre
modelos assistenciais, iniciando um processo, ainda que timido, de mudanca de
enfoque, da abordagem curativa para uma abordagem que tende, ainda que fragmentada,
a propiciar uma assisténcia integral, incorporando a oferta de acgdes curativas, acdes
programaticas em construcdo. Barreiras estruturais que se localizam no espaco da
cultura institucional de organizacdo dos servigos e consequientemente, dos Sistemas
Locais de Saude também dificultam a reestruturacdo sob a perspectiva do modelo
assistencial. A capacidade de reestruturagdo dos processos de trabalho e das préaticas em
salide parece ser incipiente, no contexto das equipes estudadas. A cultura organizacional
dos servicos, a experiéncia acumulada dos profissionais em unidades organizadas de
forma tradicional, associada a processos incipientes de educacdo permanente, dificultam
a apreensdo de novas praticas potencializadoras de um processo de trabalho que
conjuguem o desenvolvimento compartilhado de projetos terapéuticos integrais, assim
como de mecanismos gerenciais ordenados sob o enfoque do planejamento estratégico-
situacional.

Mesmo cientes da complexidade que envolve os processos de reestruturagdo de modelos
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assistenciais em saude, partimos da premissa de que a capacidade de reestruturacao
proposta pela Saude da Familia é possivel, porque visa a mudanga no modelo de
producdo da salde, o qual é definido pelos mecanismos de gestdo, mas também pelo
modo com os profissionais de salde operam no cotidiano seus processos de trabalho.
Partindo desse pressuposto, o presente estudo optou em tomar como objeto de anélise o
cotidiano dos processos de trabalho dos profissionais das equipes de Saude da Familia.
Num primeiro momento, 0 estudo buscou compreender o contexto que molda e
condiciona a producdo da saude identificando a compreensdo tedrica e a narrativa da
pratica dos sujeitos que operam no PSF no cotidiano.

O segundo momento do estudo resultou do primeiro, quando foi evidenciada a auséncia,
nos processos de trabalho das equipes, de um raciocinio programatico que as orientasse
na organizacdo da oferta de a¢Oes de saude as suas populacGes adscritas, direcionando
para a abordagem das necessidades em salde, contribuindo no reordenamento das
praticas, conjugando as capacidades de trabalho potencial e real das equipes. Sendo
assim, foi desenvolvida uma proposta de programacdo em salde, ancorada no
pressuposto central da programacdo, ou seja, no cotidiano das equipes de Saude da
Familia. Ordenada pelas operacdes diagnostica e normativa a proposta trabalhou com a
analise das coberturas de producdo Ideal (normativa), Real (quantitativo de
procedimentos realizados pelo profissional durante um determinado espaco de tempo,
oficialmente informada) e Potencial (Semana Tipica de producéo planejada).

Palavras chave: planejamento e programacao em salde, atencdo basica, Satde da
Familia, politica de saude, sistema local de satde.
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ABSTRACT

CAMPQOS, E.M.S. Family Health Care Strategy and its proposal to (Re)structure
the SUS Care Model: The perspective of those who shape its operationalization Rio
de Janeiro, 2007. 206 p. Thesis (Doctorate in Collective Health) — Instituto de Medicina
Social. Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

Reflecting on the implementation of health care programs/projects implies clarifying
what the connections are between their formulation and guidelines and their
operationalization in health care services. Therefore, this study concentrated its
investigation on assessing the planning and management of local health care systems, as
well as on the production of planning and health care assessment technologies.

Centered on Basic Care, especially the Family Health Program (PSF), the study sought
to analyze this strategy by taking into consideration the four main dimensions of
restructuring that were pre-established by the Ministry of Health (MS): (re) structuring
of the SUS care model; (re)structuring of demand for other levels in the system;
(re)structuring of the work processes and health care practices, and (re)structuring of
expenses of the SUS care model.

The study defines the dimensions of (re)structuring of the care model and work
processes and health care practices like those of the object under study. For this
purpose, it first examines the context that shapes and conditions the operationalization
of the PSF, to understand the dynamics that are presented, reproduction or restructuring
of the structure. Taking Gidden’s Stratification Model of the Agent (1984) as a
reference, we sought, through interviews with professionals from the Family Health
teams, to understand the theoretical and narrative comprehension of practices about
some basic suppositions identified by the MS as potentializers of the ability to
restructure the PSF, and which are operationalized by them in their day-to-day practice.
The professionals in the teams studied see themselves as agents of change. And being
agents of this restructuring process, they are influenced by the social structure (PSF and
its principles), as well as influencing it, since they are subjects acting therein. It was
possible to map out a scenario of implementation and a meaningful universe of needs
that we call “cognitive needs”; aspects that interact influencing the capacity or lack
thereof to restructure the PSF.

In relation to the capacity to (re)structure the SUS model of care, this is a time of
transition between care models, in which a process, albeit a timid one, is arising to
remove the center of attention from a curative approach towards an approach that seeks,
albeit in a fragmented manner, to provide integral care, incorporating programmatic
actions being constructed to the still predominant curative actions provided.. Structural
barriers located in the institutional culture of the organization of services, and
consequently, of the Local Health Care Systems also hinder restructuring from the
perspective of the care model. The capacity to restructure the work processes and the
health care practices appears to be more incipient and less visible in the context of the
teams studied. The organizational culture of the services and the accumulated
experience of professionals in units organized in a traditional manner, associated with
incipient processes of permanent education, make it difficult to understand new
practices that potentialize a work process that presents shared development of integral
therapeutic projects, as well as management mechanisms arranged using strategic-
situational planning.

Even being aware of the complexity involving the processes of restructuring health care
models, we begin with the assumption that the capacity for restructuring as proposed by
Family Health is possible because it seeks to change the health care production model,



which is defined by the management methods, but also by the way health professionals
perform their day-to-day work processes. Starting with this assumption, this study
chose to analyze the day-to-day work processes of the Family Health team
professionals. At first, the study sought to understand the context that shapes and
conditions the production of health, identifying theoretical comprehension and the
narrative of the practice of subjects that work in the Family Health Program on a day-to-
day basis.

The second part of the study resulted from the first, when it became clear that there was
an absence of programmatic thinking in the teams’ work processes that would guide
them in the organization of health care actions provided to their covered populations.
This thinking would be directed towards dealing with health needs, contributing to
reorder the practices, joining the potential and real work abilities of the teams. Thus, for
health care programming proposal was developed. This proposal is anchored in the
central assumption of programming; that is, in the day-to-day work of the Family
Health teams. Ordered by diagnostic and normative operations, the proposal worked
with the analysis of coverage of Ideal production (normative), and Real production
(quantity of procedures carried out by the professional during a given period of time,
officially informed) and Potential production (Typical Week of planned production).

Key-words: Health care planning and programming, basic care, Family Health, health
policy, local health care system.
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1 INTRODUCAO

1.1 Motivacao inicial

O presente estudo tem a intencdo de estabelecer um olhar reflexivo sobre a
dimensdo avaliativa no &mbito do Programa de Salde da Familia (PSF). O PSF
constitui-se na estratégia adotada pelo Ministério da Saude (MS) de conversdo do
modelo assistencial do Sistema Unico de Satde (SUS), que vem sendo implementada
pelos sistemas municipais de satde, com o propoésito de contribuir para a consolidacdo
de seus principios. Dessa forma, o estudo estd voltado para o planejamento e gestdo de
sistema local de salde, centrado na atencdo basica, visando ao monitoramento e
avaliacdo das ag¢Ges/programas implantados, assim como a producéo de tecnologias de

planejamento e avaliagdo em saude.

Aprofundar o conhecimento no campo da producdo de tecnologias de
planejamento e avalia¢cdo em salde vem ao encontro do processo de formacéo da autora
e experiéncia profissional, uma vez que, nos ultimos anos, tenho vivenciado
experiéncias de implantacdo de politicas e programas de satde, em ambito municipal e

macro-regional, com vistas a constru¢do do SUS.

A experiéncia da autora teve inicio em 1983, no municipio de Juiz de Fora-MG,
cidade de porte medio, situada na regido sudeste do estado. Nesse ano, ali foi instalada
a secretaria executiva das AcOes Integradas de Saude (AIS) e, na seqliéncia, a do
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), com o objetivo de criar um
espaco técnico-politico de organizacdo e operacionalizacdo dos processos de

implantacdo/implementacdo de politicas e programas na area da salde.

Com a chegada do SUS, o trabalho, a partir de 1993, se voltou para o0 processo

de municipalizacdo da satde, aos municipios da macro-regido de Juiz de Fora, atraves



do Plano Integrado de Educacdo e Saude (PIES). O objetivo do PIES foi o de apoiar 0
processo de municipalizacdo da salde, junto a um grupo de municipios da area de
abrangéncia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). O projeto foi elaborado e
coordenado por uma equipe multiprofissional e interinstitucional, composta pela
Diretoria de A¢bes Descentralizadas de Saude de Uba (DADS- SES/MG), Secretaria
Municipal de Saude de Juiz de Fora e UFJF. A experiéncia possibilitou a participacao
nos debates sobre o redimensionamento da rede de servi¢os de saude, que ja entdo
priorizava a discussdo sobre o nivel de atencdo bésica, na perspectiva do aumento

quantitativo e da capacidade resolutiva das Unidades Bésicas de Saude (UBS).

O trabalho desenvolvido pelo PIES possibilitou a criagdo, em 1996, no ambito
da UFJF, do Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Salde — NATES, nucleo
académico que integra as faculdades da area da salude da UFJF, as secretarias
municipais de saude e as DADS/SES/MG, de sua area de abrangéncia, no
desenvolvimento de estudos, pesquisas e qualificacdo de profissionais para o SUS,
promovendo a integragdo ensino-servico e tendo como eixo de abordagem a Atengéo

Primaria a Saude (APS).

A experiéncia com APS e a parceria com 0s municipios e as diretorias regionais
possibilitou a elaboracdo do projeto do Polo de Capacitagdo, Formacdo e Educacéo
Permanente de Pessoal para a Salde da Familia do sudeste de Minas Gerais, cuja
aprovacdo pelo MS resultou no credenciamento do NATES como um dos Pdlos no
Brasil. A partir de entdo, tenho dedicado meu trabalho a estratégia de Saude da Familia,
vivenciando seus processos de implantagdo/implementacdo em sistemas locais de salde,
assim como de formac&o e qualificacdo de profissionais de salde e de equipes de Saude
da Familia. Essa vivéncia tem propiciado momentos de encontro entre gestores,

profissionais e usuarios, em ambientes do servico, da gestdo e da qualificacdo. Nesses



momentos, questdes sdo problematizadas a partir do cotidiano dos sujeitos que
vivenciam o PSF, levantando a necessidade de um olhar avaliativo sobre como tem sido
operacionalizada, na préatica, a capacidade, a principio imaginaria, definida pelo MS, de
mudanca, de reestruturacdo do modelo assistencial e das praticas em saude pelo PSF, no

ambito do SUS.

A partir de entdo, a dimensdo avaliativa vem sendo uma questdo presente no
processo de trabalno do NATES. Chegamos, inicialmente, a desenvolver um
instrumento de avaliacdo, ou melhor, de acompanhamento das equipes de Saude da
Familia, o qual teve o objetivo de definir alguns indicadores quantitativos e qualitativos
gue pudessem subsidiar o processo de supervisdo no PSF, no &mbito municipal. O
instrumento foi de grande valia, mas as inquietagdes continuavam presentes, ao se
perceber que, no cotidiano das praticas, aspectos objetivos e subjetivos interagem,
ocasionando processos diferenciados que levam a resultados e formas de agir esperados

ou ndo.

Diante de tais inquietagOes, apresento esta proposta de estudo, de natureza
avaliativa, centrada no processo de trabalho das equipes, entendendo que o grau de
implantacdo de um determinando programa/projeto pressupfe a compreensdo do
contexto que molda e condiciona sua operacionalizacdo. E sob esse olhar oriento a
reflexdo, na busca de compreender e avaliar a capacidade de reestruturacdo do PSF, na
conversdo do modelo assistencial e dos processos de trabalho e das praticas em salde

no ambito do SUS.

Operei, neste trabalho, dois movimentos distintos.Um primeiro movimento
buscou compreender o contexto que molda e condiciona a operacionalizacdo do PSF,
tomando como referencial tedrico o0 Modelo de Estratificacdo do Agente, explicitado

pela Teoria da Estruturacdo de Giddens (1989). Foram realizadas entrevistas semi-



estruturadas com os profissionais das equipes de Saude da Familia e observacéo
participante buscando identificar a compreensdo tedrica e a narrativa da pratica dos
sujeitos que operam o PSF no cotidiano. O resultado desse primeiro movimento
permitiu o conhecimento de um cenario amplo de necessidades cognitivas desses

profissionais.

Um segundo movimento objetivou apresentar aos profissionais 0s primeiros
resultados, os quais foram discutidos. As reflexdes apontaram para a necessidade de
apreensao, por parte dos profissionais, de um raciocinio programatico que permitisse a
melhor organizacdo de seus processos de trabalho, de modo a atender a relacéo entre

necessidade/oferta de acdes a suas populagdes adscritas, l6gica da programacéo local.

Esses dois movimentos convergiram, ao final, para o desenvolvimento de uma
proposta de programacao local, que trabalhou com instrumentos de intervencdo sobre a
pratica, permitindo que o raciocinio programatico possa ser apropriado pelos
profissionais, resignificando a logica de organizagdo do servico e da produgdo do
cuidado. Apostando que a Saude da Familia podera assumir sua capacidade de
reestruturagdo do modelo assistencial e dos processos de trabalho e das praticas em
salde, desde que os cenarios de programacao/organizacao do servico e da producao do

cuidado passem a ser comandados pelos profissionais que os operam.

O trabalho foi estruturado a partir de uma Introducédo, que abordou a trajetéria da
autora e as razbes para o desenvolvimento do tema. Na sequéncia, foi trabalhado o
objeto de estudo, problematizando-se o PSF e seu contexto de implantacdo e

implementacdo, seguido pela apresentacdo dos objetivos geral e especificos.

A partir dai, foram estruturados capitulos que buscaram desenvolver tematicas
que apdiam a reflexdo sobre a Saude da Familia e sua proposta de reestruturacdo do

modelo assistencial do SUS. Sendo assim, foi desenvolvido um capitulo sobre a



Reestruturacdo do modelo assistencial de Satde no Brasil, que objetivou fazer um relato
historico e apresentar discussdes atuais em torno da concepc¢do de modelo assistencial
em saude. Na sequéncia, foi trabalhada a temética Atencdo Primaria em Salde:
evolucdo de uma concepgdo de organizacao de sistemas de salde, enfocando o contexto
inicial da abordagem da APS e a evolucédo de sua concepg¢do na organizacao de sistemas
nacionais de saude. De forma sucinta, num esforco de sistematizacdo, apresenta a
evolucdo da APS no Brasil introduzindo o PSF como a experiéncia brasileira atual de
APS, orientada pelo MS no ambito do SUS. A tese é finalizada pelo desenvolvimento
de um capitulo que aborda o PSF e suas intencionalidades, elencando e discutindo os

eixos de reestruturacao propostos pelo MS para essa estratégia.

As Consideracdes Metodoldgicas abordam as caracteristicas gerais do estudo, a

opcao conceitual adotada, o cenario do estudo e seu processo de implantacdo do PSF.

A apresentagédo dos resultados foi organizada levando em consideragdo os dois
momentos resultantes do desenvolvimento da pesquisa. Em primeiro lugar, apresenta a
analise da abordagem qualitativa, a qual orientou a compreensdo do contexto que molda
a operacionalizacdo do PSF pelos profissionais das equipes de Saude da Familia,
titulada: A compreensdo tedrica e a narrativa da pratica dos sujeitos que operam o PSF.
Posteriormente, apresenta uma proposta de raciocinio programatico baseada na pratica
de programacdo no d&mbito da Saude da Familia, a partir de um raciocinio programatico

com aplicacdo em duas equipes de Saude da Familia, analisando os achados.

As Consideragdes Finais tecem reflexdes sobre o problema central do estudo:

Seria mesmo o PSF uma estratégia de (re)estruturagdo do modelo assistencial do SUS?



1.2 Focalizando o Problema: a Estratégia de Saude da Familia - um olhar sobre

seu contexto de implantacao e implementacao

A criacdo do SUS a partir da promulgacdo da Constituicdo de 1988 e das Leis
8.080 e 8.142 representou grande avanco para a populacédo brasileira, ao implantar uma
politica social publica de carater universal, equanime e integral, além de garantir

espacos legais para a construcdo de uma gestdo participativa.

A transformacdo inerente ao novo modelo assistencial preconizado pelos
principios e diretrizes do SUS' define a satide em sua dimensdo ampliada, retrato das
condicdes de vida e de trabalho das diversas populacdes. A mudanca redimensiona a
responsabilidade e autoridade sanitaria, passando a exigir a organizacdo politica do
setor, através de mecanismos de descentralizacdo e acdes intersetoriais, rompendo com

as praticas de planejamento e controle centralizadas.

A partir dessas prerrogativas, o setor saude vem imprimindo, principalmente, nas
duas ultimas décadas, um processo continuo de mudancas na area da gestdo e da
politica, com vistas ao alcance efetivo de tais conquistas. Avangos significativos foram
realizados nos processos de descentralizacdo da salde, onde competéncias foram
redefinidas e as logicas de financiamento, regulacdo e provisdo de servico vém sendo
redesenhadas. Os trés niveis de governo, em graus diferentes de responsabilidade,
passam a exercer as funcbes de regulacdo, monitoramento e avaliacdo inerentes a cada

um e a de co-responsabilidade no financiamento do sistema.

No entanto, 0s servicos de saude permanecem, em sua grande maioria,
organizados de modo tradicional. O atendimento a salde ainda € pautado na

fragmentacdo das acles, dirigindo suas acOes, primariamente, para a abordagem

! Principios e diretrizes do SUS relacionados &: Universalidade, Equiidade, Integralidade, Regionalizacio
e Hierarquizacédo, Descentralizacdo e Participagdo Popular.



curativa, com agregacdo de tecnologias sem critérios de utilizacdo, gerando uma
consequente elevacdo dos custos médicos-assistenciais, sem impacto positivo sobre a
salde da populacdo. A assisténcia segue centrada na demanda espontanea e 0s servigos
de saude, na maioria, ndo procedem a andlise dos problemas da comunidade para o

planejamento e priorizacgdo de atividades.

O processo de descentralizagdo do SUS, ao redimensionar os niveis de
responsabilizacdo das trés esferas de governo, buscou assegurar que o desenho do
modelo assistencial preconizado pelo SUS estivesse cada vez mais proximo da realidade

de seus usudrios, e, dessa forma, elege como:

[...] espaco estratégico de organizacdo o domicilio/comunidade
passando a valorizar [..] varias dimensGes que se perdiam na
centralizacdo, como os horizontes histéricos e geograficos dos
diversos grupos, a cultura e tudo aquilo que torna significativa uma
relagéo social (BRASIL, 1996, p.4).

Nesse contexto, 0 MS toma o nivel da Atencdo Basica como eixo reordenador
do modelo assistencial do SUS, considerando que, nesse nivel de atencdo a saude, o0s
principios do SUS de integralidade e equidade poderiam ser consolidados. Para o
processo de implantacéo de tal proposta, 0 MS apresenta, inicialmente, a partir de 1994,
0 Programa de Saude da Familia (PSF) como um dos caminhos para superagdo da crise

no Brasil, mencionado como:

uma medida operacional para a constru¢do de um novo modelo, cuja
caracteristica estratégica é de [..] reestruturagio do modelo
assistencial dominante, ele é parte integrante do Sistema de Salde
Local. Ele se constitui como uma unidade prestadora de servico
atuando numa logica de transformacdo das praticas, organizadas sob
novas bases e critérios (BRASIL, 1996, p.5).

Para 0 MS, o PSF tem o propdsito de inversdo, de substituicdo do modelo

assistencial, ampliando o &mbito da atengdo basica, revertendo 0 acesso aos servigos de



salde centrado no hospital para o uso mais racional dos cuidados em unidades basicas e
na rede ambulatorial, onde as préaticas de saude devem ser desenvolvidas sob o principio
da integralidade da atencdo. O PSF tem a intencéo de se constituir no eixo estruturante
da atencdo basica, reorientando o(s) modelo(s) assistencial(is) na perspectiva do alcance
da universalidade, eqlidade e integralidade da assisténcia, respondendo a demanda

espontanea de forma continua e racionalizada®.

Dessa forma, a Atencdo Bésica foi gradualmente se fortalecendo e deve se
constituir como porta de entrada preferencial do SUS, sendo o ponto de partida para a

estruturacdo dos sistemas locais de satde (BRASIL, 2006).

A nova edicdo da Politica Nacional de Atengdo Baésica, publicada pela Portaria
n° 648/GM, de 28 de marco de 2006, ao considerar a expansdo do PSF em abrangéncia
nacional, transforma o PSF em estratégia prioritaria para a reorganizacdo da atengédo
basica. Consolida e qualifica a Estratégia Saude da Familia (ESF) como modelo de
Atencdo Basica e centro ordenador das redes de atencdo a saude no SUS (BRASIL,

2006)°.

2 Caderno de Atengo Bésica — Programa de Satde da Familia, Caderno 1: A Implantagdo da Unidade de
Salde da Familia — Brasilia: Ministério da Salde; Secretaria de Politicas de Saude, Departamento de
Atencéo Basica, 2000.

® A nova edicdo da Politica Nacional de Atencdo Basica mantém para a ESF a equipe multiprofissional
minima composta por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agente
comunitario de salde, entre outros. Em relacdo a Saude Bucal, a equipe estara vinculada a equipe de
Saude da Familia, trabalhando com uma ou duas equipes Salde da Familia, de acordo com as seguintes
modalidades: a) modalidade 1: cirurgido dentista, auxiliar de consultério dentario e b) modalidade 2:
cirurgido dentista, auxiliar de consultdrio dentario e técnico em higiene dental. Recomenda para grandes
centros urbanos o parametro de uma UBS para até 12 mil habitantes. A populagdo adscrita por equipe
passa para, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes; para os ACS,
a adscricdo continua sendo de populagdo de, no maximo, 750 pessoas por ACS, ndo estipulando o
minimo, e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia. Em relagéo ao financiamento da ESF, foi definido
gue 0 nimero maximo de equipes pelas quais 0s municipios e o Distrito Federal podem receber sera
obtido pelo célculo: populacdo/2400 habitantes. Para o financiamento, foram estabelecidas duas
modalidades para equipes: a) modalidade 1: equipes de Salde da Familia implantadas em municipios com
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7 e populacéo de até 50 mil habitantes,
nos Estados da AmazOnia Legal, até 30 mil habitantes nos demais Estados do Pais, municipios do
Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Salide (PITS) e populagfes remanescente de quilombos ou
residentes em assentamentos de, no minimo, 70 pessoas; b) modalidade 2: equipes implantadas em todo o
territorio nacional, que n&o se enquadram nos critérios da modalidade 1 (PORTARIA N° 648/GM-MS,
28/03/2006).



No entanto, a ESF é um grande desafio, ja que se propde a uma ruptura com 0
modelo assistencial tradicional e a constru¢cdo de uma nova pratica, com uma nova
dimensdo ética. Ademais, esse desafio esta em curso num cenario fortemente
influenciado pelo modelo biomédico hegemdnico, presente tanto nos processos de
formacdo profissional, como na prética assistencial, a qual foi estruturada pela légica

taylorista de divisdo e organizacao do trabalho.

O novo modelo assistencial preconizado pela ESF s6 podera ser efetivamente
implantado se os varios atores envolvidos assumirem suas posi¢cdes como sujeitos de tal
transformacéo, o que exige mudancas na concepc¢do da elaboracdo e operacionalizagdo
da politica e na transformac&o do cotidiano concreto das praticas de saude, valorizando
a necessidade de tornar o SUS construido por seus sujeitos e préximo de suas

realidades.

Segundo S& (1999, p. 256), o cumprimento ou operacionalizagdo de principios
como universalidade e integralidade da assisténcia, participacdo popular e profissional,

qualidade técnico-cientifica depende grandemente da

[...] possibilidade de abertura ou desencadeamento de processos
sociais e intersubjetivos de criagdo/recriacdo constantes de acordos,
pactos, projetos coletivos, sempre conjunturais e transitérios [...].

Entendemos que a ESF tem a intencdo de potencializar o cumprimento e a
operacionalizacdo desses principios, ao destacar no discurso tedrico o enfoque
situacional, dindmico e singular na compreensdo do processo salde-doenca, abrindo a
possibilidade de desencadeamento de processos sociais e intersubjetivos na
operacionalizacdo do novo modelo assistencial. No entanto, nos mais de dez anos do
processo de implementacdo do PSF observamos um “dualismo” (carater duplo) em sua

concepcao. Se, por um lado, busca se diferenciar da I6gica de programas tradicionais, ao
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apresentar-se como estratégia orientada por principios e diretrizes, por outro, também
reforca a concepcdo de programa, ao definir objetivos e metas, além de uma

normatizagéo, caracterizando um modus operandi.

Franco & Merhy (2003, p. 117-118) destacam esse carater prescritivo

exacerbado da estratégia ao definir

[...] a priori os locais de atendimento: unidade béasica para pacientes
vulneraveis, visitas domiciliares para outros atendimentos e grupos
na comunidade. Da mesma forma existe uma lista das atividades que
devem ser realizadas pela equipe.

O carater prescritivo da ESF, editado a nivel central, é replicado nos demais
niveis de gestdo do SUS, e desse modo, pode dificultar a possibilidade de se tornar de

fato um dispositivo para a mudanca, como é o objetivo do MS.

A capacidade imaginaria, definida para a estratégia pelo MS, de reestruturacéo
do modelo assistencial e das praticas em saude ndo encontra na pratica um ambiente a
priori potencializador de tais mudancas, pois sua caracteristica prescritiva nao contribui
para um processo de trabalho critico e reflexivo por parte das equipes. Sendo assim, 0s
cenarios de implantacdo sdo diversos e a implantacdo da ESF por si s6 ndo significa que
0 modelo assistencial esteja sendo modificado. Como destacam Franco & Merhy (2003,

p. 122):

Podem haver PSF’s médico centrados assim como outros usudrio
centrados, isso vai depender de conseguir reciclar a forma de
produzir o cuidado em sadde [...] o qual [...] dizem respeito aos
diversos modos de agir dos profissionais em relacdo entre si e com
0S usuarios

Tais reflexdes apontam para a influéncia inegavel do carater subjetivo que
envolve os processos de producdo em sadde, cujo produto do servico € resultado da
relacdo entre sujeitos — usuarios, profissionais e gestores, o0 que requer uma forma mais

flexivel de planejamento, em virtude da imprevisibilidade da demanda, do momento de
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consumo e do tipo de servico que sera necessario. Assim sendo, destacamos a
necessidade de romper com concepg¢des do individuo como criatura meramente
funcional e entendé-lo como sujeito politico e pessoa singular. Como destacam

Azevedo et al. (2002, 240):

[...] é necessario superar a énfase exacerbada na racionalidade politico-
estratégica, que ignora uma subjetividade mais ampla, restringindo-a a
subjetividade elaborada na consciéncia (racional). [...] Impde-se a
necessidade da revisdo da prépria concepg¢do de organizacdo, como da
no¢do de sujeito e da compreensdo dos processos intersubjetivos em
seu interior.

Campos (1997) chama atencdo para trés critérios que combinam autonomia e
responsabilidade atribuida aos profissionais e que podem ser tentados como arranjos
institucionais ao se constituirem em aspectos gerenciais importantes. O principal critério
para validar um arranjo institucional é a capacidade de “produzir saude” do servigo ou
da equipe; o segundo seria a viabilidade técnica, financeira e politica dos projetos ou
arranjos acordados e o terceiro consideraria a realizacdo profissional e financeira dos
trabalhadores da saude. Segundo o autor, do ponto de vista pratico, seria desejavel

buscar-se sempre a méxima realizacéo possivel dos trés critérios, salientando que:

E necessario reaproximar os trabalhadores do resultado de seu
trabalho. [...] Valorizar o cotidiano como possibilidade de reinvencdo,
alterando positivamente a subjetividade dos trabalhadores em prol do
comprometimento com a missdo e 0s projetos institucionais
(CAMPOS, 1997, p.235).

A elaboragdo de um programa ou projeto social vem da necessidade de se
intervir em uma dada situagdo ou problema, com vistas a promover mudancgas. A partir
da definicdo da situacdo ou do problema, é definida uma série de intervencdes, cujo
conjunto representa as caracteristicas do programa ou projeto. O conjunto de
intervencbes sendo implementado busca alcancar os resultados pré-definidos,

objetivando a mudanca planejada da situacdo problema. No entanto, ao serem
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implantados, projetos ou programas sofrem influéncia de realidades sociais distintas, as
quais interferem na légica racional de sua elaboragdo, ocasionando modelos singulares

de execucéo.

Ancorado em tais premissas € que o presente estudo pretende desenvolver seu
olhar investigativo, tomando a ESF e sua estruturacdo e, a partir dai, compreendendo as
dindmicas que envolvem a implantacdo e implementacdo de tal proposta. Tudo isso
permite a apropriacdo intelectual dos processos que vém sendo desenvolvidos e sua
avaliacdo em termos da efetiva reestruturacdo do modelo assistencial ou da manutencéo
da estrutura. O estudo também aborda o contexto que molda a implantacao,
identificando e analisando pontos que necessitam ser aprimorados e propondo
estratégias que contribuam para a melhoria da efetivacdo da ESF, a partir da pratica dos

sujeitos - os profissionais das equipes de Saude da Familia.
1.3 Objetivo geral

Analisar as potencialidades e limites da ESF em relacdo a (re) estruturacdo do
modelo assistencial do SUS e dos processos de trabalho e das praticas em salde,
tomando como cenario o cotidiano dos profissionais das equipes de Saude da Familia e,
a partir deste contexto, identificar, analisar e propor mecanismos de intervencdo que

potencializem sua capacidade de (re) estruturacéo.

1.3.1 Objetivos especificos

- Analisar a ESF levando em consideragdo sua proposta de (re) estruturacdo do
modelo assistencial do SUS, nas quatro grandes dimensbes pré-estabelecidas

pelo MS:

a. (re) estruturacdo do modelo assistencial do SUS;
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b. (re) estruturacdo da demanda para os outros niveis do sistema;
c. (re) estruturacdo dos processos de trabalho e das praticas em salde;

d. (re) estruturacdo dos gastos no modelo assistencial do SUS.

- Identificar a compreenséo tedrica e a narrativa das préaticas no cotidiano do
processo de implantacdo e implementacdo da ESF, a partir da percepcgéo dos

profissionais das equipes de saude da familia.

- Elencar as dimensdes de (re) estruturacdo do modelo assistencial e dos

processos de trabalho e das praticas em salde como as de objeto de estudo.

- Propor implementar e analisar mecanismos de intervencdo que potencializem a
capacidade de (re) estruturagdo da ESF no cotidiano das equipes de Saude da

Familia.
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2 O PROCESSO DE “REESTRUTURACAO” DO MODELO ASSISTENCIAL

DE SAUDE NO BRASIL

2.1 Aspectos historicos da construcdo do modelo assistencial de saude brasileiro

A organizacao dos servigcos e da prestacdo de assisténcia a satude no Brasil no
inicio de seu processo, nas décadas de 20 e 30 do século passado, esteve ligada a
Previdéncia Social e direcionada aos trabalhadores. Inicialmente, através das Caixas de
Aposentadorias e Pensbes (CAPs), organizadas por categorias profissionais e
financiadas por empregados e empregadores, tais entidades davam cobertura
previdencidria e a salde para os trabalhadores. Posteriormente transformaram-se em
Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAPs), que proviam a assisténcia a salude as
diversas categorias de trabalhadores, contando com financiamento tripartite de

empregados, empregadores e também do Estado.

Na década de 1960, os IAPs foram unificados e transformados no Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS), criado em 1966, o qual assumiu a
responsabilidade por todos os beneficios previdenciarios e pela assisténcia a saude a
uma grande massa de trabalhadores urbanos.

A década de 70 foi marcada por iniciativas de ampliacdo de cobertura de
servigos de saude a populacdo e incentivos financeiros ao setor privado de prestacdo de
servicos de saude. Em 1971, institui-se 0 PRORURAL (Programa de Assisténcia ao
Trabalhador Rural) e, em 1972, ocorreu a inclusdo dos trabalhadores domésticos e
autdbnomos na Previdéncia Social. Em 1974, foi criado o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS) e, juntamente, implantado o Plano de Pronta Acdo (PPA),

que interferiu nas relagdes de compra entre a Previdéncia e seus prestadores, ao instituir
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0S pagamentos por servigos prestados ou por convénio subsidiado, além da
universalizacdo da atencdo as urgéncias. Através do Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS) foi financiada a construcdo de hospitais pela rede
privada, por meio de empréstimos com juros subsidiados.

Esses dois programas exerceram forte influéncia na consolidagdo de um modelo
definido pelo Estado que, através da Previdéncia Social, foi o regulador/mediador da
compra dos servigos, sendo estabelecido um modelo que permitiu incentivos estatais ao
complexo médico-industrial. Esse modelo passou a ser conhecido como modelo
medico-hospitalar, também denominado como hospitalocéntrico, ancorado em duas
grandes caracteristicas: uma cultura de assisténcia curativa individualizada e
especializada e outra, centrada no lucro, ao privilegiar o produtor privado dos servicos
de salide. E consenso entre varios estudiosos que esse modelo incentivou a forma de
prestacdo de servicos organizada em empresas médicas, atendendo as demandas do

empresariado de garantir a assisténcia a saude para seus trabalhadores.

No entanto, 0 modelo médico-hospitalar ou hospitalocéntrico ndo da conta de
uma assisténcia integral a populacdo brasileira, pela informalidade das relacfes no
mercado de trabalho, pelo desemprego e pelas diferencas inter e intra-regionais no
acesso aos servigos. Assim, ao se ampliar o foco de anélise, ndo se pode deixar de
assinalar que o aumento da disponibilidade de acesso aos servigos de saude a populacéo
brasileira ap6s a unificacdo dos IAPs ndo foi acompanhado de uma disponibilizacéo
equanime do acesso a esses servigos, do ponto de vista qualitativo e quantitativo, entre
as diferentes clientelas urbanas e rurais, ou mesmo entre as clientelas urbanas. Essa
diferenciacdo nas formas de acesso aos servigos de saude teria se consolidado na década
de 80, com a idéia de "universalizacdo excludente”. Nesse periodo, ficam claras a

desarticulagéo da prestacdo da assisténcia e da organizacdo dos servigos, como do
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financiamento no setor saude, ficando as a¢Oes de salde publica vinculadas ao MS e as
de assisténcia médica ao MPAS. Em relagdo ao financiamento, houve priorizacdo nitida

das acbes médico-individuais.

O contexto de diferenciacdo de formas de acesso levou o governo federal, em
1976, a implantar, no Nordeste, 0 Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e
Saneamento (PIASS). Considerado o primeiro programa de medicina simplificada de
iniciativa do governo federal, suas agOes se concentraram nas Secretarias Estaduais de
Salde, com a participacdo eventual dos municipios, adotando o modelo de

regionalizagdo administrativa.

A realizacdo da Conferéncia de Alma-Ata, promovida pela OMS/UNICEF em
1978, expressou a preocupacdo em alcancar a equidade em relagdo a qualidade e
distribuicdo dos servigos de saide em todo 0 mundo, tendo como eixo de orientacdo a
Atencéo Primaria & Saude, como forma de se alcancar a meta de “Salde para Todos em

2000 - SPT-2000".

O MS, influenciado por tais diretrizes, elaborou a proposta de expansdo do
PIASS, através do PRO-SAUDE, adaptando a experiéncia do PIASS. A partir de 1979,
o PRO-SAUDE foi implantado em todo o territorio nacional, resultando numa grande
expansdo da rede ambulatorial publica. Tal iniciativa possibilitou o crescimento, na
segunda metade da década de 70, da rede publica estadual e municipal, através da
criacdo dos postos e centros de salde, unidades de baixa resolutividade, mas que, sem
duvida, propiciaram nova relacdo entre as acOes de salde publica e as de assisténcia

médica (MERHY, 1994).

Com a criagdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) no MPAS, no inicio da década de 80, passou a ser de sua

responsabilidade a administracdo da contratacdo de servigos privados. Juntamente com
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0 Conselho Nacional de Administracdo da Salde Previdenciaria (CONASP), o
INAMPS comegou a implantar uma nova forma de administragdo dos servicos,
reestruturando-os em categorias, de forma progressivamente descentralizada, dividindo

as responsabilidades com as Secretarias Estaduais de Saude (SES).

Durante as décadas de 60 e 70, consolidou-se no pais a privatizacdo da assisténcia
médica promovida pela atuacdo do Estado, através do sistema de prote¢do social, em que
a previdéncia social ofertava assisténcia médica aos seus segurados fundamentalmente
através da compra de servicos médicos do setor privado. O apogeu desse processo de
privatizacdo ocorreu na década de 70, quando se assistiu ao fendmeno do crescimento
acelerado dos gastos com assisténcia médica no orgamento da previdéncia social. Mas é

também no final dessa década que o sistema de protecdo social entra em crise.

No inicio da década de 80, o Brasil vivenciou um periodo de crise financeira,
devido ao fim do milagre econémico, a pressdo das dividas externa e publica, as
exigéncias do Fundo Monetario Internacional, a recessdo econémica e a pressdo
inflacionaria. Essa crise financeira associada aos altos custos da assisténcia médica
previdencidria atingiu a Previdéncia Social, provocando o colapso do sistema de protecéo
social. Cresce a insatisfacdo dos usuarios, de prestadores de servigo e de trabalhadores da

salde, aliada a gradativa perda da qualidade dos servigos prestados.

Essa conjuntura levou o INAMPS a assumir o papel de implementador de
politicas para a atengdo médica (MENDES, 1994), iniciativa fortalecida pela presenca de
profissionais que se “filiavam” ao Movimento da Reforma Sanitéria e que passaram a
ocupar cargos estratégicos na estrutura do MS e do INAMPS. Tal fato possibilitou a
implantacdo de estratégias de mudanca do modelo assistencial vigente, objetivando

implementar o ideério da Reforma Sanitaria.
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2.2 A Reforma Sanitaria Brasileira: a chegada do novo paradigma ao modelo de

assisténcia a saude

O ideério da Reforma Sanitaria consistia na proposta de um sistema de saude
unico, fundamentalmente estatal, sendo o setor privado suplementar a este, sob controle
publico, e descentralizado. A questdo fundamental era a universalidade da atencdo a
salde, superando-se a historica dicotomia entre assisténcia médica individual e acdes
coletivas de saude. A estratégia definida para se conquistar a saide como um direito
consistia na descentralizacdo do sistema de salde, buscando ndo sé maior racionalidade
do sistema de satde, mas fundamentalmente a valorizacdo da criacdo de novos espacos
institucionais de participacdo, com poder deliberativo dos segmentos organizados da

sociedade (ELIAS, 2002).

O ideério da reforma sanitaria foi difundido para a sociedade, atraves do Centro
Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES), um grande divulgador desses ideais em
diferentes segmentos da sociedade (profissional, sindical, parlamentar e movimentos
populares de saude). E juntamente com iniciativas de projetos institucionais voltados
para a atencdo primaria em populacdes rurais, desenvolvidos pelos segmentos
universitarios, representativos da Medicina Comunitaria, constituiram o Movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira, que teve grande atuacdo durante a VIII Conferéncia
Nacional de Salde, realizada em 1986, e no periodo pré e pds-Assembléia Nacional

Constituinte.

No papel de implementador de politicas para a atencdo médica, o INAMPS teve
como primeiras iniciativas a implantacdo do Plano de Reorientacdo da Assisténcia e 0
Plano de Racionalizagdo Ambulatorial no &mbito da Previdéncia Social, que tinham

como propésito maior a reversdo gradual do modelo medico assistencial
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hospitalocéntrico. O primeiro plano objetivou a montagem de um sistema de auditoria
médico-assistencial, o aumento da produtividade, a equalizacdo dos servicos as
populacBes urbana e rural, entre outros. J& o segundo plano tinha como propdsito o
desenvolvimento de uma rede ambulatorial hierarquizada, com vistas a aliviar a

demanda hospitalar.

Compondo as iniciativas do INAMPS, surgem na década de 80, as Acles
Integradas em Saude (AIS) — 1983 a 1987, estratégia de descentralizacdo que fortaleceu
as acdes de satde nos municipios. Essa estratégia inovou na gestdo colegiada, através de
mecanismos de negociac¢do e elaboracdo de planos de salde, institucionalizando espacos
interinstitucionais, representados pelas comissdes intergestoras de ambito estadual,
denominada Comissdo Interinstitucional de Saude (CIS); regional, a Comissdo Regional
Interinstitucional de Saude (CRIS) e local, a Comissdo Local Interinstitucional de Saude
(CLIS). Como principios operacionais, as AlS incorporaram ao modelo assistencial as
diretrizes preconizadas pelo Movimento da Reforma Sanitaria, de territorializacdo,

regionalizacdo, hierarquizagdo e participacdo popular.

A experiéncia das AIS foi relevante como estratégia de transicdo para um
sistema unificado de satde. O MPAS/INAMPS priorizou a cobertura de convénio entre
0s municipios e, no final de 1987, havia 2.500 municipios conveniados, com uma

cobertura de 70% da populacdo total do pais (MENDES, 1994).

Em 1987, foi constituido o Sistema Unificado e Descentralizado de Salde
(SUDS), estratégia que possibilitou a reducdo do comando por parte da diregdo geral do
INAMPS e a implementagdo de uma politica descentralizadora a partir da redefinicdo
do papel das SES, que passam a assumir a responsabilidade pela gestdo do sistema
nesse nivel, articulando com as realidades locais (municipios), de acordo com o0s

preceitos da Reforma Sanitaria Brasileira.
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Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, o Brasil introduz
legalmente o Sistema Unico de Satde (SUS), considerado em fase de implementacio

até os dias atuais.

Sendo assim, as iniciativas da década de 80 foram representativas de um periodo
de reestruturacdo do modelo assistencial e da politica de satde objetivando implementar
o ideério da Reforma Sanitaria. No entanto, o projeto que se firmou foi acompanhado de
uma fraca regulacdo do Estado e baseado na descentralizacdo e focalizacdo. Dessa
forma, apesar do projeto da Reforma Sanitaria ter sido em boa parte incorporado ao
arcabouco juridico do SUS, a década de 90 conviveu com uma perda de qualidade e
escassez de financiamento do sistema publico de salde. Essa tendéncia potencializou o
aumento da demanda a assisténcia supletiva a saude, hoje exercida pelo mercado
representado pelas operadoras de planos e seguros de saude, situacdo que foi favorecida
pela politica neoliberal hegemonica no Brasil durante essa década. Assim, o SUS sofre,
ainda hoje, interferéncia dos mais variados aspectos: uma diversidade de modelos
assistenciais, de formas de financiamento e de prestacdo de servigos, desafios para o

SUS.

Em 1990, o INAMPS foi extinto e suas acdes passam a ser de responsabilidade
da Secretaria de Assisténcia & Satde (SAS), hoje Secretaria de Atencdo a Saude, do

Ministério da Saude (MS).

A Lei Organica da Saude (LOS) 8.080/1990 e a 8.142/1990, juntamente com as
Normas Operacionais Basicas - NOB (1991/1993/1996), passam a definir com

detalhamento o caminho legal da construgdo do modelo.

Destacamos alguns Artigos do Titulo VIII Da Ordem Social — Capitulo Il -

Secdo II: Da Saude:
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Art. 196 “A saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servigos para sua promocao,

protecéo e recuperagédo.”

Art. 197 “Sdo de relevancia publica as acGes e servicos de saude, cabendo ao Poder
Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacdo, fiscalizacdo e controle,
devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por

pessoa fisica ou juridica de direito privado.”

Art. 198 “As acles e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico de saude, organizado de

acordo com as seguintes diretrizes:
| — descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,

sem prejuizo dos servigos assistenciais;
I11 — participacdo da comunidade.
Art. 199 “ A assisténcia a satde € livre a iniciativa privada.

§1° As instituicdes privadas poderdo participar de forma complementar ao sistema Ginico
de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio,

tendo preferéncia as entidades filantrdpicas e as sem fins lucrativos (BRASIL, 1988).

Para a construcdo e consolidacdo do SUS, é fundamental a reorientacdo do
modelo assistencial vigente e hegemonico no pais, 0 qual é resultante de uma

combinagdo complementar e a0 mesmo tempo antagbnica do modelo médico-
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assistencial privatista e do modelo assistencial sanitarista’, que dicotomiza assisténcia e
prevencdo. Outras questdes importantes que influenciam no processo de implementacgéo
do modelo assistencial proposto pelo SUS, destacadas por Paim (2003) durante a VIII

Conferéncia Nacional de Saude e que hoje sdo tomadas como eixo de intervencéo:

[...] desigualdade no acesso ao sistema de saude, inadequacao dos
servicos as necessidades, qualidade insatisfatoria dos servigos e
auséncia de integralidade das acbes (PAIM, 2003 a, p.567).

Essa realidade apontava ndo apenas a necessidade da reorientacdo do modelo
assistencial, como também sinalizava a direcdo que essa reorientacdo precisava assumir
de forma que se adequasse a proposta do SUS. Dentre as bandeiras de luta pela Reforma
Sanitaria Brasileira, que se sustentavam nas criticas as praticas, as instituicbes e a

organizacao do sistema de salde, estava a bandeira da Integralidade (MATTQOS, 2001).

A conjuntura da década de 90 é marcada por dois polos distintos, mas que se
potencializam em relacdo ao contexto politico-setorial. Pelo lado da conjuntura politica,
0 pais assume o modelo neoliberal, imprimindo uma agenda de restricdo aos
investimentos puablicos das areas sociais, incluindo a salde, em detrimento do
pagamento da divida externa, exigido pelo Fundo Monetério Internacional. O modelo
neoliberal entende que a participacdo do Estado deve ser minima e assume como
estratégia a reorientacdo do mando e da responsabilidade politica, deslocando da
centralizacdo para a descentralizacdo politico-administrativa. Pelo lado setorial, a
descentralizacdo é assumida como diretriz de forte implantacdo com vistas a
reorientacdo do modelo assistencial proposto pelo SUS, partindo da premissa de torna-
lo mais eficiente em relacdo as necessidades da populacdo e que seja organizado no

nivel local. Nesse sentido, a descentralizacdo, enquanto diretriz integrante dos dois

* Modelo assistencial "sanitarista": também conhecido como modelo Campanhista, é representativo das
acOes de carater coletivo e de salde publica, priorizaram atuacdo no combate a epidemias e endemias, por
meio de campanhas sanitarias.
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contextos — politico e setorial, permitiu a construcdo do SUS mesmo na contramao de

uma politica neoliberal hegemdnica. Oliveira (2004, p. 19), destaca:

Vale ressaltar que a descentralizacdo é a Unica diretriz organizativa
do SUS que ndo colide com as idéias neoliberais fortalecidas nos
anos 90. Dessa forma [...] o consenso acerca da descentralizacdo
favorece 0 avanco desse processo.

Para 0 avango progressivo da descentralizacdo das acfes e servicos de saude
para os estados e municipios, com énfase nesses ultimos, foram criados diversos
instrumentos normativos, como portarias e normas operacionais basicas, de modo a
garantir mecanismos operacionais efetivos. A Norma Operacional Basica de 1996
(NOB-96) efetivou a descentralizagdo do SUS através da municipalizacdo da salde.

Campos (2002, p. 28) destaca que com a NOB-96:

[...] ocorrem mudancas no eixo do financiamento, através da
modalidade de alocacdo de recursos (fundo a fundo), nas formas de
remuneracdo das acBGes (de pagamento por procedimento para per
capita),nas inovagdes gerenciais que potencializem o principio da
descentralizacdo de gestdo Plena da Atencdo Basica e Plena do
Sistema, assim como no modelo de prestacdo de servico, dando
énfase nos programas de promocdo da salde e na atencdo bésica
como eixos reorganizadores do SUS.

A énfase na reorientacdo do modelo assistencial do SUS a partir da atencéo
bésica surge como estratégia de racionalizacdo dos gastos, assim como de reorganizacao
dos demais niveis de assisténcia, passando a atencdo basica a ser considerada como
porta de entrada do modelo de atencdo a saude, propondo uma resolutividade nesse
nivel de atencdo de cerca de 80 a 85% dos problemas de saude da populagdo (BRASIL,

1997).

Para implementar tais objetivos, teve inicio, a partir de 1994/95, a implantacéo
do Programa Salde da Familia (PSF), inicialmente como mais um programa para a
atencdo basica, mas com o diferencial de avancar como proposta de reorientacdo do

modelo assistencial a partir da atencdo basica, o que foi definido posteriormente pela
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NOB 96. Autores como Viana & Dal Poz (1998, p. 27) consideram o PSF como uma

estratégia de reforma incremental do sistema de satde brasileiro,

[...] tendo em vista que o programa aponta para mudancas
importantes na forma de remuneracdo das acdes de saude (superacdo
da exclusividade do pagamento por procedimentos), nas formas de
organizacao dos servicos, nas praticas assistenciais no plano local, e,
portanto, na emergéncia do processo de descentralizacdo. [...] Por
isso, pode-se dizer que a partir de 1995/96, com implementacéo ja
acelerada inicia o periodo de reforma incremental do SUS.

Os alcances e os limites do PSF tém alimentado discussdes, cujos argumentos
visitam desde estatisticas oficiais sobre a expansdo do nimero de equipes até a reflexao
critica sobre as préaticas de salde desenvolvidas no contexto das unidades de salde da
familia. Para acompanhar esse debate, principalmente sob a 64tica da segunda
perspectiva, € essencial compreender o que traduz um modelo assistencial e, sobretudo,
0 que implica sua reorientacdo. Segundo Paim (20032, p. 558), modelo de atencéo ou

modelo assistencial é:

[...] uma dada forma de combinar técnicas e tecnologias para
resolver problemas e atender necessidades de saude individuais e
coletivas. E uma razdo de ser, uma racionalidade, uma espécie de
'légica’ que orienta a acao.

Essa concepcdo de modelo assistencial fundamenta a consideracdo de que o
fendmeno isolado de expansdo do numero de equipes de salude da familia
implementadas até entdo ndo garante a construcdo de um novo modelo assistencial. A
expansdo do PSF tem favorecido a equidade e universalidade da assisténcia — uma vez
que as equipes tém sido implantadas, prioritariamente, em comunidades antes restritas
guanto ao acesso aos servicos de salde. Entretanto, ndo se pode admitir, s6 pelas
estatisticas, que a integralidade das acdes deixou de ser um problema na prestacdo da

atencdo. Para tanto, fazem-se necessarias analises qualitativas do PSF (ou dos PSFs) em
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desenvolvimento nos municipios brasileiros, particularmente quanto as préaticas de

salde e aos processos de trabalho no cotidiano.

2.3 Modelo Assistencial: as discussdes atuais em torno da concepc¢ao

Em todo sistema de salde, os modos de organizar 0s servicos e de prestar
assisténcia sdo definidos a partir das concepcBes de medicina e outras explicacdes
relacionadas aos aspectos estruturais que interferem nesse campo, tais como: estrutura
econdmica, composta de forcas produtivas e a relacdo de producdo em uma sociedade, e
as estruturas juridico-politica e ideoldgica do Estado e seus gestores. Partindo desses
pressupostos, a denominacdo “modelo assistencial” € definida como a resultante das
concepcdes e da articulacdo entre esses trés aspectos, determinando modos de
organizacdo de servicos e de prestacdo de assisténcia que resultam na estruturagdo de
diferentes modelos assistenciais, que se tornam paradigmaticos ao serem universalmente
reconhecidos por um periodo de tempo, ao fornecerem solugfes modelares para uma

comunidade cientifica.

Garcia (1989?%), citado por Silva Junior (1998), destaca que essa articulacdo da
medicina com a economia confere a medicina um espaco de autonomia relativa, por ter
outros fatores externos (a economia) exercendo influéncia sobre as formas de
organizacdo dos servigos e de suas praticas. Essa caracteristica singular é inerente ao
setor, por ser a saude uma preocupacdo de carater tanto privado com publico. Nesse
sentido, destacamos o entendimento de Silva Junior (1998, p.20), ao dizer que atuam

sob a organizacdo de sistemas de salde, tanto:

[...] as disputas politicas em torno das desigualdades sociais e 0
desenvolvimento de politicas de atenuacdo das tensdes por
essas desigualdades [..] — carater puablico, como a visdo
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econbmica que atribui [...] um pre¢o a vida e um custo a sua
manutengdo proporcionais a importancia dos individuos na
sociedade [...] — carater privado. Sob essa concepcdo [...] a
capacidade de trabalhar passa a dar normatividade na definicdo
de doenca e dessa forma, a estrutura social influencia na
producdo e na distribuicdo das doencas, assim como na
estrutura interna da producdo de servicos médicos e na
formacdo do pessoal da saude.

A articulacdo entre medicina e economia promoveu o desenvolvimento de
modelos assistenciais que hoje s@o questionados, por ndo conseguirem melhorias
substantivas no nivel de vida das populagfes. Se compararmos a desproporcao entre
aumento de consumo de servi¢os medicos e mudancas em grandes indicadores de saude
(mortalidade e morbidade), assim como o efeito dos servigcos de salde como de outros
fatores, como renda, alimentacdo e educacdo. Hoje, diversos estudos apontam para a
baixa eficacia dos servicos de salde e destacam a existéncia de uma crise de carater
estrutural, que aponta para o esgotamento do modelo assistencial vigente, estruturado
por uma diretriz biologicista, que ordenou tanto a formagdo medica, como a producéo
de uma assisténcia a saude centrada em procedimentos e no alto consumo de
medicamentos. Para Merhy et al. (1992, p. 22), a concep¢do de modelo assistencial

expressa a:

[...] organizacdo da producdo de servigos a partir de um
determinado arranjo de saberes da area, bem como de projetos
de construgdo de acgBes sociais especificas, como estratégia
politica de determinados agrupamentos sociais.

Como destaca Franco (2003), os autores acima citados trazem o conceito de
“modelo tecno-assistencial”, ao apontarem para o envolvimento articulado de saberes na
organizacgdo da assisténcia a salde — dimens&o assistencial e de um contexto politico e
social — dimens&o tecnoldgica que se expressa “[...] como projeto de politica, articulado a

determinadas forgas e disputas sociais” (FRANCO, 2003, p. 97).
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A aprovacdao do SUS pela Constituicdo de 1988, além de ter propiciado a
reformulacdo juridica do sistema de salde brasileiro, com vistas a torna-lo universal,
equanime e legitimado pela sociedade, trouxe em seu bojo o desafio de construgéo de
novos modelos de atencdo a salde e reorientacdo de préaticas, que possibilitem a
conversdo do modelo vigente - biomédico, hospitalocéntrico e seletivo, para um novo
modelo de atencdo que atenda ao pressuposto do atendimento universal, de forma
integral e eficiente socialmente, e que, na pratica, se organize pelas diretrizes da

descentralizacdo, regionalizagéo e hierarquizagdo dos servicos.

Paim (1992) acrescenta que os novos modelos assistenciais deveriam também
agregar os propositos de acessibilidade, entendida sob os aspectos de garantia de acesso
ao servico e de atencdo a saude, e o impacto epidemioldgico. Entende-se a preocupacao
desse autor em dar grande peso ao aspecto epidemioldgico, pois o alcance da eficacia
dos servicos de salude se mede diante da capacidade dos mesmos em responder as
demandas oriundas das transicdes demograficas (processo de urbanizagdo intenso) e
epidemioldgicas (queda da mortalidade geral e infantil, conjugada ao aumento da
expectativa de vida, declinio das doencas crénico-degenerativas, além do crescimento
das causas externas), as quais geram novas demandas para o setor, exigindo a adocdo de
novos tipos de agdes, equipamentos e intervencbes. Em 1999, esse mesmo autor define

modelo assistencial como sendo um conjunto de

[...] combinagBes tecnoldgicas estruturadas para o0
enfrentamento de problemas de saude individuais e coletivos
em determinados espacos-populagdes incluindo agdes sobre o
ambiente, grupos populacionais, equipamentos comunitarios e
usuarios de servicos de satde (PAIM, 1999, p. 475).

Mendes (1999) ressalta o entendimento de Campos (1994), que congrega aos
aspectos juridico, organizacional e assistencial que orientam o desenho dos modelos

assistenciais, as dimensdes ética, socio-cultural e também epidemioldgica, entendendo
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como um projeto amplo de atencdo a salde, o qual é permeado pela nocdo de salde
como um modo de viver bem. Essa perspectiva traz a preocupac¢do de uma mudanca
paradigmatica que permita a passagem do paradigma flexneriano, centrado no campo
bioldgico e no conhecimento do corpo anatomo-fisiolégico, para outro, o qual

denominou de paradigma da Producdo Social da Saude. Dessa forma,

[...] a producdo social da salde implica em considerar que numa
sociedade havera, sempre, um estoque de saude, expresso num estado
de salde e num conjunto regras previamente definidas, as
fenoestruturas existentes, que podera acumular-se ou desacumular-se
em virtude do jogo social (MENDES, 1999, p.207).

O que podemos inferir € que as concepgdes de saude e doenca sdo um dos
determinantes hegeménicos na formulacdo de modelos assistenciais, ao delinearem o
modo explicativo e a forma resolutiva de atuacdo sobre problemas/necessidades do
processo salde-doenca. Sendo assim, a estruturagdo de um modelo pode ter uma
concepgdo com caracteristicas predominantes do saber clinico, modelo biomédico, hoje
hegeménico, ou de uma nova concep¢do ancorada no saber epidemioldgico, na
complementariedade de véarios saberes, na determinacdo das formas de organizacédo
social da producéo, aspectos necessarios para a compreensao dos fendbmenos complexos

do processo salude-doenga.

A compreensdo da multicausalidade do processo saude-doenca incorpora visoes
interdisciplinares, refletindo a necessidade de ac@es articuladoras de natureza setoriais e
intersetoriais. Nessa perspectiva, a intersetorialidade se apresenta como uma diretriz
orientadora da organizacao e prestacdo de servicos de saude, inovando os desenhos de
modelo assistencial para além da atencdo médica e da pratica social restrita ao setor

salde e condicionada pelo modelo biomédico.Tenta-se estabelecer um novo paradigma,
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0 da Promoc¢do da Saude, passando a dar a Salide uma conotacdo positiva, ndo mais

definivel, apenas, a partir da auséncia de doenca’.

Outros fatores que influenciam no desenho de modelo assistencial sdo as noc¢des
de regionalizacdo, entendida como divisao de territérios que leva em consideracdo os
recursos tecnoldgicos necessarios a manutencdo da salde, e de hierarquizacdo,
entendida como a forma de organizacdo dos servicos por niveis de complexidade
tecnoldgica crescente. No entanto, as discussdes atuais sobre modelo assistencial
criticam tais concepcBes, por entenderem que a complexidade dos
problemas/necessidades de salde das populacdes tem dificultado demarcacOes
territoriais da demanda e da densidade tecnoldgica necessarias a solucéo dos problemas.
A necessidade de reformular tais conceitos tem levado a se atribuir ao nivel primario
uma complexidade de relagcbes com a comunidade que requer aportes tecnoldgicos
diferenciados e recursos humanos com maior grau de especializacdo, orientados pelo
quadro epidemioldgico local. Em relagdo aos demais niveis, & importante redimensionar
0 papel de suporte ao nivel primério, aprofundando especificidades na atencdo. Tal
entendimento tem orientado a organizacdo de sistemas de saude ancorados na Atencédo
Priméaria & Saude, como ordenadora do fluxo assistencial entre os demais niveis de

atencdo do sistema.

Mattos (2001), ao refletir sobre a Integralidade, como principio, ressalta seu
carater polissémico e, dessa forma, destaca que a Integralidade interfere na estruturagédo
de um desenho de modelo assistencial. Ao ser entendida como atributo das praticas
profissionais, a Integralidade traz a I6gica da apreensdo do conjunto de necessidades, de

acoes e servicos de salude que um paciente requer ao buscar a atencdo profissional,

> Em 1986, realizou-se em Otawa — Canada, a Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocéo da
Saude. Durante a conferéncia é elaborado o documento conhecido como a Carta de Otawa, onde se diz
que a paz, a educacdo, a habitacdo, a renda, um ecossistema saudavel, a conservagao de recursos, a justica
social e a eqiiidade sdo requisitos fundamentais para a saide (MENDES, 1995, p. 52).



30

emergindo como principio de organizacao continua do processo de trabalho. Num outro
sentido, a Integralidade também pode orientar projetos politicos que buscam a
organizacao de sistemas de salde que valorizem os ideais de eqliidade, humanizacéo e

justica.

Nesse sentido, é premente a superacdo da programacdo vertical, esta que é
definida pelo aparelho estatal, que do seu lugar tem um olhar especifico da realidade,
intervindo no modelo assistencial a partir de contratualidades definidas por interesses do
setor. E necessario que o modelo assistencial passe a intervir pela programacéo
horizontal de atividades, aquela que se organiza a partir da apreensdo dos
problemas/necessidades da populagéo e da autonomia do processo de trabalho na equipe
de saude, estabelecida conforme o objeto de trabalho, desencadeando a producdo de

acoes para alcance da atengéo integral.

As discussdes sobre a compreensdo de modelo assistencial referem-se a uma
construgdo do conhecimento que vem se desenvolvendo ao longo do tempo. No caso
brasileiro, a construgdo do modelo assistencial teve como referenciais a Vigilancia a
Saude e a Clinica. O referencial da Vigilancia a Saude instrumentalizado pela
epidemiologia constituiu, ao logo do tempo, a vertente da Salde Publica. J& o
referencial da Clinica, estruturado pela vertente flexneriana da formagdo médica,
ordenou um saber centrado na Clinica e de como realizar as préaticas na Clinica. Esses

saberes se tornaram hegemonicos na formatagédo do modelo.

No entanto, a Reforma Sanitaria Brasileira ndo conseguiu romper com a
dicotomia entre as duas vertentes, ao expor todo saber produzido a partir da Vigilancia a
Saude e de suas tecnologias, como por exemplo: territorializacdo, micro-area, vigilancia
sanitéria, epidemioldgica e de saude, e, a0 mesmo tempo, ndo tratou a Clinica como seu

objeto. Ao ndo fazer a reforma da Clinica, sob a perspectiva de uma clinica ampliada,
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uma clinica singular, na qual “cada caso é um caso... mas consegue dialogar e incorporar
criticamente outros saberes e diretrizes” (CAMPOS, 1997, p.142), ndo foi capaz de
incorporar questdes como o vinculo, a resolutividade e a responsabilizagdo. Sendo
assim, paralelo a esse grande modelo da Vigilancia a Saude, ancorado pelo saber da

epidemiologia, a Clinica continuou operando no modelo flexneriano.

A materializacdo de tal conduta expressa 0 modo de producdo da saude,
ordenando o processo de trabalho e as tecnologias que os trabalhadores usam. Esse é o
nacleo do modelo assistencial que se traduz no como a salde é produzida, cuja
expressdo é dada pelo processo de trabalho. Foi sob esse modelo que a Atencdo Bésica

se organizou e que a estratégia de Saude da Familia vem sendo implantada.

Tecer tais consideracdes sobre modelo assistencial em saide tem, inicialmente, a
intencéo de situar as diferentes concepgdes que podem pautar sua definigdo. No entanto,
este estudo também tem a intencdo de refletir sobre as concepgdes subjetivas que
influenciam e determinam o modus operandi que se estabelece no cotidiano de
implementacdo do modelo assistencial. O modus operandi é determinado ndo apenas
pelas diferentes concepgbes acima destacadas, mas, principalmente, pela conjuncdo da
compreensdo que os diversos atores - gestores, profissionais de salde e usuarios, estes
situados em diferentes contextos, tém sobre tais concepgdes e 0 modo como organizam
e desenvolvem a producgdo da saude. Tal dinamica é que define um modelo tecnoldgico
de producgdo de saude, o qual é permeado por sujeitos, com capacidade de promover
uma re-interpretacdo, a seu modo e de acordo com seus interesses. Como destaca

Franco (2003, p. 100):

[...] O debate em torno do processo de trabalho tem se mostrado
extremamente importante para a compreensdo da organizacdo da
assisténcia a saude e, fundamentalmente, de sua poténcia
transformadora, particularmente quando nos debrugamos sobre a
micropolitica de organizacdo do trabalho.
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O presente estudo toma como objeto de apreensdo o modelo assistencial e o
processo de trabalho na Saude da Familia. Assim, busca compreender como 0 modelo
vem sendo operado pelos profissionais que atuam na Saude da Familia, os quais se
orientam por regras formalmente codificadas pelos gestores (MS, gestores estaduais e
locais), mas também por san¢6es informais de regras implicitas em préticas cotidianas
rotineiras. Compreender como os profissionais das equipes percebem o modelo
assistencial preconizado pelo PSF e como estdo ordenando seus processos de trabalho
possibilitara identificar pontos estratégicos desse processo, que possam potencializar ou
dificultar as capacidades de reestruturacdo definidas para o PSF, objeto deste estudo:
reestruturacdo do modelo assistencial do SUS e os processos de trabalho e das préaticas

em saude.
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3 A ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE: A EVOLUCAO DE UMA

CONCEPCAO DE ORGANIZACAO DE SISTEMAS DE SAUDE

3.1 Um olhar sobre a APS: o entendimento de uma concepcao atual

As reformas no setor salde integram as agendas politicas de diversos paises ha
mais de duas décadas. A década de sessenta foi marcada pelo debate da saude e sua
relacdo com o desenvolvimento econdmico e social, que evoluiu, na década de setenta
e oitenta, para a discussdo sobre expansdo de cobertura de servicos pelo Estado,
reconhecendo o direito a salde e a co-responsabilidade da sociedade em garantir 0s

cuidados basicos.

Tal contexto orientou a politica de ampliacdo da cobertura de servicos de saude,
com o objetivo de resolver o que se chamou naquela época de crise de acessibilidade. O
enfrentamento da crise pelos governos resultou no compromisso de se atingir a meta
“Saude para Todos no Ano 2000 (SPT-2000), adotando como estratégia a Atencdo
Primaria a Saude (APS). Foi na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, realizada sob os auspicios da Organizacdo Mundial de Saude e do Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (OMS/Unicef, 1978), na cidade de Alma-Ata, que se

firmou internacionalmente esse compromisso através de uma declaracao.
A Declaracdo de Alma-Ata (1978), apresenta uma concepcao de APS como:

a assisténcia sanitaria essencial baseada em métodos e tecnologias
praticos, cientificamente fundados e socialmente aceitaveis, posta ao
alcance de todos os individuos e familias da comunidade, mediante
sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
possam suportar, em todas e cada etapa do seu desenvolvimento,
com um espirito de auto-responsabilidade e autodeterminacao.
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Na mesma época, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) assume o desafio de
divulgar e estimular os paises para a implantacdo da proposta de APS langcada em Alma-

Ata, ampliando aquela concepgéo:

A atencdo essencial a saude, baseada em métodos praticos,
cientificamente evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias
tornadas acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis e a um custo que as comunidades e 0s paises possam
suportar, independentemente de seu estagio de desenvolvimento, num
espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. E parte integral do
sistema de servicos de salde do pais, do qual é funcéo central, sendo
enfoque principal do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. E o primeiro contato dos individuos, da familia e
comunidade com o sistema nacional de salde, levando a atencdo a
salde o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo
continuado & saude.

Observamos em ambas as concepcdes a preocupacdo de fazer valer a APS como
a atencdo essencial e continua, proxima dos individuos e das comunidades, se
constituindo no primeiro contato com os servicos de saude, estabelecendo-se como

parte integrante do sistema de salde e de baixos custos para 0s paises.

Duas décadas depois daquela conferéncia, seus preceitos sdo reconhecidos e

enfatizados, constituindo-se, ainda, num desafio, como pontua Mattos (2002, p. 78):

A Conferéncia de Alma-Ata [...] reconheceu e enfatizou a necessidade
de cuidados priméarios de salde, praticas relativamente simples, de
baixo custo e grande eficicia, em termos de melhoria de alguns
indicadores de condic¢des de vida de uma populacéo [...] Parecia claro
gue a expansao desses cuidados seria a melhor forma de melhorar a
salide de uma populacdo, sobretudo nos paises com poucos recursos.

As concepcdes norteadoras da APS nesse periodo apontavam para a dimenséo de
reorientacdo e reestruturacdo dos sistemas e para evidéncias de ganhos para a satde das
populacbes, ao conceber a atencdo de forma essencial e continua. No entanto, nesse
periodo, o processo de implantacdo da APS recebeu muitas criticas, por ser

representativo de acGes focalizadas e reducionistas. Tais acdes sanitarias se limitavam a
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um conjunto de praticas essenciais destinadas, prioritariamente, a populagdes excluidas,

em que o baixo custo prevalecia como eixo orientador.

O inicio da década de 80 foi marcado por uma dualidade no entendimento da
APS. Por um lado, o refor¢co da idéia de focalizacdo, defendido pelo UNICEF, com a
tese de que os paises em desenvolvimento deveriam assumir a APS como meio de
assegurar a universalizagcdo dos cuidados primarios de saude. Essa abordagem de
atencdo primaria se difundiu, inicialmente no Brasil. Por outro, estudiosos da tematica
defendiam a concepc¢do de APS como estratégia capaz de induzir a organizacdo dos
sistemas de salde, pela sua potencialidade em redimensionar a demanda para os niveis

mais complexos, ao assegurar 0 acesso aos cuidados mais frequentes.

Mattos (2002), ao analisar essas concepgdes, alerta para o fato de que a viséo de
APS implicita apontava, inicialmente, para atender aos grupos excluidos, utilizando-se
de cuidados de satude mais simples e de custo mais baixo. Esse autor entende que seria
uma etapa transitoria, porém que estaria apontando na dire¢cdo de uma rede de salde
hierarquizada, com acesso mais abrangente, vendo na expansdo dos cuidados primarios

de satide um modo de induzir a transformacao dos sistemas de salde.

Na segunda metade da década de 80, ressurgem novas abordagens de APS,
preocupadas em considerar 0 que a atencdo primaria deveria estar fornecendo no
contexto das caracteristicas dos sistemas de servicos de satde. A APS se fortaleceu ao
contribuir para a proposta da OPAS/OMS de desenvolvimento e fortalecimento dos
Sistemas Locais de Saude (SILOS). Na proposta dos SILOS, a énfase é dada a
descentralizacdo, a capacidade gerencial e a participacao social. A politica de ampliacéo
da cobertura é ordenada pela concepgdo de APS relacionada a organizacéo de sistemas

de saude, juntamente com o enfoque de planejamento vigente, representativo do modelo
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CENDES-OPAS®, com seu critério de abertura programatica local. A iniciativa de
estruturacdo dos SILOS possibilitou o fortalecimento progressivo de unidades de
servicos e da capacidade local, o que ocasionou em varios paises a organizacao do nivel

primario de atencdo, imprimindo o desenvolvimento de novos modelos de atengao.

Durante a década de 90, a preocupacdo em adequar os sistemas de salde para 0s
contextos econdmicos restritivos e propositos de contencdo de gastos, orientou as
reformas nos sistemas nacionais de salde. O sentido adotado foi o de promover
reformas organizacionais dos servicos de atencdo primaria, para que pudessem
responder de maneira apropriada as necessidades de suas populacdes. Ao enfatizar a
importancia do primeiro nivel de atencdo e de sua capacidade de dar respostas aos
problemas de satde mais freqlientes, amplia-se a definicdo e o campo de atuacdo da
APS e, conseqlientemente, a possibilidade de recomposi¢do dos recursos tecnoldgicos

nesse nivel de atencéo.

No entanto, os diferentes contextos nacionais onde sao operados 0s sistemas de
salde vém gerando variacGes na implementacdo das reformas nesse nivel de atencdo.
Os servicos de atencdo primaria passam a ter novos arranjos de posi¢do nos sistemas de
salde, variacOes que estdo condicionadas aos modelos de protegdo social que os paises
operam. Nessa perspectiva, a APS foi adotada e adaptada em cada pais, de acordo com

suas proprias realidades e condigdes sanitarias e sdcio-econdmicas.

Diversos paises conceberam a APS como nivel priméario de atengdo, isto &,
como ponto de contato com a comunidade e a porta de entrada da populagéo no sistema
de salde. Nessa perspectiva, a APS é considerada como estratégia basica dos sistemas

para alcancar maior cobertura e igualdade. Essa concepcao corresponde a capacidade do

® Métodos de planejamento utilizados na pratica da gestdo de sistemas de sadde, desenvolvidos pelo
Centro de Estldios del Desarrollo (CENDES), da Universidade Central da Venezuela, por solicitacdo da
OPAS/OMS.
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servico e dos profissionais em manejar uma ampla variedade de problemas de saude,
representativos da maioria das causas da busca pela atencdo. Tal concepgédo tende a
predominar nos paises que atingiram niveis significativos de cobertura populacional por

servigos basicos de salde.

Em outros paises, cujos contextos de atencdo a salde sdo baseados no
desenvolvimento tecnolégico e na especializagdo, com grandes setores sociais
excluidos, a APS configurou-se como um conjunto simplificado de intervengdes de
baixo custo, caracterizando-se como um pacote de intervencgdes limitadas aos pobres.
Essa concepcdo foi denominada como APS seletiva, estratégia para uma atencdo a

salide baseada em principios de justica social.

Dessa forma, é possivel observar que, nos paises periféricos, a tendéncia da APS
foi a de ser entendida como programa seletivo, focalizado e de baixa resolutividade. J&
nos paises da Unido Européia, por exemplo, com sistemas nacionais de satde orientados
pelo acesso universal, assisténcia a salde como direito de cidadania e com
financiamento por meio de recursos ficais, 0 nivel primario se constituiu no responsavel
pelo encaminhamento para os demais niveis, controlando as referéncias por meio de
praticas gerenciais ampliadas, do tipo gatekeeper.” Contudo, a organizacio dos sistemas
e a posigdo desses profissionais e dos servigos de primeiro nivel na rede diferem entre
0s paises. Observa-se variagdo quanto ao tipo de servigo e profissional responsavel pelo
primeiro contato dos pacientes com o sistema de salde. J& nos paises com esquema de
seguro social, ndo ha separacdo de atencdo ambulatorial em niveis, sendo livre aos
segurados a escolha entre a procura direta ao clinico geral ou ao especialista

(GIOVANELLA, 2006).

” Gatekeeper: modalidade de pratica gerencial em que o general practitioner (GP), médico generalista ou
clinico geral, tem o controle sobre o acesso aos outros niveis de atencdo. Mecanismo de coordenacédo
hierarquica.
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O foco da revalorizacdo da APS nas mudancas atuais de diversos sistemas
nacionais de salde reflete a necessidade de reorganizacdo dos sistemas de saude,
reordenando o modelo de atencdo vigente. Centrado numa abordagem de saude
curativa, o0 modelo de atencdo a satde hegeménico potencializa os custos, gerando de
imediato dificuldades para o alcance da equidade. Ao passo que um modelo de atencéo
centrado na abordagem positiva da saude - qualidade de vida potencializa os ganhos de
eqliidade, ao otimizar a saude da populacdo e minimizar as disparidades. O conceito
positivo de saude, ao incorporar seus multiplos determinantes, define uma combinacéo
entre a estrutura bioldgica, as caracteristicas culturais e comportamentais dos individuos
e da populacdo e o ambiente social e fisico. A APS, por se apropriar desse conceito,
enfoca a salde das pessoas no universo dos determinantes, orienta a natureza da atencéo

a salde para 0 manejo de problemas mais comuns e menos definidos.

A APS parte da premissa de que os pacientes geralmente tém mdltiplas queixas e
diagndsticos confusos, que ndo podem ser encaixados em diagnosticos clinicos
direcionados ao tratamento de enfermidade. O foco da APS é o problema de saude, no
sentido das necessidades sociais de saude em mudanca; o local de atencdo é o mais
préximo do ambiente dos individuos e das comunidades, propiciando uma posicéo
melhor para avaliar o papel dos mdltiplos e interativos determinantes do processo
salde-doenca. Como destaca Starfield (2002), a APS tem a capacidade de maximizar a
salde, ao possibilitar ao individuo o acesso a uma atencdo continuada ao longo do
tempo, preocupada com a prevencdo de doencas e a promocdo da saude,
compreendendo a salde como [...] “um recurso para a vida diaria, ndo o objetivo dela, e de
abranger os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas” [...] (STARFIELD,

2002, p.21).

Como podemos observar, a citagdo acima explicita uma dimensdo da APS em

que o individuo é visto como sujeito no processo salde-doenca. Soma-se a esse aspecto
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0 papel dos servicos e dos profissionais que nela atuam, dando a relagdo uma

caracteristica de co-responsabilidade.

Giovanella (2006), citando Starfield (2002), apresenta a definicdo de atencéo
primaria, que é também assumida por autores na Europa, em que contempla:

A prestacdo de servicos de primeiro contato; a assuncgdo de
responsabilidade longitudinal pelo paciente (continuidade da
relacdo clinico-paciente, ao longo da vida) independente da
auséncia ou presenca de doenca; a garantia de cuidado integral
a partir da consideracdo dos ambitos fisicos, psiquicos e sociais
da salde dentro dos limites de atuacdo do pessoal de saude; e,
coordenacdo das diversas agGes e Servi¢os necessarios para
resolver necessidades menos frequentes e mais complexas.
Nesta concepgdo de primary health care community oriented, os
servicos de atengdo primaria requerem estar orientados para a
comunidade conhecendo suas necessidades de salde, centrar-se
na familia para bem avaliar como responder as necessidades e
ter competéncia cultural para reconhecer as diferentes
necessidades dos grupos populacionais (GIOVANELLA, 2006,
p.952).
Conceber a APS como nivel primario de atencdo, porta de entrada do sistema de

salde, inclui a funcdo de filtrar 0s casos que exigem atencdo especializada por outros
niveis da organizacio do sistema. E importante enfatizar a atencdo primaria dentro do
contexto de um sistema de salde, pois é nesse cenario que estdo as funcdes duais da
APS: atender tanto as necessidades da popula¢do como as dos individuos que buscam

atendimento por si mesmos.

Para pensar a APS de forma sistémica, € preciso considera-la como o nivel do
sistema de servicos de saude que oferece o acesso para todas as novas necessidades e
problemas. Fornece atencao a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer
do tempo, a partir de um conjunto de funcdes proprias predefinidas. Cabe também a
APS, nessa visdo sistémica, a funcdo de coordenar ou integrar a atengdo fornecida nos
outros niveis de atengdo do sistema, compartilhando caracteristicas com 0s outros
niveis, como a responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos, atencdo a prevencao,

bem como ao tratamento e a reabilitacdo e o trabalho em equipe (STARFIELD, 2002).
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Nessa perspectiva, a APS identifica-se como estratégia potencializadora da
reorganizacdo do sistema de salde, caracterizando um desenvolvimento cada vez mais
complexo (OMS/OPAS, 2003). Franco (2003) complementa ao destacar que, nas
ultimas décadas, a OPAS vem propondo que a intervencdo nas dindmicas locais se
déem a partir de tecnologias de planejamento territério-centradas (territorializacdo),

articuladas aos instrumentos da epidemiologia e da vigilancia a saude.

Mendes (2002), citando Starfield (1992), explicita que o correto entendimento
do conceito de atencdo primaria a salde e a garantia de qualidade na assisténcia s6 serao
possiveis pelo conhecimento e operacionalizacdo de seus principios ordenadores. A

autora descreve como seis 0s principios da atengdo primaria:

1) Primeiro Contato: acessibilidade e o uso de servi¢os para cada
novo problema para o qual se procura atengédo a satde.

2) Longitudinalidade: existéncia do aporte regular de cuidados pela
equipe de salde e seu uso consistente ao longo do tempo, num
ambiente de relagdo mutua e humanizada entre equipe de salde,
individuos e familias.

3) Integralidade: prestacdo de um conjunto de servigcos que atendam
as necessidades mais comuns da populacdo adscrita, a
responsabilizacdo pela oferta de servicos em outros pontos de atencéo
a saude e o reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos,
psicoldgicos e sociais que causam as doencas.

4) Coordenacéo: capacidade de garantia da continuidade da atencéo,
através da equipe de saude, com o reconhecimento dos problemas que
requerem seguimento constante.

5) Focalizacdo na familia: consideracdo da familia como sujeito da
atencdo, 0 que exige uma integracdo da equipe de salde com essa
unidade social e conhecimento integral de seus problemas.

6) Orientacdo Comunitaria: reconhecimento das necessidades
familiares em funcdo do contexto fisico, econémico, social e cultural
em que vivem, 0 que exige uma analise situacional das necessidades
de salde das familias na perspectiva da salde coletiva. (MENDES,
2002, p.13-14).

No entanto, as concepgdes de APS apresentadas no presente texto exemplificam
uma pluralidade de entendimentos e interpretacdes, o que nos faz concluir que ndo ha

uma uniformidade no emprego do termo atencdo priméria a saude, ocasionando
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conceitos diferenciados e, por conseqiiéncia, diferentes processos de implantacao pelos

paises. E importante ressaltar que é possivel encontrar a convivéncia, dentro de um

mesmo pais, de concepcBes diferentes. Tal ponderacdo nos remete a sistematizacdo

apresentada por Mendes (2002, p. 10), ao distinguir trés interpretagcdes principais da

APS:

1) APS como atencdo primdria seletiva: entendida como um
programa especifico destinado a populacdes e regides pobres as quais
se oferece, exclusivamente, um conjunto de tecnologias simples e de
baixo custo, providas por pessoal de baixa qualificacdo profissional e
sem a possibilidade de referéncia em nivel de atencdo de maior
densidade tecnologica.

2) APS como nivel primério do sistema de servigos de saude:
modo de organizar e fazer funcionar a porta de entrada do sistema,
enfatizando a funcdo resolutiva desses servicos sobre os problemas
mais comuns de salde, para o que os orienta de forma a minimizar os
custos econdmicos e a satisfazer as demandas da populacéo, restritas,
porém, as acdes de atencao de primeiro nivel.

3) APS como estratégia de organizacdo do sistema de servigcos de
saude: compreendé-la como uma forma singular de apropriar,
recombinar, reorganizar e reordenar todos 0s recursos do sistema,
para satisfazer as necessidades, demandas e representacdes da
populacdo, o que implica a articulacdo da APS dentro de um sistema
integrado de servicos de salde.

Compreender a APS como forma de reordenar todos os recursos do sistema

reporta a configuracdo de um sistema integrado de atencdo, cujo funcionamento é

representativo de uma rede horizontalizada e integrada dos servigos, cujo diagrama,

conforme explicita Mendes (2002), remete ao entendimento de rede, na concepgao de

Castells (2000), como:

Os espagos dos fluxos estd constituido por alguns lugares
intercambiadores, que desempenham o papel coordenador para a
perfeita integracdo de todos os elementos integrados na rede e séo 0s
centros de comunicacdo, e por outros lugares onde se localizam
funcdes estrategicamente importantes, que constroem uma série de
atividades em torno da funcdo-chave da rede e sdo os nés da rede
(MENDES, 2002, p.17).

Passado o ano 2000, os valores propugnados pela APS e pela SPT-2000

continuam vigentes, influenciando e direcionando as atuais reformas dos sistemas
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nacionais de saude. Estratégias de revalorizacdo da APS tém marcado a reorientacdo de
varios sistemas nacionais de salde, principalmente, em paises com sistemas de salde
orientados pelo acesso universal. O prop6sito é o de que a APS seja operacionalizada
cada vez mais por estratégias que a utilizem numa visdo de alta resolutividade e
articulada aos demais niveis de atencdo do sistema de satde. A APS, ao assumir esta
caracteristica, promove um reordenamento no modelo assistencial tanto de prestadores
de servicos publicos como privados. Nesse sentido, a corre¢cdo dos rumos ndo so tem se

realizado em nome da equidade, mas até mesmo da eficiéncia na prestacdo dos servicos.

3.2 A evolucéo da Atencéo Primaria a Saude no Brasil

No Brasil, o0 SUS, com seu modelo de atencdo a saude de carater universal,
equanime e integral, vem buscando o uso mais racional dos recursos setoriais e,
particularmente, a sustentabilidade de seus principios. As iniciativas em relacdo a APS
tém sido uma das estratégias para a implementacdo do SUS, adotando diferentes
modalidades, de acordo com o0s objetivos definidos, assim sendo: a) de expansdo de
cobertura aos grupos excluidos, através de cuidados mais simples e de custos mais
baixos; b) de pacotes minimos de atencdo, voltados para as regides de vazio sanitario;
c) de promover redes integradas, tendo como ponto central as mudancas no modelo
assistencial, a partir da atencdo basica, impulsionadas por incentivos federais para a
implantacdo do PSF, além de promover a atuacdo de agentes comunitarios nas regides

em que ainda ndo se implantou o PSF.

Ao proceder a abordagem historica da APS no Brasil e suas diferentes
modalidades de implantacdo, destacamos a compreensdo de Mendes (2002), ao

evidenciar que o processo de implantagdo da APS vem sendo representado por ciclos
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evolutivos, ordenados por caracteristicas representativas dos periodos politico-sécio-

historico de construcao do sistema nacional de saude.

Sendo assim, as primeiras experiéncias em APS no Brasil tiveram origem na
década de 40, com a criacdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP), implantando
unidades de atencdo primaria as quais articulavam acles preventivas e curativas,
restritas a0 campo das doengas infecciosas e carenciais. Essa viséo focalizada evoluiu,
na década de 50, para o predominio do modelo sanitarista campanhista, baseado em
campanhas verticais contra doencas endémicas. Tal concepcdo é fortalecida, na década
de 60, agregando as campanhas os chamados programas de salde publica,
especialmente, para o grupo materno-infantil e para as doencas infecciosas e carenciais.
A evolucdo dessa concepcdo fragmentada de atengdo a saude privilegiou, na década de

70, o0 modelo médico-assistencial.

Na area de salde publica, a partir de 1976, ocorreu a experiéncia do Programa
de Interiorizagdo das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS), modelo de atencédo
primaria sob a forma de programa de medicina simplificada, que se iniciou,
especialmente, no nordeste brasileiro. Em 1979, tendo como referéncia as deliberacgdes
da Declaragédo de Alma-Ata, o PIASS alcancou abrangéncia nacional, iniciando um
amplo ciclo de expansdo da atencdo primaria. Nesse periodo, a APS foi decodificada
como um conjunto de acBes de carater simplista e de baixo custo, direcionadas as
populacBes mais pobres, sem acesso aos servigos de saude, conformando-se num

programa de atencdo primaria seletiva, sob a forma de uma medicina simplificada.

Paralelamente, desenvolvia-se 0 modelo médico da medicina previdenciéria,
cujas acOes médicas eram direcionadas as pessoas portadoras de emprego formal. Tal

modelo sustentou-se na criacdo de unidades ambulatoriais, abertas & populagédo
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previdenciaria sem base populacional e nunca priorizou a organizacdo da atencdo

primaria no seu ambito.

No inicio dos anos 80, a abertura do processo de redemocratiza¢ao possibilitou,
na area da saude, a implementacao de estratégias com vista ao alcance da salde como
direito. Em 1983, inicia-se a estratégia AcOes Integradas de Salde (AIS), de
reordenacdo do sistema nacional de saude, desencadeada pelo INAMPS/MPAS, para o
alcance do Sistema Unico de Satde (SUS). As AlS privilegiaram a expansdo da rede de
atencdo primaria a saude, como primeiro nivel de atencéo, orientada pelos principios da
territorializagédo, regionalizacdo e hierarquizacdo dos servigos, atencdo integral e
participagdo comunitaria. Com a aprovacdo do SUS, em 1988, o principio da
descentralizacdo foi implementado por um processo de municipalizacdo da salde, cujo
inicio foi a transferéncia das unidades de atencdo primaria, ocasionando a criacdo das

Unidades Bésicas de Saude (UBS).

O principio do SUS de integralidade da atencdo passa a ordenar a busca de um
modelo de APS que seja capaz de organizar o sistema de servigcos de saide, de forma a
atender aos problemas de saude individuais e coletivos, cuidando da qualidade de saude,
e ndo apenas ser capaz de tratar das doengas e acometimentos graves com risco a vida.
Tal concepcdo € reforcada pela proposta da OPAS de desenvolvimento de Sistema

Local de Saude (SILOS).

No Brasil, a proposta de desenvolvimento dos SILOS foi caracterizada pela
implantacdo dos Distritos Sanitarios em varios municipios, concebidos como modelo de
atencdo centrado na idéia de territorializagdo. A rede de servicos de saude passa a ser
estruturada em base populacional e os servi¢os voltados para a saude e ndo somente
para as doencas. Segundo Mendes (2002), a implantacdo dos distritos sanitarios

possibilitou a construgdo e divulgacdo do conceito de Vigilancia a Saude.
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A partir de entdo, iniciativas diferenciadas de modelos de organizacdo da APS
foram sendo desenvolvidas como proposta alternativa ao modelo convencional vigente.
Experiéncias de APS comecam a ser identificadas em todo territdrio brasileiro, como: a)
Medicina Geral e Comunitaria, desenvolvida em Porto Alegre, originaria dos principios
da Medicina Familiar, desenvolvendo uma pratica médica caracterizada por uma
atencdo integral, continua e personalizada, voltada para individuos, nucleos familiares e
comunidades; b) Acdo Programatica em Saude, desenvolvida pela Secretaria Estadual
de Salde de Sdo Paulo, representativa do movimento de programacdo da saude,
representa uma proposta de organizacao do trabalho em saude fundamentada no ideal de
integracdo sanitéria, tecnologia de base epidemioldgica e fundamentando-se na légica
de estruturacdo dos programas de saude; c) Programa de Meédico de Familia de Niteroi
orientou-se no modelo cubano, onde a APS é prestada por uma equipe composta por
médico generalista e uma auxiliar de enfermagem, com populagdo adscrita de
aproximadamente 250 familias, desenvolvendo no ambito da UBS uma atencéo integral,

com foco na familia e as a¢des de salde tém orientagdo comunitaria (MENDES, 2002).

Também compdem o leque de experiéncias em APS o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACYS), iniciativa de alguns gestores de estados do nordeste do
pais ao processo de municipalizacdo da salde, contribuindo para o aumento da
vigilancia a saude em popula¢bes com dificuldade de acesso aos servicos de saude. A
figura do ACS aparece em outras experiéncias anteriores de APS. Tal experiéncia
oportunizou a melhoria de indicadores de mortalidade, em especial, a mortalidade

infantil.

Esse conjunto de experiéncias contribuiu para que, a partir de 1994, o Ministério
da Saude instituisse como uma das politicas de reordenamento do SUS, o Programa

Saude da Familia (PSF) como estratégia de reorganizacdo do modelo assistencial do
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SUS, a partir da atencdo béasica. Segundo Mendes (2002), no ambito do Ministério da
Saude (MS), a expressdo atencdo primaria a saude foi tendendo a ser abandonada,
devido as inimeras criticas recebidas e ao predominio da concepcdo de uma atencéo

minima, passando a dar lugar a denominacéo de atencdo bésica.

O PSF associou aos agentes comunitarios de satde (ACS) uma equipe minima
(médico, enfermeiro e auxiliar de enfermagem), instalada em uma unidade béasica de
referéncia. Como observa Mattos (2002), a presenca dos agentes comunitarios de satde
é valorizada na APS por serem estes, de preferéncia, membros das comunidades onde
exerceriam suas fungdes, logo conhecedores da realidade das condic¢des de vida dessa
populacdo, o que supBe-se conferisse maior eficidcia e adequacdo das agles de

promogéo ao contexto local.

Na experiéncia brasileira, foi possivel observar que, quando o trabalho do ACS
é articulado a uma equipe e a uma unidade de salde, sua potencialidade aumenta. E s
em regides onde o acesso de profissionais de salde ndo é possivel € que as vantagens da

acdo isolada do agente comunitério de saude (ACS) se verificam.

Em 1998, o MS referenda o Manual para a Organizacdo da Atengdo Basica,
elaborado pelo Departamento de Atencdo Basica — MS em parceria com o Conselho
Nacional dos Secretarios Estaduais de Saide (CONASS) e o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saiude (CONASEMS). O Manual reafirma os principios do
SUS, valorizando a humanizacdo e a participagdo social, enfatiza a importancia do
desenvolvimento de agdes intersetoriais, avancando em dire¢do ao conceito ampliado de
salde, e destaca a resolutividade como uma diretriz importante de qualidade dos

Servigos.

Mendoncga et al. (2005) identificam, durante a trajetoria de implantacdo do PSF,

quatro fases: de Emergéncia, de 1994 a 1995; de Fusdo entre o PACS e o PSF, de 1995
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a 1996; de Expansdo, de 1998 a 2002, periodo marcado pela estreita relagdo com o
processo de descentralizacdo do SUS e de Expansé@o e Consolidacédo, a partir de 2003.
No momento da criagdo do PSF, a preocupacao maior foi com a expansao de cobertura
e com grupos mais vulneraveis, associados a outros programas sociais, como parte das

politicas focalizadas do governo federal.

Ao final dos anos 90, é implantada a idéia de estratégia de mudanca do modelo
da atencdo bésica, enfatizando seu “[...] carater substitutivo das praticas tradicionais das

unidades bésicas de saude...” (BRASIL, 1996).

A nova Politica Nacional de Atencdo Basica, editada em marco de 2006, ao
considerar a expansdo do PSF em abrangéncia nacional, passa a denominar o PSF de
Estratégia de Saude da Familia (ESF), consolidando-a e qualificando-a como modelo de
Atencdo Basica e centro ordenador das redes de atencdo a saude no SUS apresentando

0s principios gerais da Atencdo Basica:

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acfes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promoc¢do e a
protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da sadde. E desenvolvida
por meio do exercicio de préticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territorio em que vivem essas populacBes. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de salude de maior frequiéncia e relevancia em seu territorio.
E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de satde.
Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade,
da responsabilizacdo, da humanizagdo, da eqliidade e da participagdo
social.

A Atencdo Basica considera o sujeito em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na insercdo socio-cultural e busca a
promocao de sua salde, a prevencdo e tratamento de doengas e a
reducdo de danos ou sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver saudavel.

A Atencdo Basica tem a Salde da Familia como estratégia prioritaria
para sua organizacdo de acordo com os preceitos do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2006, p. 10-11).
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Apesar da evolu¢do na concepcdo de Atencdo Basica, aproximando mais a
concepgdo de APS e de sua légica de organizagdo sistémica, ainda é possivel observar,
em relacdo a ESF, um desenho acanhado de APS, se comparado as experiéncias atuais
de outros paises, como aqui exemplificado. Além disso, a ESF vem sendo, muitas
vezes, ainda implementada dissociada da visdo sisttmica, o que com certeza interfere
nos resultados a serem alcancados, enquanto estratégia de reorientagdo do modelo
assistencial do SUS. Mesmo assim, ganhos substanciais podem ser evidenciados em

regibes de vazio sanitario.

Apesar das diferentes experiéncias de APS vivenciadas no Brasil, essas séo
representativas de rupturas e continuidades em relagdo ao modelo de atencdo primaria.
E importante salientar a presenca constante de alguns principios organizativos do
modelo: territorialidade com adscricdo de clientela; integralidade das acGes; visdo

sistémica, evidenciada pela construcdo de uma rede de servigos de salde regionalizada e

hierarquizada; trabalho em equipe; participacdo e integracdo com a comunidade.
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4 O PSF E SUAS INTENCIONALIDADES

4.1 PSF: um olhar sobre sua capacidade de (re) estruturacdo no ambito do SUS

Desde a criagdo do SUS, o governo brasileiro vem se posicionando no sentido
de buscar a sustentabilidade do SUS, cujos principios doutrinarios (universalizaco,
equidade e integralidade) e organizacionais (regionalizagdo, hierarquizacdo e
descentralizacdo) perpassam 0s principios da atencdo primaria em saude, mas que, na
pratica, se tornam de dificil implementacdo, devido a Idgica de organizacdo dos servigos
herdada pelo sistema, assim como de uma politica de financiamento que sempre

privilegiou a assisténcia curativa e, preferencialmente, os servigos privados.

A década de 90 foi considerada como de reforma incremental do SUS,
caracterizada, segundo estudo de Levcovitz (1997), em um periodo de construcdo de
alternativas permanente, assim identificado pelo autor: a) radicalizacdo da
descentralizagdo do SUS, representada pela ampliagéo dos efeitos das NOBs SUS 93 e
96, que definiram a descentralizacdo pela Municipalizacdo da Saude; b) mudanca na
I6gica de alocagdo dos recursos financeiros, atraves das fungdes de programacao,
controle e avaliagdo como instrumental indutor da recuperagdo do comando do sistema
pelos gestores publicos; c) estimulo a mudangca no modelo de atencdo, através da
reorganizacdo do nivel de atencdo bésica, pela expansdo do Programa de Salde da
Familia (PSF); d) recuperagdo da capacidade operacional e melhoria da qualidade das
unidades assistenciais do SUS, através da formulacdo e contratacdo do Projeto de
Reforco a Reorganizacdo do SUS (REFORSUS) e a revisdo da logica e dos valores das
tabelas do Sistema de Informagéo Hospitalar (SIH/SUS) e do Sistema de Informagéo

Ambulatorial (SIA/SUS).
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E nesse contexto que o PSF emerge em ambito nacional a partir de 1995,
impulsionado por mudangas tanto de &mbito nacional como internacional. A nivel
nacional, a busca pela consolida¢cdo do SUS introduziu inovacGes no sistema de salde,
mas, no entanto, com poucos resultados perceptiveis na reestruturacdo dos servigos de
salde, sobretudo por ndo promover mudancas significativas no modelo assistencial,
além do baixo impacto na equidade do acesso aos servicos de salde pela populacéo,

principalmente, os segmentos de maior vulnerabilidade social.

Dada a realidade setorial brasileira, o indicativo expresso por agéncias
multilaterais, sobretudo o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial
(BM), de uma agenda de reformas baseada na necessidade de restri¢cdo e racionalizagdo
dos gastos em saude, resultando na implementacdo de medidas de ajuste estrutural,
justificavel pela critica ao esgotamento do modelo de assisténcia centrado no cuidado
hospitalar ineficaz, na especializacdo da aten¢do ambulatorial, na rapida incorporagédo
de procedimentos de alta complexidade e no pouco investimento nas a¢fes preventivas

e de promocdo a saude .

No processo inicial de implantacdo do PSF, 1994/95, o governo federal
priorizou a ampliacdo de cobertura por servi¢os de salde em areas desassistidas, o que
caracterizou uma focalizagdo nos municipios e regibes com indicadores sociais em
situacdo critica. E importante salientar a relacdo dessa proposta de reordenamento do
modelo assistencial com as idéias contidas no documento do Banco Mundial de 1993,
sugerindo uma acg&o estatal racionalizadora e focalizadora. Nesse periodo, o programa é
apresentado aos gestores municipais sob a modalidade de Convénio, caracterizando a
adesdo como mecanismo de inclusdo a proposta, além da criacdo de procedimentos

vinculados ao PSF e ao PACS na tabela do SIA/SUS.
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Apesar do inicio da implantacdo do PSF ter tido como caracteristica a
focalizacdo da atencdo e a modalidade de adesdo por convénios pelos municipios,
observa-se a preocupacdo do MS de distinguir o PSF dos programas tradicionais do
setor saude, constituidos em agdes paralelas ao sistema. Tal preocupacdo apresenta

como diferenca fundamental do PSF:

[...] caracteristica estratégica de reestruturacdo do modelo assistencial
dominante, ele € parte integrante do Sistema de Saude Local. Ele se
constitui como uma unidade prestadora de servigo atuando numa
I6gica de transformacdo das praticas (BRASIL, 1996, p.23).

No entanto, tal diferenciacdo € questiondvel, quando se observam as
caracteristicas indutiva e prescritiva presentes nos primeiros documentos oficiais
orientadores, apresentando diretrizes operacionais e etapas de implantacdo. Ao assumir
esse procedimento, 0 MS ndo leva em consideracdo as diferentes realidades e
complexidades dos municipios brasileiros, direciona o olhar para instrugdes
operacionais que garantam a implantacdo de um “modelo Unico” orientado por
diretrizes verticalizadas de organizacdo que apdiem o processo de descentralizacdo da

salde a partir da organizacdo da atengdo bésica.

Em 1998, ano caracterizado pela descentralizacdo da gestdo do SUS, em
decorréncia da aprovacdo da NOB 96, o PSF é apresentado pelo governo federal como
estratégia de orientacdo da atencao basica no ambito do SUS, garantida por mecanismos
financeiros representados pelo Piso de Atencdo Basica (PAB) fixo e variavel, sendo
esse Ultimo um incentivo a implantacdo do PSF. Inicia-se a transferéncia dos incentivos
financeiros fundo a fundo destinados ao PSF e ao PACS, do Fundo Nacional de Saude
para 0os Fundos Municipais de Salude. Somam-se a esses recursos as contrapartidas dos

estados e municipios.
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No entanto, levando-se em consideracdo o processo de expansdo do PSF, deve-
se considerar o porte municipal, o qual define cenarios de implantacdo distintos. Em
municipios pequenos, altas coberturas podem ser obtidas com a implantagdo de pequeno
namero de equipes, traduzindo em expansdo de servigos basicos. Tal fato ndo ocorreu
somente pela ldgica natural de ampliar a cobertura em &reas desassistidas, 0 governo
federal sugeriu tratamento prioritario, focalizado nos municipios e regides com
indicadores sociais em situacao critica, em sinergia com outros programas de governo.
J& em municipios maiores, o esforco de reorientacdo da rede basica em algum nivel

ainda ndo se expressa no sentido da reorientacdo do modelo assistencial.

Ao referenciar o processo de trabalho das equipes, sob a compreensdo ampliada
do processo satde-doenca, 0 MS identifica a condicdo do PSF de solucionar até 85%
dos casos dos problemas de salude da populacdo e alega que esse resultado é possivel
devido a forma de atendimento de cada equipe de Salde da Familia, a qual é
responsavel pela populacgdo residente em um territorio definido e estd vinculada a uma

unidade de satide® (BRASIL, 2002).

Na nossa percepcdo, € dificil garantir que a resolutividade esperada seja
antecipadamente definida e ainda mais se constituir em um fator numérico. Vérios
questionamentos devem ser problematizados e definidos, como, por exemplo: 0 que esta
sendo considerado problema de satde? O que é solucdo de problemas de satude? O que
este nivel pode e como deve solucionar? Logo, a l6gica de resolutividade ndo é um fator
numérico, deve ser expressa por aquilo que se espera que o nivel primario possa
resolver diante dos problemas que chegam a esse nivel, no sentido de buscar resolver a

maior parte dos problemas.

® Composicdo da equipe minima de Satde da Familia: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e até
12 agentes comunitarios de sadde. A equipe acompanha no maximo 4.000 pessoas, média de 3.000
pessoas. A equipe de saude bucal compde a equipe multiprofissional da ESF, agregando odontdlogo,
técnico de higiene dental ou auxiliar de consultério odontolégico (BRASIL, 2006).
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Podemos apontar o PSF como um dos pilares do movimento de ruptura das
formas vigentes de organizacdo dos servicos de saude, evidéncia que pode ser
demonstrada levando em consideracdo a vertiginosa expansdo quantitativa e geogréafica
da cobertura populacional, a crescente legitimacgdo institucional da estratégia Saude da
Familia no ambito do SUS e o fortalecimento dos mecanismos de sustentabilidade
financeira, através da criagdo do PAB. Para o governo federal o PSF representa [...]

“uma das principais acbes da rede de protecdo social construida nos dltimos 8 anos”

(BRASIL,2002).

No entanto, sua consolidacdo é um processo diverso e complexo e ainda que sua
expansdo e legitimacdo politica parecam ser irrevogéveis, € ambiciosa a
intencionalidade de produzir mudancas de modo a reverter a logica da organizagdo da
atencdo a saude, possibilidade que estd condicionada ao modo de operar o PSF, de

forma que origine novas préaticas de atencdo pautadas no modelo da vigilancia a salde.

4.2 O PSF como estratégia (re) estruturante do modelo assistencial do SUS

No contexto de descentralizacdo do SUS ganha importancia a reestruturacéo dos
sistemas locais de salde, enquanto espaco privilegiado de concretizacdo dos principios
do SUS e de inovagdes nos processos de implantacdo. Nesse cenario, a proposta do PSF
vem sendo implementada nos municipios brasileiros orientando o processo de

descentralizacéo.

Nessa perspectiva, 0 PSF deve ser pensado como algo que vai além de um
modelo ou de uma politica pré-estabelecida e sim como um modo de organizar a rede
béasica, imprimindo um reordenamento das unidades basicas existentes. Como enfatiza

Mattos (2002, p. 81):
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[...] caberia adicionalmente destacar que ao colocar o PSF como
modo de organizacdo da atencdo béasica e porta de entrada para o
SUS, estende-se 0 campo de abrangéncia da proposta dos grupos
postergados para o universo da populacgéo.

A unidade de Saude da Familia passa a se constituir a porta de entrada e o
primeiro nivel de atencdo a saude, oferecendo uma atencdo integral, através de acOes
preventivas e promocionais no tratamento e recuperacao da saude. Busca a integracdo a
rede de servigos mais complexos, configurando ao desenho sistemas de referéncia e
contra-referéncia, de ambito municipal, regional, estadual e nacional. Dessa forma,
evitaria a fragmentacdo do cuidado e a desorientacdo do paciente na busca dos recursos.
Racionalizaria o uso das tecnologias, incorporando-as de forma critica conforme a
necessidade. Estimularia ainda a autonomia dos pacientes e 0 auto-cuidado

(MASCARENHAS, 2003).

No entanto, o que se observa na prética é a efetividade do PSF, na medida em
que proporciona o diagndstico e tratamento precoce de algumas doencas mais
freqiientes, acdes educativas e de follow up, o que ndo parece ser suficiente para garantir
que o PSF constitua “estratégia estruturante” na direcdo de um novo modelo
assistencial. Falta sinergismo decorrente da articulacdo cooperativa com a rede
especializada que assegure suporte a atencdo béasica de uma atencdo continuada,

implantada por mecanismos de referéncia e contra-referéncia.

Associa-se a tal fato o entendimento fragil e diferenciado, por parte dos gestores
estatuais e municipais, dos principios organizativos do PSF, apresentados pelo MS. A
fragilidade é caracterizada pelo entendimento de alguns gestores do PSF visto ainda
apenas como mais um meio de captacdo de recursos para 0 municipio. O incentivo
garantido pelo governo federal para a implantacdo do PSF e para a cobertura
populacional tem sido entendido como um “subsidio”. Sendo assim, o montante de

recursos destinado ao PAB, tanto parte fixa como variavel (incentivo), tem sido
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trabalhado muitas vezes desvinculado de uma proposta de mudanca, tanto em relacao a
organizacdo dos servicos, como das praticas de trabalho em saude. Outro aspecto que
expressa a fragilidade do PSF pode ser evidenciado em alguns gestores que entendem o
PSF, como estd sendo apresentado pelo MS, como um modelo de estruturacdo da
visibilidade do gestor federal, muito mais do que de mudanca da organizacdo da saude
no pais. Ha também gestores que tém defendido uma Saude da Familia com
configuracdes locais, quando se referem a “estratégia estruturante”. E oportuno destacar

0 que diziam os formuladores do incentivo ao PSF:

O aspecto politico-administrativo da substituicdo deve ser
impulsionado em breve com a edicdo da NOB 96. Como ja temos
exemplos suficientes das possibilidades do PSF, [...] a norma vai
tratar de valorizar o empenho politico de investimento do gestor
municipal. Assim, ndo seremos n6s do Ministério da Salde a
aconselhar comedimento. Muito pelo contréario, vamos apoiar quem
gueira entrar de fato na reorganizagdo da sua atencdo basica. A NOB
96 valoriza o incremento da cobertura, quanto mais areas atendidas
[pelo PSF] maior o incentivo financeiro (LEVCOVITZ &
GARRIDO, 1996, p. 4).

Como pontua Mattos (2002), ndo se tratava de uma posi¢do fundamentalista, e
por duas razbes que merecem ser destacadas. A primeira diz respeito a uma salvaguarda

dada pelos proprios formuladores:

[...] este empenho substituvista, entretanto, ndo significa que se
esteja apontando para o exterminio das outras modalidades de
atencdo ambulatorial. Ndo se trata de substituicdo nesse sentido
fundamentalista, mas de proposi¢cdo de um novo eixo estruturante
(LEVCOVITZ & GARRIDO, 1996, p. 4).

A segunda razdo, exposta pelos mesmos autores, é a seguinte:

Assim, serdo 0s proprios municipios que deverdo planejar a
implementacdo e expansdo de suas equipes, atentos as suas
realidades e possibilidades locais. [...] E esse o horizonte de
substituicdo que esta sendo tentado: a definicdo e a opcdo por uma
forma de prestacgdo de servicos que valorize o vinculo, que se integre
no sistema local de salde e que assuma responsabilidades. E
responsabilidade e vinculo ndo se garantem por decreto
(LEVCOVITZ & GARRIDO, 1996, p. 4).
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No entanto, o que se observa ao longo do tempo € um maior grau de
normatizacdo na implantagéo do PSF, cuja regulagédo centrada no MS define formato da
equipe, parametros de cobertura, fungdes de cada profissional, a estrutura, o cadastro das
familias, o levantamento dos problemas de salde no territdrio e os diversos modos de
fazer. A normatizacdo chega a tanto que, se 0 municipio ndo aderir as normas, fica fora
do financiamento. Essa postura verticalizada do MS aborta novas formas de operar a
estratégia, redirecionando para um modelo Unico, distante das distintas realidades
existentes no Brasil. A normatizacao excessiva, além de ser contraditoria aos principios

da estratégia, reforca o tradicional centralismo das politicas de salde.

Mesmo com a presenca dessa forte cultura centralizadora e, conseqlientemente,
normatizadora das politicas de satde no Brasil, 0 processo de descentralizagcdo do SUS
ampliou o contato do Sistema com a realidade social, politica e administrativa do pais e
com suas especificidades regionais. Dessa forma, tornou mais complexo e desafiador
para 0s gestores operar o Sistema, com vistas a superar a fragmentacao das politicas e
programas de saude, por meio da organizacéo de uma rede regionalizada e hierarquizada

de ac0es e servicos e da qualificagdo da gestéo.

Frente a essa necessidade, o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de

Satde (CONASEMS) criaram o Pacto pela Satde®, conjunto de reformas institucionais

® O Pacto pela Salde propde: a) substituicdo do atual processo de habilitacdo pela adesdo solidaria aos
Termos de Compromisso de Gestdo (instrumento de implementacdo que representa a adesdo de
Municipios, Estados e Unido, através do estabelecimento de metas e compromissos para cada ente da
federacdo, sendo renovado anualmente); b) regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante
do processo de Descentralizacdo; c¢) integracdo das varias formas de repasse dos recursos federais
integradas em cinco grandes blocos de financiamento (Atencdo Béasica, Média e Alta Complexidade da
Assisténcia, Vigilancia em Salde, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS); d) unificagdo dos varios
pactos antes existentes; a0 mesmo tempo, redefine as responsabilidades de cada gestor em fun¢do das
necessidades de salde da populacdo e na busca da eqlidade social (PORTARIA/GM n° 399, de 22 de
fevereiro de 2006).
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do SUS, com o objetivo de promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestéo,
pactuando responsabilidades entre os trés gestores do SUS, no campo da gestdo do

Sistema e da atencdo a saude (BRASIL, 2006).

O Pacto pela Saude agrega os pactos anteriormente existentes, a partir de uma
unidade de principios que guardam coeréncia com a diversidade operativa e diferencas
loco-regionais. O Pacto pela Saude engloba o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do
SUS e o Pacto de Gestdo. O Pacto pela Vida expressa o compromisso em torno de
prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de satde da populacgdo brasileira. A
definicdo de prioridades deve ser estabelecida por meio de metas nacionais, estaduais,
regionais ou municipais. Prioridades estaduais ou regionais podem ser agregadas as
prioridades nacionais, conforme pactuacdo local, além estabelecer seis &reas como
prioritarias de pactuacdo: Saude do idoso; Controle do cancer do colo do Utero e da
mama; Reducgdo da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade de
resposta as doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase,
tuberculose, maléaria e influenza; Promocdo da salde; e Fortalecimento da Atencédo
Basica. A ldgica de definicdo de prioridades expressa a valorizacdo do nivel local na
formulacdo de pardmetros assistenciais, construidos a partir das realidades sanitarias e

politico-gerenciais vivenciadas.

O Pacto de Gestdo estabelece diretrizes para a gestdo do sistema nos aspectos da
Descentralizagdo; Regionalizagdo; Financiamento; Planejamento; Programacgao
Pactuada e Integrada — PPI; Regulagéo; Participacdo e Controle Social; Gestdo do

Trabalho e Educacdo na Saude (BRASIL, 2006).

O Pacto em Defesa do SUS expressa 0 compromisso com a consolidacéo da
Reforma Sanitaria Brasileira, explicitado na defesa dos principios do Sistema Unico de

Saude estabelecidos na Constituicdo Federal.
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Ao nosso ver, o resgate do movimento da Reforma Sanitéaria Brasileira deveria
expressar um compromisso de relembrar seus principios, 0s quais podem estar em crise.
Hoje, convivemos com situacdes antagonicas aquelas em que o movimento da reforma
sanitaria se estruturou. Assim, observamos: uma atencédo basica que pode estar perdendo
sua capacidade reestruturante; precariza¢ao dos recursos humanos; sub-financiamento e
pulverizacdo dos recursos; insensibilidade para os protocolos; média e alta classe social
fora do SUS; o setor privado ndo complementar e exercendo o SUS na média e alta
complexidade, por exemplo, os planos de salde, fatores que se potencializaram, ou
melhor, que se evidenciaram com maior forca a partir de 1994. Sendo assim, é possivel
dizer que as estratégias adotadas para o alcance efetivo da universalidade, equidade e
integralidade vém sendo acompanhadas do fortalecimento do complexo médico-
assistencial, o qual se hegemoniza na contra-hegemonia dos fundamentos do SUS.
Podemos dizer que hoje convivemos com um SUS explicito, o que estd na Constituigdo

Federal, contra-hegeménico, e um SUS implicito, que € o real.

Em relagdo aos objetivos do Fortalecimento da Atencéo Basica', especialmente,
em relacdo a estratégia de Saude da Familia, essa é qualificada como prioritéria para o
modelo da Atengdo Bé&sica, a0 mesmo tempo em que aponta para a valorizagdo de

experiéncias similares que considerem seus principios. Sao seus objetivos:

10 Compdem, também, os objetivos do Fortalecimento da Atengdo Basica: a) desenvolver acdes de
qualificacdo dos profissionais da atengdo basica, por meio de estratégias de educacdo permanente e de
oferta de cursos de especializagdo e residéncia multiprofissional e em medicina da familia; b) 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 a¢fes propostas para esses Servicos; c)
garantir o financiamento da Atencdo Béasica como responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS; d)
aprimorar a insercéo dos profissionais da Atencdo Bésica nas redes locais de saide, por meio de vinculos
de trabalho que favoregcam o provimento e fixacdo dos profissionais; €) implantar o processo de
monitoramento e avaliacdo da Atencdo Baésica nas trés esferas de governo, com vistas a qualificacdo da

gestdo descentralizada (PORTARIA/GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006).
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- Assumir a estratégia de Saude da Familia como estratégia prioritaria
para o fortalecimento da atengdo basica, devendo seu desenvolvimento

considerar as diferencas loco-regionais.

- Consolidar e qualificar a estratégia de Saude da Familia nos pequenos

e médios municipios.

- Ampliar e qualificar a estratégia de Saude da Familia nos grandes

centros urbanos.

- Apoiar diferentes modos de organizacao e fortalecimento da Atencdo
Basica que considerem os principios da estratégia de Saude da Familia,

respeitando as especificidades loco-regionais.

Esses compromissos de valorizagdo de experiéncias similares ja foi expresso
anteriormente, logo no inicio da implantagdo do PSF, no entanto, o rumo assumido no
processo de operacionalizacdo e financiamento continuou sendo atrelado ao modelo

prescrito enunciado pelo MS.

Analisando-se 0 bloco de Financiamento para a Atencéo Bésica', expresso no
documento Pacto pela Vida, percebe-se que esses ndo traz grandes inovacgdes no
processo de financiamento. Confirma a responsabilidade das trés esferas de gestdo do
SUS, diretriz do Sistema, sendo que os recursos federais permanecem divididos nos
dois componentes: Piso da Atengdo Basica e Piso da Atencdo Bésica Variavel. Em
relagdo ao PAB Varidvel, seus mecanismos de transferéncia permanecem atrelados ao
processo de adesdo e implementacdo das estratégias especificas a que se destinam e a

utilizacdo desses recursos deve estar definida no Plano Municipal de Saude. Introduz a

1 0 bloco de Financiamento da Atencédo Bésica passa a ser composto pelo financiamento das seguintes
estratégias: |. Saude da Familia; 1. Agentes Comunitarios de Sadde; I1l. Saude Bucal; IV. Compensacdo
de Especificidades Regionais V. Fator de Incentivo da Atencdo Béasica aos Povos Indigenas VI. Incentivo

a Salde no Sistema Penitenciario (PORTARIA/GM ne 399, de 22 de fevereiro de 2006).
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chamada Compensacdo de Especificidades Regionais, que € um montante financeiro
igual a 5% do valor minimo do PAB fixo multiplicado pela populacdo do Estado, para
que as CIBs definam a utilizagdo do recurso de acordo com as especificidades
estaduais, podendo incluir sazonalidade, imigracOes, dificuldade de fixacdo de

profissionais, IDH (Indice de Desenvolvimento Humano) e indicadores de resultados.

Apenas modificar a estrutura ndo garante que a relacdo entre os gestores, 0s
profissionais e 0s usuarios seja também realinhada sobre novos parametros de trabalho.
O PSF aposta em uma mudanga centrada na estrutura, ou seja, no desenho sob o qual
opera 0 servico, mas ndo opera de modo amplo nos microprocessos do trabalho em
salde nos fazeres dos profissionais que, em ultima instancia, € o que define o perfil da

assisténcia. Como pontua Merhy (2003, p.6):

Toda conformacgdo do que interessa em um modelo de atencdo a
salide antes de se tornarem um problema técnico assistencial, parte
de um encontro, de disputas e acordos, entre 0 conjunto de
individuos e grupos portadores e produtores das necessidades de
salde, com o grupo dos que dominam certos saberes e praticas,
certos modos de saber fazer atos de salde que operam sobre elas (as
necessidades), mediado por aqueles que ocupam 0S espacos
institucionais reconhecidos como legitimos para governar e
contratualizar este processo, enquanto uma dinamica do privado e do
publico.

Logo, pensar em modelo de atengdo a salde &, antes de tudo, perceber que ele
expressa relagdes de contato, de acordos nem sempre conhecidos e falados. O modo
como é operacionalizado definird o formato delineado, dependendo de como 0s sujeitos
envolvidos se organizam no cotidiano. Esse agir singular tem potencialidade de
modificar “regras” estabelecidas pela estrutura (MS) e até mesmo de criar novas. Essa
dindmica potencializa a producdo de consequéncias inesperadas, que podem ou néo

alcancar os resultados esperados.
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4.3 O PSF como estruturante da demanda para os niveis mais complexos do

Sistema

Orientar o fluxo de demanda aos servi¢cos de saude a partir de uma rede
hierarquizada e regionalizada é uma das diretrizes do SUS para o alcance da

universalidade e eqlidade.

A hierarquizacdo deve ser entendida como a garantia de resolutividade que se
deve dar de acordo com cada nivel e ao nivel do sistema como um todo. Logo, entende-
se que ha uma co-relacdo entre os niveis, configurando uma rede interligada de
servigos, resultando na capacidade resolutiva do sistema. Pinheiro (2001, p. 74) ressalta

que, nessa rede de servigos,

A suficiéncia ou insuficiéncia da capacidade tecnoldgica de cada
nivel de atencdo vai depender também da capacidade resolutiva do
nivel de atencdo que antecede, isto é, o nivel que convencionalmente
se denominou como porta de entrada do sistema: a rede basica.

Sendo assim, transformar a rede bésica de satde em porta de entrada é de suma
importancia para o alcance do projeto politico-institucional do SUS. Isto implica em
uma mudanca substancial na orientacdo do modelo hegemonico de atencdo a salde,
centrando na doenca a principal linguagem de comunicacao entre os servicos de salde e
a populagdo. Essa visdo medicalizante do sofrimento foi impondo um modo especifico
de funcionamento dos servicos de salde que qualifica a atencdo a salde com a
prescricdo da receita, a solicitacdo de exames e 0 encaminhamento para 0s Servicos
especializados, reforcando assim a imagem de ineficiéncia da atencdo basica. A
superacdo desse modelo ndo significa invalidar os diferentes niveis de atengdo, o
hospital, os servicos especializados e as unidades bésicas, mas integra-los no sistema

hierarquizado e regionalizado. N&o ha, portanto, uma negagdo mecénica do modelo



62

anterior, mas uma negacdo dialética, uma superacdo, na qual se considera o que havia
de bom no antigo e outros elementos sdo incorporados para a constru¢cdo do novo

modelo.

A unidade bésica de saude, vista como porta de entrada, tem possibilidade de
organizar a demanda e a oferta, atendendo grande parte das necessidades e
possibilitando a organizacdo do fluxo daquelas néo atendidas por requererem um grau
mais complexo de assisténcia. Dessa forma, o pressuposto que aqui Se estabelece, na
relacdo demanda e oferta nos servicos de saude, é o entendimento de Pinheiro (2001) de
que essas categorias sdo as principais ferramentas de observacdo, quando analisadas

relacionalmente, para o alcance da integralidade nos servigos de salde.

O PSF é a proposta de modelo de atencdo priméria incorporado ao SUS, capaz
de romper com o comportamento passivo das unidades basicas de salude ao possibilitar
a reestruturacdo produtiva e/ou a transicdo tecnolégica'® no setor satde. Dessa forma,

como enfatiza Mattos (2002, p. 85):

O PSF definitivamente deixa de ser pensado exclusivamente no
ambito da expansdo da cobertura dos servigcos para ser pensado
como um modo de organizar a rede basica. O que implica todo um
reordenamento das unidades béasicas existentes, mais do que a
criagdo de um novo tipo de unidade. Ou melhor, tratava-se de uma
proposta de reorganizacao das unidades basicas.

No PSF, a matriz tedrica circunscrita estd relacionada, prioritariamente, ao

campo da Vigilancia a Saude, na concepcdo desenvolvida pela OPAS, em que o

12 Franco (2003), apoiado no referencial tedrico Merhy (2002), entende reestruturagdo produtiva e/ou
tecnologia como o processo de mudanga no modo de producéo da sadde. E tratar a produco da sadde em
um outro patamar tecnolégico, Trabalho Vivo centrado. O fato de haver uma correlacdo favoravel ao
Trabalho Vivo em relacdo ao Trabalho Morto, no ndcleo tecnoldgico que estrutura o processo de trabalho,
evidencia uma profunda mudanca no modo de produzir salide. Novo sentido no saber-fazer da assisténcia,
guiado por um saber técnico e relacional, que consegue alcangar um outro patamar produtivo, como o de
vir de um modelo tecnoassistencial no qual as tecnologias do cuidado sdo colocadas a servico dos
usudrios, centradas nas suas necessidades.
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trabalho esta quase que restritamente centrado no conhecimento articulado do “territério
processo”, entendido como territorio social, econdémico, politico, epidemioldgico sobre
0 qual atuam as variaveis do processo de adoecimento das populagdes. Os principios
operacionais de territério, usado como ferramenta da epidemiologia em servico, e o de
adscricdo de clientela, usado como modo de organizar a relacdo entre equipes
assistenciais e sua populagdo usuaria, agem na formatacdo da estratégia, com o

proposito de organizar a oferta e definir a demanda (FRANCO, 2003).

A relacdo territorio/adscricdo de clientela encontra aderéncia organica ao setor
salde, por se tratar a salde de uma politica publica de prestacdo de servicos, em que a
dimensdo da populacdo adscrita e o conhecimento de seu perfil socio-econémico,
cultural e bioldgico com certeza potencializardo a qualidade, a eficacia e a eficiéncia da

prestacdo dos servigos de salde.

No entanto, ha uma dindmica singular que age no cotidiano dessa producao em
salde, que ocasiona 0 movimento da “rede de servigos de salde”, resultado da
correlacdo de forgas e definicdo de estratégias operacionais elegiveis pelos sujeitos
envolvidos: gestores, profissionais e usuérios. Essa objetividade e subjetividade
intrinsecas, operadas em realidades distintas, sdo responsaveis por desenhos

diferenciados de operacionalizacdo da estratégia.

4.4 O PSF como (re)estruturante dos processos de trabalho e das praticas em

saude

O PSF tem como objeto de atencdo/atuacdo a integracdo entre o individuo, a
familia e a comunidade, espago ancora, onde relagdes sociais (intra e extra-familiares)

acontecem e em que o individuo € visto como sujeito do processo. Dessa forma, o
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modelo se pauta na centralizacdo dos usuarios, os entendendo na perspectiva de sujeito
singular, procurando reconstruir uma nova base de relagdo/integracdo em que se
aprofundem os lagos de compromisso e co-responsabilidade entre os servigos, 0s
profissionais de salde e a populacdo. Desse ponto de vista, o cendrio € aberto e incerto,
a saude assume novo paradigma ao ser compreendida como um processo de producao
social, portanto, determinado pelas condigdes de vida e pelas relagdes estabelecidas em
um dado territdrio, por uma dada populacdo. O objeto de atuacdo é o problema de

salde, o qual tem uma rede complexa de fatores determinantes.

Como destaca Merhy (2003), um modelo que se pauta na centralizacdo dos
usudarios propicia a saida da ldgica das ofertas de consumo de atos de salde para a
I6gica da apreensdo das necessidades de salde, exigindo dos atores capacidade analitica
da situacgdo e construcdo de um modo de protagonizar agdes, que possam ir produzindo

novos sentidos para a producgédo dos atos de cuidar.

A prioridade € articular as a¢Ges curativas as a¢fes de prevenc¢do de doencas e de
promocédo da salde junto a comunidade. O modelo de atencéo resgata os principios da
Atencdo Primaria a Salde, priorizados através da adscricdo de clientela; da integralidade
da assisténcia; do perfil epidemioldgico; do planejamento participativo e da atuacdo em
equipe multiprofissional. No entanto, é importante destacar que adscrigdo/territorio séo
pressupostos anteriores a Saude da Familia. Experiéncias municipais como as de Montes

Claros, Niter0i, dentre outras ja citadas, acumularam esses pressupostos antes de 1994.

O principio operacional de adscricao de clientela potencializa o estabelecimento
do vinculo das unidades bésicas de saude da familia com a populagdo, o que possibilita
0 resgate da relagdo de vinculo, de compromisso e de co-responsabilidade entre
profissionais de saude e usuarios dos servigos. Aponta para a possibilidade de se

estabelecer uma relacdo permanente entre os profissionais de salde e a populagdo
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assistida, com melhoria do acompanhamento e da assisténcia ambulatorial para as
doengas mais freqiientes de uma comunidade. Dessa forma, confere, a partir da unidade
basica de saude, a possibilidade de se planejar baseado em: necessidade/demanda;

cobertura populacional; perfil epidemioldgico; grau de complexidade e resolutividade.

No entanto, 0 modelo de adscrigédo da clientela pode ocasionar um conflito com
0 principio da universalidade, quando colocado de modo tdo criterioso. H& nesse
conceito uma forte delimitagdo do acesso, considerando que ndo seria permitido o
atendimento de outras familias que ndo estejam sob a responsabilidade daquela equipe.

Pinheiro (2001, p.82-83) destaca:

Com isso, evidencia-se uma tensdo entre os conceitos e principios do
sistema, nos quais a definicdo de adscricdo pode conflitar, em certa
medida, com o principio da universalidade, devido a colocacdo de
fronteiras pelas diretrizes operacionais do programa [...]. Talvez a
delimitacdo de fronteiras na prestacdo do cuidado, [...] pode nédo
atender ou mesmo satisfazer a essas familias, na busca por servicos
de saude.

O principio da integralidade da assisténcia, expresso no SUS, e também
norteador da ESF, instiga a reorganizagdo dos servicos e a revisdo das praticas sanitarias
e dos processos de trabalho: “atendimento integral, com prioridade para as atividades

preventivas, sem prejuizo dos servicgos assistencial” (BRASIL, 1988, art.198).

Da discussdo sobre o conceito de integralidade realizada por Mattos, destaca-
se, com relacdo a organizacdo dos servigos, a critica da dissociagédo entre as préaticas de
salde publica e as assistenciais. Os servicos de saude organizados exclusivamente para
dar conta de doencas de uma populacao tornaram-se inaceitaveis, deveriam estar aptos a

realizar uma apreensdo ampliada das necessidades da populacdo atendida, assim:

[...] a integralidade emerge como principio de organizagdo continua
do processo de trabalho nos servicos de saude, que se caracterizaria
pela busca também continua de ampliar as possibilidades de
apreensdo das necessidades de salude de um grupo populacional
(MATTOS, 2001, p.57).
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O autor considera que, dada a polissemia presente no termo “integralidade”,
resolve-se toma-lo como atributo das praticas profissionais de salde e da organizacéo

de servico (MATTQOS, 2001).

O olhar do cuidado integral no PSF incorpora a nogdo de fator de risco,
qualificando o cuidado integral para além da assisténcia no interior do setor saude e
apresenta a no¢do de intersetorialidade. A intersetorialidade no PSF tem possibilitado o
desenvolvimento de uma pluralidade de praticas, envolve experiéncias de integracédo
ensino/servico, de saber popular, de setores responsaveis com melhoria de infra-
estrutura no territorio (escola, saneamento, etc.). No nivel das politicas puablicas,
observa-se a conjugacao de diferentes iniciativas setoriais, como por exemplo: Bolsa
Escola, Fome Zero, etc., constituindo um mix de cuidado por decorréncia desse

sinergismo de a¢es sociais.

Ao definir a familia como ndcleo de abordagem, o PSF coloca como
necessidade para o trabalho das equipes o conhecimento do mix de cuidado que
acontece no espaco da dindmica familiar. Nesse sentido, as acles intersetoriais
estabelecem redes sociais que interferem na dindmica familiar, gerando impacto na
desigualdade, na saude e, consequentemente, na qualidade de vida dos individuos, das

familias e das comunidades.

A relagdo entre adscricdo de clientela, integralidade e vinculo possibilita uma
dindmica no processo de trabalho que integra outras alternativas de saberes e praticas
em salde. Ultrapassa o campo especifico da saude bioldgica, ao incorporar aos
determinantes do processo salde-doenca as condigdes sociais e ambientais. Essa nova
demanda aos processos de trabalho redimensiona a resolutividade na rede baésica,

passando a exigir conhecimento e uso de ferramentas conceituais e técnicas pertinentes
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a outros campos do saber, como: a Clinica, a Sociologia, a Antropologia, a
Epidemiologia, a Psicanalise, as Teorias Gerenciais, 0 Planejamento. Esse € um grande

desafio, como destaca Campos (2003, p.53):

Os profissionais de salde atuantes, hoje, nos servicos e em processo
de formacdo, trazem um perfil de atuagdo caracterizado pela pratica
fragmentada do processo saude-doenca, originado tanto da
formacdo, como da prépria estrutura do sistema, que se organizou,
em todos os niveis baseados em especialidades, ignorando o social e
a subjetividade como ferramentas para reconhecer e melhor
responder aos problemas de salde.

Essas ferramentas por si s6 ndo sdo capazes de mudar o perfil dos servicos de
salde em relacdo a forma de producdo e seu nucleo de trabalho, centrado na acao
curativa, e, por consequiiéncia, num unico profissional, 0 médico. Partimos da premissa
de que os processos de trabalho é que determinam o perfil do modelo de assisténcia e,

nesse sentido, pactuamos com a idéia de Franco (2003, p. 86-88) de que:

[...] Imagina-se que h& producdo de uma certa subjetividade a partir
do relacionamento que os trabalhadores passam a ter com [...] 0
projeto/programa (no caso em questdo, com o PSF), [...] sendo este
um dos fatores de determinagdo dos processos de trabalho e de
eficacia do programa/projeto, tendo em vista a necessidade de criar-
se adesdo dos trabalhadores a0 mesmo para o seu funcionamento e
resultados plenos.

Diante do exposto, partimos da compreensdo de que os processos de trabalho se
concretizam no cotidiano de suas préaticas levando em consideracdo duas dimensdes: a
do conhecimento cognitivo, oriundo de um saber formal desencadeado pela
formagao/qualificacdo profissional, reconhecido como saber técnico, e a subjetividade,
inerente ao sujeito, ser humano, a qual reflete uma compreensdo singular sobre o
modelo de trabalho proposto, definindo um perfil de producdo da assisténcia que é dado
por quem o faz funcionar. No caso da salde, tal aspecto ganha relevancia por ser o
trabalho realizado de forma relacional, em que os sujeitos (profissionais e usuarios) sao

protagonistas fundamentais e insubstituiveis.
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A associagdo entre o conhecimento cognitivo e a subjetivagdo presente no
processo de trabalho em salde requer que sejam incorporadas novas tecnologias a

producéo do cuidado. Franco (2003), citando Merhy (1998) destaca que:

Um modelo produtor do cuidado, centrado no usuario e suas
necessidades, deve operar centralmente a partir das tecnologias leves
(agueles inscritas nas relagGes, no momento em que sdo realizados
0s atos produtores de salde) e tecnologias leveduras (as inscritas no
conhecimento técnico estruturado) (FRANCO, 2003, p. 98).

A proposta de mudanca pelo PSF do objeto de atencédo, da forma de atuacéo e da
organizacdo geral do servico, nesse nivel de atencdo, propiciou ampliacdo na
composicdo da equipe multiprofissional. Tal ampliacdo ndo tem apenas efeitos
quantitativos, esses determinantes influenciam o processo de producéo de saide. Como

afirmam Peduzzi & Palma (1996, p. 239):

Tratam de alteracBes no processo de trabalho, decorrentes das
mudancas do modo de organizacdo dos servigos. Assim, com estas
mudangas alteram-se o0s atributos técnicos requeridos dos
trabalhadores, as suas relacbes com os demais elementos dos
processos de trabalho (0 objeto e os instrumentos e as proprias
atividades), e as relacGes entre os diferentes profissionais que
passam a lidar com novas formas de articulacdo dos respectivos e
peculiares trabalhos.

A forma como ocorrera a producdo do cuidado em salde requer ao novo
processo de trabalho, além do acesso as tecnologias necessarias, promover a articulacéo
dos diversos conhecimentos e praticas inerentes a cada profissional de salde, ou seja,
seus nucleos de competéncia especificos. Na busca de superacdo da fragmentacdo de
saberes, a interdisciplinaridade vem contribuir para a construcdo de novos saberes
apropriados as necessidades do trabalho em salde, mediante criagdo de novas praticas

(MASCARENHAS, 2003).
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O desafio maior para os profissionais de salde que trabalham num modelo
assistencial centrado nos usuarios e em suas necessidades é o de reaprender o trabalho a
partir de dinamicas relacionais que possam construir espacos de interacdo de saberes e

fazeres, de solidariedade profissional (FRANCO, 2003).

A ldgica que permeia tal dindmica é a de desenvolvimento de um trabalho em
rede nas equipes de satde da familia, no sentido da construcdo de um fazer coletivo, em
que os sujeitos se articulam horizontalmente, com o objetivo de se habilitarem para
identificar e resolver problemas concretos e comuns, e que considerem a andlise de

contexto como ponto de partida.

Entender o cardter subjetivo, que envolve a (re) orientacdo dos processos de
trabalho no PSF, ndo é tarefa facil. Requer, ao nosso ver, que sejam conjugados
elementos que se encontram em cenarios distintos: na proposta oficial de implantagédo
com suas intencionalidades, na lida cotidiana da equipe com 0s usuarios, com as
familias, com a coletividade, com gerentes de servico e gestores do sistema, ou seja, na

pratica real das equipes, a partir da leitura que fazem da proposta.

4.5 O PSF e a reestruturacéo dos gastos no modelo assistencial de satide do SUS

Ao ser colocado pelo MS como modo de organizacdo da atencdo basica e porta
de entrada do SUS, o PSF revé seus objetivos, pois ndo se trata mais de um programa de
extensdo de cobertura, mas de organizacdo de um dos niveis do sistema com o proposito
maior de reorientacdo do modelo assistencial. A expectativa € a de imprimir nova
dindmica na organizacdo dos servicos e acdes de saude, com maior integracdo e
racionalidade na utilizacdo dos niveis de maior complexidade assistencial, e impacto

favoravel nos indicadores de satde da populacdo (BRASIL, 1996).
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A transformagdo do padréo assistencial tradicional para o padrdo de assisténcia
do PSF implica na incorporacdo de um conjunto de mudancas quantitativas e
qualitativas, algumas trabalhadas no decorrer desse texto, gerando significativos custos
de reestruturagdo. Portanto, haverd de se pensar em alteracbes de seus pardmetros
normativos operacionais e de redistribuicdo de financiamento entre os niveis do

sistema.

A prioridade dada pelo MS a atencdo basica institui, a partir da NOB-01/96, o
Piso de Atencdo Basica (PAB)™, o qual representa uma mudanca na légica de repasse
de recursos para 0s municipios no desenvolvimento de a¢bes basicas de satde. No caso
de municipios habilitados na condi¢cdo de gestdo Plena da Atencdo Basica, isso

significou a substituicdo do pagamento por producédo pelo financiamento per capita.

Através do PAB variavel, foi criado o incentivo ao PSF/ PACS. Sendo assim, o
governo federal definiu duas formas de transferéncia para os municipios no custeio da
atencdo basica. O PAB fixo, que auxilia o custeio de todas as acbes da atencdo,
quaisquer que sejam as modalidades de organizacao dessa atencéo a saude, e, através do
PAB variavel, o incentivo a implementagdo do PSF/PACS. O incentivo ao PSF/PACS,
incentivos distintos, ndo obedeceu a logica de per capita, como nos demais incentivos
da atencdo basica definidos pela NOB-01/96, mas sim a légica de cobertura

populacional, com parametros também distintos entre PSF/PACS.

Campos (2003) referencia Levcovitz (1997), ao relatar que, nos estudos para

elaboracdo do PAB, observou-se que mais de 50% dos municipios do pais nédo

3 0 PAB consiste em um montante de recursos financeiros destinados exclusivamente ao financiamento
da atencdo bésica a salde e é composto de uma parte fixa (multiplicacdo de um valor per capita nacional
pela populacdo de cada municipio), destinada a assisténcia bésica, e de uma parte variavel, relativa a
incentivos para o desenvolvimento de agdes adicionais de atencdo béasica. O PAB variavel prevé
incentivos as acBes basicas de: Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiologica e Ambiental, Assisténcia
Farmacéutica, Programa de Agentes Comunitarios de Salude (PACS), de Salde da Familia (PSF), de
Combate as Caréncias Nutricionais (PCND), e outros que venham a ser posteriormente agregados.
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dispunham sequer do nivel basico de assisténcia plenamente organizado. Nesse sentido,
0 PSF e 0 PACS foram tomados como estratégias de estimulo a organizacao da atencéo

basica.

O direcionamento do MS em definir esse mecanismo financeiro para a atencao
bésica, especificamente para o PSF, vem do investimento, em tese, da possibilidade de
racionalizacdo do uso de servicos de média e alta complexidade do SUS, promovendo a
expansdo do PSF e conseqiiente reorganizacdo das UBS com potencialidade de
solucionar até 85% dos problemas de saide da comunidade. Como ja salientamos
anteriormente, atribuir um fator numérico ndo é, a nosso ver, a melhor forma de
expressar a resolutividade, numa légica a partir de problemas de saide. O MS acredita
gue ha uma capacidade, a principio, “imaginaria”, no sentido de pré-estabelecida, de
reducdo de custos de equipamentos, de alta tecnologia, do consumo de remédios, do

namero de internagdes e das filas de marcacdo de consulta e atendimentos.

Mattos (2002), em seu estudo sobre o incentivo do PSF, reforca que a logica de
contribuicdo do incentivo pelo governo federal esta relacionada a recursos adicionais
em decorréncia da implantagdo ou expansao do programa, correspondendo a anseios dos
primeiros formuladores, de valorizar o esfor¢o dos gestores na ampliacdo do PSF e na

substituicdo do modelo de atencéo basica.

O valor do incentivo permite identificar um valor per capita estipulado pelo MS,
ja que é possivel correlacionar o valor por cobertura populacional/pessoa/ano. No
entanto, a légica ndo é de custo, o que confirma a intencdo do MS, a principio, de ndo
subsidiar o programa. Pensar nas necessidades de custeio do PSF, a partir de parametro
per capita, exige, conforme salienta Mattos (2002), informacGes sobre custos de

diferentes modalidades de atencdo e da participacdo dos recursos proprios e das
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transferéncias de outros niveis de governo, que sdo dificeis de serem obtidas. Um

caminho que pode ser seguido é o da estimativa das despesas.

No nosso entendimento, apesar do PAB ter sido inovador em termos de equidade
per capita (em relacdo ao gasto), ndo alcanga equidade em relacdo ao parametro de
acesso/resolutividade. A idéia alocativa baseada em per capitas, ndo esta aqui associada

a um indutor de igualdade, mas sim de garantia de minimos.

Alguns estados tém investido recursos de outros impostos, como 0 caso de
Minas Gerais, que transfere um percentual do ICMS arrecadado para 0s municipios que
implantaram o PSF. E interessante analisar a movimentacio dos gastos na rede de
servigos em consequiéncia do PSF e de que forma o incentivo vem contribuindo para a

sustentalibidade da estratégia na reconversdo do modelo assistencial.

O momento atual é de transi¢cdo, de mudanca para uma nova racionalidade na
organizacao e na pratica cotidiana da atencdo basica. Em municipios com infra-estrutura
de salde ja existente ha duplicidade de convivéncia com os modelos: padrdo assistencial
tradicional e padrdo assistencial do PSF. Se correlacionarmos tal fato a logica de
incentivo vigente, a tendéncia é de agravar, pois além do recurso ser insuficiente
quantitativamente, a equagdo formulada para obtencdo de maior incentivo (% sobre
populacdo coberta) ndo responde as realidades das grandes concentra¢Ges urbanas, onde
se faz necessario implantar maior nimero de equipes e, consequentemente, maior custo,

dificultando a conversdo do modelo de atencdo a saide nesses municipios.

Outra reflexdo € sobre a relacdo da priorizacdo da atencdo basica e o principio

da integralidade. Como destaca Mattos (2002, p. 82):

A proposta do PSF, desde seu inicio, foi pensada em torno do
principio da integralidade, ou seja, com o sentido de articular as
acoes de promocéo, de prevencdo e assistenciais.
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A concepcao do PSF em torno do principio da integralidade e da pratica de
vigilancia a salde levanta necessidades/problemas na populacdo, define demandas,
tanto para o nivel béasico, como procedimentos para 0s niveis assistenciais mais
complexos. Logo, a ampliacdo de recursos para a atencdo basica vem acompanhada de

aumento de gastos também nos niveis mais complexos do sistema.

Se uma das intencbes do PSF é a de reestruturar os gastos no modelo
assistencial de satde do SUS, essa ainda € dificil. Os recursos para atencdo basica sao
escassos, tanto para a operacionalizacdo da integralidade no nivel primario, quanto mais
para organizar a rede de servicos orientada sob esse principio. Sob essa perspectiva, a
integralidade pode estar em risco, principalmente, nos municipios que tém o foco do
sistema na atencdo basica, por ndo terem capacidade administrativa e/ou recursos

adicionais para executarem os demais niveis de atengéo.
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5 OS DILEMAS DO PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO EM SAUDE

5.1 Evolucéo historico-conceitual do planejamento em saude na América Latina

As discussdes para o desenvolvimento de métodos de planejamento em salde na
América Latina foram originarias do pensamento cepalino, o qual tinha na Teoria do
Subdesenvolvimento a explicacdo para a relacdo centro-periferia e desenvolvimento
econémico. Para o pensamento cepalino, a preocupacdo em desenvolver métodos de
planejamento tinha como premissa 0 uso mais racional dos recursos, na busca da
eficiéncia de sua utilizacdo, o que possibilitaria o alcance de melhores resultados em

relacdo ao desenvolvimento econdmico.

A década de sessenta foi marcada por momentos de difusdo, critica e evolugédo
do modelo de planejamento em sadde. Em 1961, ocorreu a Conferéncia de Punta del
Este, onde os ministros de Estado dos paises latino-americano reconheceram
formalmente a importancia do planejamento como ferramenta, tanto da promoc¢éo do
crescimento econdmico, quanto da promogédo do bem-estar social. Como resultado das
discussbes dessa reunido, a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) encomenda
ao Centro de Estudios del Desarrollo (CENDES), da Universidade Central da
Venezuela, a elaboracdo do documento Problemas Conceptuales y Metodoldgicos de
la Programacion de la Salud, o qual apresenta uma proposta metodologica para

formulacéo de planos nacionais de saude.

Partindo da premissa que expressa a relagdo entre crescimento econdmico e
promoc¢do do bem-estar social, esfor¢cos foram feitos com o objetivo de desenvolver
métodos de planejamento que pudessem ser utilizados na pratica da gestdo de sistemas

de saude. Inicialmente, tais esforcos se concentraram no desenvolvimento de um
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método que respondesse, prioritariamente, as preocupacdes em relacdo ao melhor uso
dos recursos, 0 que ocasionou a fundamentacdo do método nos principios do

planejamento econdmico, na busca da eficiéncia na utilizagéo dos recursos.

A primeira iniciativa de elaboragdo de um método ocorreu em 1964, através do
CENDES, por solicitagdo da OPAS, conhecido como método CENDES-OPAS. O
meétodo incorpora como idéia central a eficiéncia no uso dos recursos, entendimento
ancorado nas ciéncias econdmicas, com a identificagdo do problema central de
maximizar resultados com recursos fixos ou minimizar recursos com resultados pré-

determinados.
Segundo Rivera (1992, p. 25), a intencdo do método era de:

[...] operacionalizar alguma forma de célculo da eficiéncia
(enquanto analise de custo-beneficio) que possa auxiliar tanto o
processo de definicdo de prioridades (entre danos e grupos da
populacdo) quanto o processo de escolha das técnicas programaticas
(combinacéo de recursos).

J& na opinido de Mattos (1993), apesar do método CENDES/OPAS ter sido
resultante das recomendacBes da Carta de Punta del Este, sua proposta metodoldgica
ndo pode ser vinculada as premissas expressas pelo referido documento, elaboracdo de
um método de formulagdo de projetos na area de salude. Na verdade, 0 CENDES-OPAS
significou uma proposta para ado¢do integral de programacao em saude, expressa por
um conjunto de idéias sobre planejamento, sua insercdo na sociedade e apontando os
passos l6gicos da construcdo de uma metodologia de programacao econdémica em saude.
Foi uma proposta de programacdo local, que promoveu a implantacdo de alguns
conceitos como: dano, instrumentacdo, eficacia, rendimento e normatizagdo, inerentes

ao carater economicista e normativo do método.
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Sao pressupostos do método CENDES/OPAS: a) o planejador € externo a
realidade a ser planejada, a qual é entendida como um objeto controlavel, caracterizado
por comportamentos estaveis e previsiveis; b) é possivel realizar um diagndstico Unico
da realidade, cujas variaveis e parametros permitem determinar o alcance 6timo ou ndo
dos resultados, com vistas a maximizacdo dos recursos e c¢) a flexibilidade ndo é
incorporada ao método e sim a racionalidade do ator politico que, ao conhecer as

solugdes propostas, poderia interferir modificando metas e prioridades.

A Carta de Punta del Este também estabeleceu um amplo programa de ajuda
internacional, conhecido com Alianga para o Progresso, que teve como objetivo induzir
a formulacdo de planos nacionais que integrassem desenvolvimento econdmico e social,
nas areas de reforma agraria, habitacdo, educacdo e saude. Tal iniciativa expressava
uma visdo desenvolvimentista de realizagdo de investimentos externos, com vistas a
permitir aos paises subdesenvolvidos (atualmente denominados em desenvolvimento)

alcangarem sua maturidade econémica e social, nessa ordem.

O inicio da década de 70 foi marcado pela ascensdo de movimentos
progressistas em varios paises da América Latina, expressando a reivindicacdo de uma
maior participacdo dos movimentos sociais nos processos decisorios. Tal movimento
influenciou as discuss@es da 11 Reunido de Ministros, resultando no reconhecimento do
direito universal a saude e na institucionalizacdo da extensdo de cobertura das agdes de
salde as populagbes. Como resultado de tais discussfes, surge o Plano Decenal das
Ameéricas, o qual reforcava o papel do Estado na formulacdo de politicas setoriais. Sdo
reforcadas as proposicdes para obtencdo da racionalizacdo econdmica dos recursos
empregados no setor saude, além de se apontarem diretrizes politica (equidade, papel do

Estado) e organizacional (regionalizacdo, hierarquizagéo), assim como o surgimento de
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uma proposta de planejamento participativo de cunho instrumentalizador, mas que
propunha a incorporacdo da populacéo.

Em 1975, o Centro Pan-Americano em Saude (CPPS/OPAS) publica o
documento “Formulacion de politicas de salud”, situa o planejamento em salde no
terreno da politica, resguardando a normatividade e linearidade existentes no método
CENDES/OPAS, mas com ganhos qualitativos, ao reconhecer que tanto o diagnostico
guanto a imagem-objetivo sdo producdes ideoldgicas dos atores que vivem a realidade a
ser planejada e, portanto, permeada de conflitos.

Para Mattos (1993), essa dimensao estratégica é precedida por uma andlise de
viabilidade politica, traduzida pela representacdo de adversérios e aliados. O
reconhecimento deste campo de forgas concreto e dindmico introduz uma ruptura
epistemoldgica em relagcdo a visdo normativa e tecnocéntrica (papel do planejador).
Nesse sentido, o documento enfatizou a instrumentalizacdo do poder da autoridade
politica como também a normatizacdo do enfoque estratégico, o qual evoluiu para a
aparicdo da dimensdo estratégica atual do planejamento em saude, trabalhado

posteriormente por Mério Testa.

Na segunda metade da década de 70, essa primeira fase do planejamento entra
em crise, ocasionada pela limitacdo das acOes de planejamento em decorréncia dos
regimes burocratico-autoritarios. Associadas a tal fato, as criticas sobre a visdo
normativa do planejamento ocasionaram, no final da década de 70 e inicio da década de
80, o surgimento de um novo paradigma ao planejamento em saude, sob o enfoque
estratégico, trabalhado por Mario Testa e Carlos Matus, ambos estudiosos da area e

oriundos da Comissdo Econdmica para América Latina e Caribe (CEPAL).

O pensamento estratégico de Testa e a associagdo do enfoque situacional ao

planejamento estratégico trabalhado por Carlos Matus encontram um ambiente propicio
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para 0 seu desenvolvimento, em decorréncia das aspiracfes e compromissos com a
redemocratizacdo em diversos paises. Tal contexto ocasionou a abertura de espagos no
ambito do governo e da sociedade civil para a discussdo e proposicdo de politicas

sociais.

Para Testa (1992), o pensamento estratégico é visto numa perspectiva que divide
a sociedade em classes antagonicas (dominantes/dominados) e, a partir dessa premissa,
estabelece que a visdo estratégica deva ser ancorada nos seguintes pressupostos basicos:
a) poder, entendido como uma agdo consciente do povo que luta por sua liberdade; b)
politica, entendida como proposta de distribuicdo de poder e estratégias e c) coeréncia,
estabelecida pela relacdo entre propdsitos, métodos para alcanca-los e organizagdes
(instituicdo ou ator social) que se encarregam de fazé-lo. Portanto, a organizacdo ocupa
um papel central, seguido do método, o qual deve permitir sua revisdo critica de

maneira continua, o que significa ser o menos normativo possivel (MATTOS, 1993).

Para Carlos Matus (1987), o enfoque estratégico € uma resposta a critica ao
planejamento normativo, ao desconhecer os atores sociais que determinam o fluxo dos
acontecimentos. Segundo Mattos (1993), o enfoque estratégico de Matus surge no
ambito mais geral do planejamento econémico-social. Parte do reconhecimento da
complexidade e da incerteza da realidade, onde os problemas se apresentam, em sua

maioria, ndo estruturados™* e o poder se encontra compartido.

Outro fato que orientou as reflexdes de Matus foi sua preocupacdo central com a

crise de governabilidade que assolou os governos latino-americanos. Tal contexto

¥ Matus (1993), apoiado em lan Mitroff, utiliza as nogdes de problemas bem estruturados, quase
estruturados e ndo estruturados. Os primeiros sao problemas que, em geral, podem ser tratados segundo
modelos deterministicos de anélise, pois se conhecem todas as varidveis intervenientes e suas formas de
articulagdo. Por outro lado, os dois outros tipos de problemas sé podem ser tratados a partir de modelos
probabilisticos e de intervencoes criativas, ja que fazem parte de situagGes de incertezas quantitativas e/ou
qualitativas, nas quais ndo se podem enumerar todas as variaveis envolvidas e seus respectivos pesos na
geracéo do problema.
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direcionou sua reflexdo e conseqliente proposta na necessidade de aumentar a
capacidade de governar, entendendo o planejamento como um instrumento que favorece
a intencdo de submeter os acontecimentos e seu curso a vontade dos homens,

transformando-os em condutores.

Para Matus (1993), qualquer perspectiva de governo envolveria trés dimensdes-
chave, que passaram a ser conhecidas como o triangulo de governo de Matus: a)
projeto de governo, ou seja, a relativa ao conjunto de propostas que caracterizam a
perspectiva de acdo do ator social em questdo; b) capacidade de governo, relativa ao
arsenal de ferramentas tedrico-metodoldgicas de que o ator social dispde para tentar
implementar seu projeto e ¢) governabilidade, que diz respeito ao grau de controle que
determinado ator social tem sobre as variaveis e 0s recursos mais fundamentais para

realizar seu projeto.

A intencdo de Matus é a de justificar e desenvolver um conjunto de técnicas,
métodos e habilidades que permitam ao ator social em situacdo aumentar suas
capacidades de direcdo, geréncia, administracdo e controle do sistema social em
questdo. Sendo assim, formula o método de planejamento situacional, aplicavel em
governos democréaticos, onde existem diversos atores sociais em situagdes de poder
compartilhado, sendo a situacdo um recorte da realidade que inclui tudo e todos os que
sdo relevantes para a perspectiva de acdo do ator social que planeja, isto é, tudo que

influencia (ou pode influenciar) a agdo (MATTOS,1993).

As consideragdes de Testa e Matus contribuiram para reorientar os fundamentos
bésicos do planejamento desenvolvido na América Latina, o qual, enquanto esteve
ancorado nos postulados do enfoque normativo, conduziu a uma pratica economista e

tecnocratica isolada do processo de governo e da razdo politica.
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Mattos (2001) considera que o procedimento normativo define um curso do
processo de desenvolvimento que compreende as acfes necessarias para cumprir
determinados objetivos fixados a priori, sendo que as a¢des propostas ndo surgem do
conhecimento dos fatores que explicam e determinam a conduta. Entende que entre a
situacdo atual e o0 objetivo hd uma trajetoria eficaz que deve substituir o comportamento

real —a norma que sobrepde e tem coeréncia com 0s objetivos.

J& o procedimento estratégico supde uma resposta do sistema diante de
alteragdes deliberadas, resposta que pode ser orientada para o cumprimento de objetivos
conscientemente escolhidos. A norma é um ponto para o qual se pretende conduzir o
comportamento do sistema cuja trajetoria do processo para alcangar a norma ndo deriva

desta, mas de ajustes possiveis e sucessivos no comportamento do sistema.

Mattos (2001), citando Matus (1972, p. 101), destaca que o procedimento
estratégico,

[...] ao invés de superpor-se a realidade, emerge dela, [...] e se
distingue dela porque busca um meio de modifica-la baseando-se em
um conhecimento preciso de seu funcionamento.

No quadro 1 a seguir, apresentamos uma sistematizacdo dos pressupostos do

planejamento normativo e estratégico:
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QUADRO 1

Sistematizacdo dos pressupostos do planejamento normativo e estratégico

Planejamento normativo

Planejamento estratégico

O sujeito do planejamento € o Estado e o
objeto € a realidade econémico-social,
sujeito e objeto sdo independentes e o
primeiro controla o segundo.

O sujeito que planeja esta comprometido
no “objeto planejado”.

O diagnoéstico se guia pela busca da
verdade objetiva, e deve ser unico.

H& varias explicagbes da realidade
condicionadas pelas respectivas insercoes
de cada ator. Nao ha diagnostico unico.

Explicar é descobrir as leis que regem os
objetos.

Os atores sociais geram possibilidades
num sistema social criativo que s60 em
parte esta sujeito a leis.

A planificacdo pode identificar-se com o
calculo do “desenho” de um “deve
ser’que € discrepante do “tende a ser”,que
revela o diagnostico.

O planejamento tem que abarcar o
problema de vencer a resisténcia dos
outros ao  proprio  plano. Em
conseqliéncia, ndo pode se restringir ao
“deve ser”, mas deve abarcar o “pode ser”
e a “vontade de fazer”.

Desconsideram-se as incertezas e 0S

eventos probabilisticos.

Todo plano é impregnado de incertezas.

O plano é um produto de uma capacidade
exclusiva de um Estado, e tem um final
fechado.

O plano ndo é monopdlio do Estado,
donde ha vérios planos em conflito, e o
final esta aberto.

Fonte: MATUS, 1982, p.13-16; MATUS, 1993, p. 73- 80)

Nesse sentido, podemos inferir que a evolugdo historico-conceitual pela qual

passa o0 planejamento da salde na Ameérica Latina progride de um enfoque normativo

para um enfoque estratégico.
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5.2 Uma reflexdo sobre as discussdes atuais do planejamento em saude

Desenvolver uma reflexdo sobre as atuais discussdes e producdes cientificas que
tém reorientado as concepg¢des tedrico-metodologicas da area do Planejamento em
Salude requer, em um primeiro momento, identificar os diferentes conceitos e/ou
denominacdes que tém sido disponibilizados nas literaturas nacional e latino-americana

sobre planejamento, em geral, e 0 planejamento em saude.

O estudo desenvolvido por Vilasbhbas (2006) sistematizou um leque variado de
denominacdes para o termo planejamento, utilizadas por estudos da area tematica e que
expressam uma pluralidade de entendimentos. Dessa forma, o planejamento tem sido

designado como:

[...] um processo social, um método, uma técnica, uma ferramenta ou
tecnologia de gestdo, uma mediagdo entre diretrizes politicas de uma
organizagdo e a subjetividade dos trabalhadores (VILASBOAS,2006.
p. 18).

Conforme destaca Vilasbbas, para Alberchts (2003) o planejamento é uma
pratica que acontece e é inseparavel da realidade socio-historica concreta dos sujeitos
que compdem a realidade a ser planejada. Os sujeitos, com seus valores, crencas, lutas e
praticas constroem a imagem objetivo que querem alcangar, conformando uma
racionalidade intrinseca ao planejamento. Nesse sentido, o planejamento pode ser

entendido como uma agéo social®

, a qual, seguindo a compreensdo de Weber (1994),
apresenta trés modos de determinacdo: a) racional, baseada em fins voltados para o
éxito ou em valores; b) emocional, conduzida pelos afetos e c) tradicional,

fundamentada em costumes. Para o autor, esses trés modos de determinagdo da acéo

social interagem.

1> para Weber (1994), acdo social “é uma acdo que, quanto ao seu sentido visado pelo agente ou pelos
agentes, refere-se ao comportamento de outros, orientando-se por este curso”.
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Pensando na acdo “planejadora” dos atores sociais, mesmo que essa tenha uma
determinacdo racional como tipo ideal, certamente hd componentes afetivos e

tradicionais que moldam. Vilashoas (2006, p.19) destaca que:

Ha sempre uma finalidade ou proposito subjacente ao ato de
planejar: seja para a obtengdo do éxito, alcangcado numa relagéo eu-
objeto ou eu-outro, seja para a obtencdo de um rendimento
compartilhado entre atores sociais em situacao.

Nessa concepc¢do, a teoria do planejamento, conforme destaca Matus (1993),
fundamentar-se-ia em teorias da acéo social, o aproximando mais do campo da politica,

ao se posicionar no espaco das decisdes de uma sociedade quanto ao seu futuro.

A dimensao tecnoldgica traduz as definicdes do planejamento como um método,
uma técnica, uma ferramenta de gestdo, ou seja, 0s meios que possibilitam desenhar,
elaborar e acompanhar a implementacdo de planos de acdes sob uma determinada

realidade.

Vilasbbas (2006), referenciando alguns autores (GIORDANI,1979; PAIM, 1986;
RIVERA,1989; TEIXEIRA, 1996; CAMPOS,2003), destaca que as diferencas entre as
definicbes acima descritas, além de variarem em funcdo do papel que o Estado, em
contextos especificos, exerce na formulacdo e implementacdo das politicas, podem
também estar relacionadas a interacGes entre distintas racionalidades, presentes no ato
de planejar e com o papel atribuido ao planejamento na construcdo de alternativas para

as realidades sociais.

O que ha de comum nessas defini¢des € a idéia do planejamento como meio que
orienta e instrumentaliza a conduta humana para o alcance de uma determinada
finalidade. Nesse sentido, o planejamento é uma técnica, que ndo exclui seu carater
social, produz uma transformacéo de um objeto (imagem objeto) em um produto, o qual

é vinculado as finalidades a serem alcangadas. E, sendo assim, aproxima o planejamento
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a forma de orientagdo da a¢do humana, com vistas ao alcance de uma dada finalidade,
associando o ato de planejar ao conceito de processo de trabalho, definido como uma
tecnologia™® que possibilita a transformacdo desejada, permitindo que o planejamento

seja abordado como um determinado tipo de trabalho (VILLASBOAS, 2006).

No caso do planejamento em salde, o objeto deste trabalho sdo as praticas de
salde realizadas em uma instituicdo e, nesse sentido, Vilasbdas (2006, p. 19) destaca

que:

[...] pode-se admitir que as praticas de planejamento agiriam sobre a
organizagdo das préaticas de saude de modo a torna-las coerentes com
0s principios orientadores da finalidade da acdo institucional,
contribuindo para a implementacdo das politicas de salde nesse
ambito.

No bojo desse debate, estudiosos brasileiros sobre planejamento, ao tomarem o
enfoque estratégico como eixo das discussdes, vém buscando, a partir da década de
noventa, nao apenas a aplicacdo de metodologias pré-existentes, mas elaborar propostas
tedrico-metodoldgicas fundamentadas na constatagcdo de que o planejamento tem como
razdo de existir sua capacidade instrumental ao propiciar a operacionalizacdo de
organizacgdes e grupos para atingir seus fins. Confirma que seu campo metodoldgico
visa 0s meios como seu fim. No entanto, o dilema dos estudiosos tem sido de recolocar
junto a racionalidade instrumental a questdo da subjetividade que envolve as

organizagoes.

Para Campos (2000a.), o transito entre estes dois pdlos — racionalidade
instrumental e subjetividade, ndo tem sido fécil; apesar disso, a autora enfatiza a

necessidade de construir alguma nova instrumentalidade capaz de dar conta do dilema

18 Tomamos como definicdo de tecnologia a usada por Mendes—Gongalves (1994): “um conjunto de
saberes e instrumentos que expressa [...] a rede de relages sociais em que seus agentes articulam a sua
pratica em uma totalidade socia” (MENDES-GONCALVES, 1994, p.32).
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eficacia/realizacdo pessoal dos trabalhadores. A autora considera que [...] “se trata de

falsa dicotomia entre instrumentalizacdo e subjetivacdo. Dicotomia que nés, planejadores,

deveremos enfrentar e questionar, se quisermos atingir a vocacdo teleoldgica da area™’

(CAMPOS, 2000a., p.724).

Concordamos com a autora de que se trata de uma falsa dicotomia, pois é
impossivel separar do ato de planejar as dimensdes do processo social de sua

instrumentalidade, j& que esta Gltima é operada pelos sujeitos.

Em um de seus estudos, Campos (2000a.) destacou as reflexdes realizadas por
alguns estudiosos da area, que propdem contrapor a racionalidade inerente ao
planejamento, em especial ao Planejamento Estratégico Situacional (PES), a énfase na

eficécia/realizacao profissional.

Rivera (1992) e Gallo (1992) propdem a reflexdo sobre o planejamento como
meio de acdo comunicativa. Rivera (1992) propGe uma analise reconstrutiva do PES,
aproximando-se da Teoria do Agir Comunicativo de Habermas'®, e, dessa forma, busca
revalorizar “[...] as estratégias de negociacdo e de cooperagdo, em prol da legitimidade dos

planos [...]”, 0 que implica assumir uma perspectiva mais descentralizadora do mundo,

70 planejamento como aco social tem uma estrutura teleolégica que lhe é inerente. Habermas (1987,
p.145-146) ressalta que toda acéo social tem uma estrutura teleoldgica que Ihe é prépria. O que muda séo
0s propoésitos do ator social: obtencdo do éxito (acdo teleolégica e estratégica) e acordo
comunicativamente alcancado (agdo comunicativa): “em todos 0s casos pressupfe-se a estrutura
teleoldgica da acdo, ja que se supde aos atores a capacidade da proposicdo de fins e de atuar
teleologicamente e, portanto, também um interesse na execugdo de seus planos de agdo” (Habermas 1987,
p.71-72).

'8 Habermas visualiza o resgate de uma racionalidade comunicativa em esferas de decisdo do &mbito da
interacdo social que foram penetradas por uma racionalidade instrumental. A penetracdo da racionalidade
instrumental no &mbito da acdo humana interativa produz um esvaziamento da acdo comunicativa e, ao
reduzi-la a sua propria estrutura de agéo, gerou, no homem contemporaneo, formas de sentir, pensar e agir
fundadas no individualismo, no isolamento, na competicdo, no célculo e no rendimento, que estdo na base
dos problemas sociais. Habermas em sua teoria parte da premissa de que o homem ndo reage
simplesmente a estimulos do meio, mas atribui um sentido as suas a¢des e, gracas a linguagem, é capaz de
comunicar percepcles e desejos, intencles, expectativas e pensamentos. Vislumbra a possibilidade de
que, através do didlogo, 0 homem possa retomar o seu papel de sujeito. Pois, as comunicacBes que 0s
sujeitos estabelecem entre si, mediadas por atos de fala, dizem respeito sempre a trés mundos: 0 mundo
objetivo das coisas, 0 mundo social das normas e instituicdes e 0 mundo subjetivo das vivéncias e dos
sentimentos. As relagdes com esses trés mundos estdo presentes, ainda que ndo na mesma medida, em
todas as intera¢des sociais (HABERMAS, 1987).
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trazendo “[...] a tona o mundo social dos atores para além da fria compreensdo do
planejamento enquanto tecnologia [...]” (RIVERA,1989, p. 89). A proposta de Rivera
expressa o entendimento do autor da necessidade de se fazer um contraponto com “[...]
determinismos que Matus atribui a estrutura econdmica, o poder determinante da estrutura

técnica e o rigor explicativo de contornos pragmaticos” (RIVERA, 1989, p.90).

Gallo (1992) faz uma critica do agir instrumental e de sua colonizagéo da vida.
Em seus estudos o autor buscou, através da analise das conformacdes historicas entre as
relacbes Estado/Sociedade/Razdo e Poder, explicar que tais elementos tém sido
operados de modo a diagnosticar, delimitar e definir os caminhos sociais, tendo como

resultado:

[...] a monetarizacdo e a burocratizagdo do mundo vivido; é o bloqueio
das acBes comunicativas e a despolitizacdo da sociedade; é a
impossibilidade desta definir suas normas autonomamente, de se
tornar sociedade instituinte. E a derrota da intencdo e a vitéria da
técnica (GALLO, 1992, p.32).

Outro grupo de estudiosos da area reflete sobre o enfoque do planejamento como
subsidio da gestdo democratica e participativa. Destaque as consideracfes de Gastdo
Campos (1989), ao vincular o planejamento a modelo inovador de gestdo no ambito da
instituicdo, aproximando-se da concepcdo de Testa, ao entender o planejamento como
uma ferramenta capaz de opor-se a que as leis de mercado sejam as Unicas ordenadoras
dos sistemas médico-sanitarios. Dessa forma, o autor espera que o planejamento seja
resgatado como instrumento capaz de promover mudancas, fazendo apelo a sua
dimensao teleoldgica. E, sendo assim, os planos deveriam operacionalizar sinteses entre
as diretrizes de eficiéncia e as de eficacia; entre a saide publica (pratica mais coletiva) e

o atendimento médico individual (baseado na clinica médica).

E dessa forma que o autor espera que o planejamento seja incorporado ao debate

sanitario brasileiro, sendo um instrumento capaz de promover uma gestdo democratica e
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participativa, por entender o planejamento como mais um item da gestdo. A questdo
nuclear do autor é:

[...] como utilizar o instrumental da gestdo para propiciar a construcao
de sujeitos mais livres e criativos, comprometidos com visdo de
mundo mais solidaria e com o resgate do valor de uso do trabalho
(CAMPOS 2000, p. 727).

Refletir sobre o planejamento como subsidio da gestdo democratica e
participativa vem levando Merhy (1995) a apreender sobre o planejamento como
tecnologia da acdo. Dessa forma, o autor ancora suas reflexdes em trés dimensdes

basicas:

a) Planejamento como instrumento dos processos de gestdo das organizagoes,
destacando que, nesse contexto, ocorrem processos de trabalho. Alerta que a construgéo
de tecnologias de governar o processo historico de uma organizacdo pode levar a uma
praxis totalitéria, que alcanca a eficiéncia. No entanto, Campos (2000a.) destaca que tal
processo também pode expressar “[...] um modo paradigmatico do que significa“governar o

processo de trabalho” (CAMPQOS, 2000a., p.727).

b) Planejamento como pratica social transformadora, determinando novas
relagdes sociais. Essa dimensdo possibilita a construgcdo de uma tecnologia que promova
a liberacdo dos processos de trabalho, oportunizando o uso de ferramentas que
promovam a liberacdo do que o autor denomina de trabalho vivo™, o que podera
efetivamente levar a um aumento da eficiéncia e eficacia dos meios. Como destaca
Campos (2000a.), liberar os processos de trabalho tem como grande desafio “[...]

desenvolver algum instrumental que desse conta de “desgovernar” o processo de trabalho, em

1% Franco (2003), citando Merhy (1997, 2000) apresenta a concep¢do do autor sobre tecnologias de
trabalho em saulde, que sugere outras categorias para designar as tecnologias de trabalho, quais sejam:
aquelas centradas em maquinas e instrumentos, chamadas de “tecnologias duras”, aquelas do
conhecimento técnico, “tecnologias leve-duras”, e das relagfes, “tecnologias leves”. Essas tecnologias
operam o Trabalho Morto e o Trabalho Vivo em ato, compondo assim um amalgama em processos de
producdo da assisténcia a salde que determinam o ndcleo tecnolégico do trabalho, ou melhor, a
Composicdo Técnica do Trabalho (CTT) (FRANCO, 2003, p.121-122).
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particular o da salde, o qual ja esta fortemente governado: pelas ldgicas dos saberes, das

formacdes corporativas, das diretrizes organizacionais” (CAMPOS, 2000a, p.727).

c) Planejamento como método de agdo governamental, tecnologia de
gestao/producéo de politicas. Nessa perspectiva, o planejamento se apresenta como uma

ferramenta governamental.

As reflexdes de Merhy apontam para multiplas racionalidades do agir racional
intrinseco ao planejamento. Apontam que, no caso do planejamento ser campo da gestao
de politicas, sua dimensdo instrumental propicia o desenvolvimento de métodos cujos
processos sao prescritivos e normatizadores, por terem como propdsito a logica da
politica e da conformacdo historica dos processos institucionais. Ao passo que, para o
planejamento ser instituinte de mudancas, deve avancar nas ideologias que possam

desconstruir a visdo determinista e fechada do agir instrumental.

Campos (2000a.), a partir de tais reflexdes, conclui que os estudiosos da area
tém se apoiado em referenciais tedrico-metodologicos existentes, buscando utiliza-los e
reelabora-los, de modo a terem instrumentos Uteis ao sucesso de projetos. No entanto,
todo gerente, coordenador ou integrante de equipe de satde deveria receber formacéao e
ser orientado para operar com esses conhecimentos no cotidiano de seus processos de
trabalho, tornando a pratica cotidiana planejada e assim potencializadora de uma gestéo

demacratica e participativa.

Segundo Matus (1993), planeja quem governa, isto €, 0S sujeitos que
assumissem sua condicdo de atores sociais, de modo individual ou coletivo, seriam 0s
sujeitos planejadores. Isto é, individuos, grupos ou instituicdes que tivessem interesse e

capacidade de agir, de modo provisorio ou permanente, em uma situacao.
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5.3 Um olhar sobre o dilema entre planejamento e programacao em saude

O contexto em que o planejamento em saude se desenvolveu na América Latina
introduziu uma dindmica ao campo do Planejamento que se configurou numa separacao
entre os estudiosos, formuladores de referenciais tedrico-metodoldgicos. Pode-se dizer
que foram constituidos dois grupos: um em que pensavam mais sobre 0s conceitos e
formulacBes do planejamento, e outro, que ndo se comunicava com 0 primeiro e que
usava o planejamento como método. Esse movimento ocasionou uma fragmentacao do
campo cientifico do planejamento, resultando no direcionamento do planejamento,
prioritariamente, para a concepcdo de elaboracdo de método de formulagéo de politicas
em detrimento da programacéo, a qual se caracteriza pelos processos técnicos, como se
fosse possivel separar as dimensdes politica e técnica do planejamento no processo de
gestdo da saude. Como conseqiiéncia, o planejamento passa a ser mais entendido e
utilizado como subsidio para o desenho de sistemas, de politicas de saude, enquanto a
programacéo, entendida como uma técnica, dissociada da tomada de decisfes quanto a

destinacao de recursos.

A programacéo identificada apenas como técnica se distancia da analise dos usos
reais e potenciais dos processos, visando maximizar a eficiéncia das atividades
programadas, entendendo como atividade as agdes de saude realizadas pelo governo e

orientadas diretamente para manter e melhorar a saude das populacdes (OPS, 1965).

Nesse caminho, o enfoque do planejamento foi direcionado ao longo do tempo a
um modelo tedrico-metodoldgico cuja proposta caracterizou um modelo normativo de
programacéo, bloqueando o olhar para um modelo que procurasse responder de forma
mais enfatica as necessidades de saude. Perde-se o sentido de instrumentalizagdo de

mudangas que tenham como resultado mais equidade no enfrentamento dos problemas
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de saude. Logo, a critica que se faz a programacao local esta direcionada as iniciativas
que compartilham da visdo normativa do planejamento. Nesse sentido, podemos inferir
que essa critica é direcionada ao método CENDES-OPAS, por ser este, talvez, a Unica

expressdo acabada de um enfoque normativo de programacao no setor saude.

Rivera (1989), em seu texto A Programacdo local de saude, os Distritos Sanitérios e a
necessidade de um enfoque estratégico, destaca algumas caracteristicas que considera
limitadoras do enfoque normativo e que, neste estudo, orientaram reflexdes sobre o
dilema entre o enfoque normativo e o estratégico situacional nos processos de
planejamento e programacdo em saude. O autor aponta para o privilegiamento que o
enfoque normativo da ao critério de eficiéncia econdmica na utilizacdo de recursos
escassos, aproximando a metodologia de programacdo local para o enfoque da
programacdo baseada na mera oferta de recursos, em detrimento das necessidades de
salde. O paradigma de programacdo predominante é orientado pelo ideal de
crescimento e produtividade sobre os ganhos de eqiidade. Caracteriza uma relacdo
custo/beneficio obtida por indicadores de custos econdmicos e parametros de
produtividade tecnoldgica, associada a poucos indicadores epidemioldgicos, no maximo
indicadores de mortalidade por danos especificos e populagfes especificas, nao
propiciando possibilidades redistributivas da regulacdo sanitaria. Logo, a programacgéo
normativa ou tradicional, quando tenta se aproximar das necessidades de salde, a faz a
partir dos danos de saude, possibilita perceber os fendmenos sanitarios, mas ndo permite

conhecé-los e explica-los.

Refletindo sobre a experiéncia brasileira, destacamos a presenca de tal enfoque
na pratica de programacdo desenvolvida pelo Ministério da Saude (MS), orientada,
ainda de forma hegemonica, pela relacdo oferta de procedimentos de salde e recursos

disponiveis. O resultado de tal pratica propiciou uma cultura de programagdo em salde
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alicercada sob a estruturacdo de programas de saude, caracterizados como estratégia
operacional orientadora das praticas assistenciais. Instrumento operacional que organiza

a politica de satde em diversas areas.

Os programas de saude sdo estruturados a partir de objetivos e metas pré-
definidos, com vistas ao alcance de uma imagem-objetivo definida de forma
centralizada pelo nivel federal. A partir de entdo, um leque de acBes € definido para o
alcance de resultados pré-estabelecidos, os quais sdo, imaginariamente, elencados por
entender que esses possibilitardo o alcance da imagem-objetivo. A definicdo do pacote
de acdes de um programa tem como base a relagdo imagem-objetivo e recursos
disponiveis (financiamento), sendo que esse Ultimo molda e condiciona a amplitude do
programa, limitando o critério “necessidade de satde” a uma percep¢do de garantia de
pacotes minimos que, em grande maioria, ndo levam em consideracdo as realidades
locais, em termos dos diferentes perfis epidemiolégico, econémico-sociais, como dos
aspectos estratégicos que envolvem a governabilidade de um programa/projeto. Tal
caracteristica é representativa do enfoque normativo, ao entender que a funcdo da
programacao € técnica e que nao cabe se importar com a viabilidade politica e sim com
a factibilidade dos recursos. Segundo Rivera (1989), “[...] o politico é definido como um

dado que antecede e se superpde a programagcdo, condicionando seus parametros.” (RIVERA,

1989, p.61).

O Programa de Saude da Familia (PSF) representa, atualmente, uma das
iniciativas do MS potencializadora de se repensar a Idgica de programacédo ao definir
como uma de suas diretrizes operacionais o planejamento local. No documento do MS
de 1996, titulado Salde da Familia: uma estratégia de organizacdo dos servicos de salde, O
planejamento é apresentado como uma das diretrizes da reorganizacdo das préaticas de

trabalho. Expressa um entendimento de planejamento que tem como base conceitual a
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elaboracdo do diagndstico da situacdo de saude local, direcionado para um carater
estruturante da integralidade da atengdo a saude, e, nesse sentido, o planejamento deve
ser pensado como um todo. A concepc¢do ideoldgica expressa nos documentos aponta
que o processo de planejar deve possibilitar a democratizacdo, a problematizacédo, o
dinamismo, enfim, a aproximacdo entre planejamento e assisténcia. Sendo assim, 0
planejamento deve tomar como objeto as necessidades de saude das populagdes
adscritas as equipes de saude da familia, envolvendo a participacdo da comunidade na

definicdo de problemas e prioridades de saude.

Apesar de tal fundamentacdo, o PSF traz em seu desenho a definicdo de um
leque de acdes estratégicas para a atengdo basica, além de parametros assistenciais de
producdo minima para os profissionais que compdem a equipe. A permanéncia de tais
procedimentos expressa a manutencdo de uma pratica de programacdo centrada no
enfoque normativo, tendo como estratégia a garantia de acfes minimas a serem
desenvolvidas, caracteristica de uma visdo de programacdo orientada para a
implementacdo de politica, no caso, a da Atencdo Bésica do SUS. Dessa forma, 0 MS,
além de deliberar a politica, define como deve ser realizada, com vistas ao alcance de

impactos na saude da populagdo, imaginariamente pré-definidos.

A defini¢do de principios e diretrizes para a implementacdo de uma politica ou
de um programa é importante. Os principios e diretrizes do PSF apontam para uma
potencialidade de repensar a légica de programacdo como pratica que direciona e
instrumentaliza os processos de trabalho no cotidiano, entendendo a programagéo como
um processo dindmico, que é inseparavel da realidade sécio-historica concreta dos

sujeitos que compdem a realidade a ser planejada.

No entanto, a compreenséo cientificista da programacéo que vem sendo adotada

pelos niveis de gestdo do SUS contribui para a abstracdo da dimensdo politica que
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envolve os processos de programacgédo, ao desconhecer o papel dos atores sociais na
formulacdo e implementacdo. Tal procedimento resulta em uma programacao rigida,
egoceéntrica dos programas, tendo como conseqiiéncia o alheamento do ator da realidade
que programa, impedindo seu raciocinio para a abordagem do diagnostico e das outras
fases da programacdo (analise situacional, definicdo, explicacdo e priorizacdo de
problemas/necessidade, analise estratégica, operacionalizacdo do plano, execucdo e

avaliacéo).

A ndo apropriagdo da programacdo pelos atores sociais que compdem a
realidade a ser planejada acaba imprimindo a programacdo uma caracteristica
monolitica e inflexivel, além de limitar a viabilidade de uma politica ou programa.
Sendo assim, é premente que se retome o entendimento que o planejamento em saude
tem do termo programacéo designando a etapa da metodologia do plano, que € realizada
pela instituicdo local de prestacdo de servico de saude. Designa, portanto, a parte
operacional de um plano de saude. Logo, ndo basta propor a programacao local como
estratégia orientadora do trabalho das equipes, € importante munir os profissionais de

conhecimentos e instrumentos para que essa pratica seja efetivamente incorporada.

Avancos significativos podem ser observados na logica de programacao inerente
ao PSF. O Sistema de Informacéo para a Atencdo Bésica (SIAB) oferece o Cadastro da
Familia, formulario que é preenchido pelo Agente Comunitario de Saude (ACS) durante
visitas aos domicilios de sua micro-area de atuacdo. A consolidacdo dessas informagdes
pelo SIAB gera o Consolidado das Familias da &rea de atuacdo de uma equipe de satde
da familia e, juntamente como as informacGes diérias do trabalho dos ACS e os demais
dados de registro da unidade basica de salde, permitem que a equipe proceda ao

diagndstico de salde de sua populagdo adscrita. Apesar de contar com tal ferramenta, é
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preciso capacitar as equipes para o trabalho de como juntar essas informagdes para

programar as a¢des que serdo ofertadas a populacéo.

Pensar a programagao como algo que organiza a assisténcia & saude, tendo como
pressuposto a integralidade, exige que a programacdo seja aplicada e articulada aos
outros niveis de atengdo de um Sistema Local de Salde, especialmente nos sistemas em
que os servicos se estruturam em rede. No entanto, Rivera (1989, p. 62) ressalta que a

programacao local, enquanto

[...] técnica de estimativa de recursos tem sido aplicada divorciada da
programacao em rede, isto é, tem assumido preferencialmente como
objeto, as unidades locais de salde, considerando, em separado, 0s
niveis de complexidade tecnolégica que compdem o sistema local ou
regional.

Para 0 autor, esses niveis sdo assumidos ou como dados preexistentes, no sentido
de uma “[...] normatizacdo institucional’”, contribuindo para “[...] uniformalizar a priori as
diferentes instancias institucionais™, ou ndo sdo considerados. Tal fato pode resultar “[...]

em uma asincronicidade estrutural da rede (dos diversos componentes) e em uma limitacao séria

da eficiéncia” (RIVERA 1989, p.62).

Pensando na realidade operacional do SUS, mais especificamente no processo de
programacao de uma Unidade Bésica de Saude da Familia (UBS-SF), e tomando como
realidade de andlise a UBS-SF em estudo, os profissionais relataram que um dos
grandes problemas para o alcance de uma atengdo integral é a deficiéncia do sistema de
referéncia e contra-referéncia. Foi possivel observar que hd uma definigdo
tedrico/burocratica do grau de resolutividade dos servi¢os nos diferentes niveis de
atencdo. Tal relagdo se organizou utilizando para os niveis mais complexos de atengdo
pardmetros normativos representativos de uma série histérica de procedimentos e
recursos utilizados nesses niveis. Ja para o nivel basico do sistema, atencdo bésica,

especialmente para as UBS-SF, a normatizacdo foi orientada pelos parametros de
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adscricdo de clientela, definindo de 400 a 1000 familias, ou seja, de 2.400 a 4.000
pessoas por equipe de Saude da Familia e por um leque de a¢des basicas estratégicas, as
quais tém parametros assistenciais de producdo. Sendo assim, a programacédo local,
além de ser orientada por pardmetros essencialmente normativos, em detrimento das
necessidades de saude, também ndo desenvolveu uma programacdo em rede. A falta de
integracdo e a duplicidade passam a ser a consequéncia natural de uma falta de

formulagdo simultanea dos &mbitos de rede e de unidade local.

Outra dimenséo de andlise da l6gica atual de programacdo e que limita pensar a
programacao como método® para a organizacao da assisténcia & satide sob o enfoque da
atencdo integral é sua sistematica de concentracdo na andlise e instrumentalizacdo de
problemas sanitarios inerentes ao setor salde, utilizando como ponto de partida Unico da
programacdo a representacdo de critérios como a mortalidade, a morbidade, a
composi¢cdo populacional ou agdes sanitarias desagregadas. Esquece-se de que 0s
problemas atravessam 0s setores e, sendo assim, toma como conceito operacional o
programa setorial, abstraindo um espaco extenso de imbricacbes que fazem parte do

conceito ampliado de saude.

Em relagdo & programacéo intersetorial, foi observado no cenario de estudo ser
essa totalmente ausente. As ac¢des desenvolvidas sdo incipientes, pontuais e ordenadas
por iniciativas individuais dos profissionais de satde. O nlcleo de abordagem € ausente

das logicas de programacao institucionalizadas, tanto pelo MS como pelo municipio.

O que podemos observar é que o processo de programacdo em salde vem sendo

acompanhado de uma excessiva centralizacdo técnica, ndo priorizando a

20 partimos do pressuposto de que a programacio é algo inerente ao planejamento e, sendo assim, o
sentido de método a que estamos nos referindo expressa o que Vilashbas (2006) define, ao se apoiar nas
concepgdes de Giordani (1979) e Albrechts (2003): “[...] um conjunto de meios utilizados para desenhar,
organizar e acompanhar propostas de acdo com vistas a intervencdo sobre um determinado recorte da
realidade. Esses meios estdo orientados, também, por valores, opgOes técnicas e escolhas politica™
(VILASBOAS, 2006, p.18).
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descentralizacdo da atividade de programacdo. Mesmo assim, os métodos de
planejamento e programacdo tém sido apresentados como tecnologias potentes para
articular mudancas no campo da saude, ao possibilitarem mudangas efetivas do modelo
assistencial vigente, enquanto tecnologia que possibilita articular diretrizes politicas e
praticas reformuladas. Se o planejamento em salde se propde a medir mudancas, tem
que se manter compromissado, tanto com os fins institucionais, como com a producéo

de salde e a instituicdo de novas formas de cuidados.

O processo de trabalho em saide vem sendo considerado categoria e conceito
central ao debate sobre o desafio da mudanga de modelo assistencial. Componente
fundamental sobre o qual a geréncia deveria atuar se desejasse produzir mudangas,
devendo ser retomado como eixo ordenador dos processos de planejamento, utilizando
I6gicas de programacdo centradas em realidades concretas e ordenadas pelos atores

sociais que vivenciam a realidade a ser planejada.

Atualmente, o dilema do planejamento encontra-se referenciado a uma
concepgdo que o estruturou voltada para a analise de problemas e desenho de cenarios
futuros, respondendo a uma funcdo de gestdo publica por resultados, e por outra, que
emerge de uma dimensdo horizontalizada em relacdo a outras modalidades de
planejamento tendo a funcdo de catalizar o plano, sendo este um instrumento de
comunicacdo que se estrutura de baixo para cima, onde a pactuagdo passa a ser
representativa da busca do consenso participativo, onde o poder é compartilhado e a

gestdo é de situagdes inseridas em contextos plurais.
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5.4 A Programacédo no ambito da Atencdo Primaria em Saude: uma reflexéo sobre

0 cenario brasileiro de APS — a estratégia de Saude da Familia

As praticas de saude ordenadas no ambito da assisténcia ambulatorial séo
dificeis de serem delimitadas, devido a caracteristica de indefinicdo constante de suas
demandas, tornando-as complexas devido a fatores tais como: dificuldade de
caracterizagdo dos episddios de doenca; grande volume de queixas maldefinidas e a
presenca importante de condi¢cdes crénicas. Na atencdo primaria, agregam-se a essas
dificuldades outras decorrentes de suas especificidades tecnoldgicas, traduzidas por uma
complexidade na assisténcia a ser prestada, ao dever articular a atencdo a demanda
espontanea, as condi¢des epidemiologicamente importantes, com boa qualidade do

cuidado técnico e com cobertura adequada da populacdo adscrita (SALA et al.,1996).

As unidades de atencdo primaria a satde, denominadas no &mbito do SUS como
Unidades Basicas de Saude (UBS), respondem atualmente por um grande ndmero de
consultas médicas e outros procedimentos assistenciais, representando uma importante
porta de entrada para o sistema de atencdo a saude no Brasil. A esse papel assistencial,
articulam-se ainda demandas sanitéarias, como a vigilancia e controle de doencas, bem
como riscos de adoecimento, além da educacdo em salde. Constituem, portanto, uma
forma tecnologicamente especifica de atengdo, que envolve sintese de saberes e
complexa integracdo de acbes individuais e coletivas, curativas e preventivas,

assistenciais e educativas.

Essa complexidade de organizagdo da assisténcia na atencdo primaria pode ainda
ser maior, principalmente, em sistemas de salde cujos servicos estdo organizados de
forma articulada e hierarquizada, exigindo uma complementariedade das ac¢des pelos
servigos mais complexos do sistema. Desse modo, o planejamento e programacao das

acoes extrapolam o olhar local, isolado, passando a exigir uma articulagdo com as
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demandas e necessidades aos outros niveis de atencdo. Sendo assim, esse conjunto de
determinantes estruturais é que vai ordenar a definicdo e a oferta de acGes as populagdes

adscritas, no &mbito da assisténcia na atengdo primaria.

Na atengdo primaria, para que as praticas de salde sejam ordenadas de modo a
atenderem as especificidades desse nivel de atencdo, é necessario que o processo de
programacao tenha como eixo ordenador a realidade sanitéria, a qual deve ser conhecida
e apreendida pelos atores sociais (profissionais e comunidade) nela inseridos. Esse
pressuposto da organizacdo da assisténcia em atencdo primaria imprime uma
necessidade e estabelece um cenério favordvel ao resgate da programagao no processo
de planejamento em saude, entendendo a programagao como um processo intrinseco ao
planejamento em salde. O termo programacao designa a etapa da metodologia do plano,
a parte operacional de um plano de salde, realizada pela instituicdo local de prestacdo

de servico de saude.

Dessa forma, a programacdo € orientada pela apreensdo de uma realidade
sanitaria a ser planejada, cujos atores sociais nela inseridos organizam seus processos de
trabalho desenhando um método que procura responder de forma mais enfatica as
necessidades de salde. Objetiva a instrumentalizacdo de mudancgas que tenham como
resultado mais eqlidade no enfrentamento dos problemas de saude. Assim sendo, a
programacdo na atencdo priméria assume o enfoque mais préximo do conceito de
necessidades sociais e de salude, tendo como imagem-objetivo a melhoria das condicdes

de vida das populagOes adscritas.



99

Segundo Rivera (1989, p. 65), para que tais pressupostos sejam alcancados, a
questdo operacional mais importante é a identificacdo dos grupos populacionais, 0s

quais devem ser identificados e agregados por condic¢des de vida.

Em termos operacionais, a definicio dos grupos (segundo a
postergacdo humana) ndo se esgota com a definicdo de espacos
geograficos homogéneos no que diz respeito as condi¢des de vida (e
0 estabelecimento de um diferencial de postergagéo entre 0s grupos),
mas abrange também a definicdo, ao interior [...] dos grupos de
populacdes de critérios de acessibilidade geografica aos servigos de
salde (graus de concentracdo e dispersdo populacional em relacdo a
localizacdo dos servigos) e de resolutividade.

Para o autor, estes dois critérios (acessibilidade e resolutividade) permitiriam a
ordenacdo dos grupos segundo graus de prioridade (grupos populacionais e problemas

de salde prioritarios).

Pensar a programacdo em saude no ambito da Saude da Familia envolve tomar
como questdo central a definicdo e organizagdo das ac¢des a serem desenvolvidas pelas
equipes de saude da familia, ordenando os processos de trabalho para o alcance das

necessidades e problemas de satde de suas populagdes adscritas.

As equipes de Saude da Familia, ao serem inseridas em UBS/SF, organizam seu
trabalho tendo como critério as populagdes adscritas — area de atuacdo e, a partir do
trabalho dos ACS, iniciam o cadastramento das familias, o qual possibilita conhecer as
necessidades sociais e 0s problemas de salde, sendo possivel identificar os grupos e

problemas prioritarios.

O processo de trabalho constitui componente fundamental sobre o qual a
programacdo em saude deve atuar para que as mudancas na realidade planejada sejam

alcancadas. A atencdo bésica, especialmente, a estratégia de Saude da Familia, ao
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delinear como objeto de trabalho a apreenséo do conceito ampliado de salde, orientado
pelos principios e diretrizes da Atencao Priméria & Sadde (APS)?, tem propiciado novas
reflexBes sobre o processo de trabalho em saude, levando a uma andlise critica que visa
mudar a centralidade do saber médico na determinacdo dos processos de trabalho em

satide?.
Campos (2000b) destaca o entendimento de Merhy (1997), o qual ancorado em

[...] conceitos marxistas de “trabalho vivo e morto”, enfatizou a
capacidade e a potencialidade que os trabalhadores da saude tém —
até pela sua especificidade e controle das técnicas e saberes — de
utilizar parcelas maiores de trabalho vivo, criativo, 0 que, para ele,
somente ocorreria em ato (CAMPOS 2000b, p.1022).

Pensando nos processos de gestdo e planejamento, concordamos com Merhy
(1997), pois mesmo que se esses definam “linhas de producdo”, o processo de trabalho

em saude é, e sempre serd, singular, pois opera sobre individuos concretos e Unicos.

Campos (1997) propde um novo conceito, o da clinica ampliada, uma clinica
singular, na qual “cada caso é um caso .. mas consegue dialogar e incorporar
criticamente outros saberes e diretrizes™, incorporando, assim, questdes como o0
vinculo, a resolutividade e a responsabilizacdo. Enfim, as discussdes sobre novos
paradigmas clinicos também estdo relacionadas a processo de trabalho, pois ao passar a
questionar, reformular e legitimar um novo modelo clinico propicia efetivamente a
mudanga, tanto nos processos de trabalho como no modelo assistencial proposto e,

conseqlientemente, nos processos de programacao em satde.

*! para Starfield (2002), a APS enfoca a salide das pessoas no universo dos determinantes, orienta a
natureza da atencdo a salde para 0 manejo de problemas mais comuns e menos definidos. A APS parte da
premissa de que os pacientes geralmente tém maultiplas queixas e diagnosticos confusos que ndo podem
ser encaixadas em diagnosticos clinicos direcionados ao tratamento de enfermidade. O foco da APS é o
problema de salde, no sentido das necessidades sociais de saide em mudanca, o local de atencdo é o mais
préximo do ambiente dos individuos e das comunidades, propiciando uma posicdo melhor para avaliar o
papel dos multiplos e interativos determinantes do processo salde-doenga.

?2 paradigma flexneriano de organizago do trabalho médico, que influi na organizacéo do trabalho do
restante das profissdes na satide, imprimindo num modelo de organizacédo auxiliar ao trabalho médico.



101

As reflexdes sobre o processo de trabalho em salde também tém propiciado
novas abordagens sobre competéncia e responsabilidade profissional. Autores como
Campos et al. (1997) apontam que é preciso repensar as competéncias profissionais no
setor saude. Nesse sentido, afirmam que hoje hd uma diferenciacdo que se coloca em
relacdo as competéncias profissionais representada pelas dimensdes de Campo e Nucleo

de competéncia e responsabilizacao.

Campo de competéncia seria “[...] um espago de sobreposicdo de
exercicio... ou seja, campo de intersecdo com outras areas”, e nicleo,
“mais especifico, incluiria as atribuicdes exclusivas” da
especialidade em questdo; “assim, o campo de competéncia teria
limites e contornos menos precisos e o nucleo, ao contrario, teria
defini¢bes as mais delineadas possiveis|...]” (CAMPOS et al.,1997,
p.143).

Esses conceitos sdo intrinsecos as mudangas nos processos de trabalho e
interagem com 0s processos de planejamento e programacdo, ao exigirem dos
profissionais dialogo e negociacdo, ambos permeados por momentos de conflito e
consenso. Para Testa (1993) e Rivera (1995), o planejamento tem o atributo de um
papel dialdgico, por enxergarem o planejamento contribuindo para a agdo comunicativa

nos grupos.

Identificar necessidades e problemas e definir os prioritarios sdo tracos
caracteristicos do enfoque estratégico situacional, ao assumir 0 uso da analise de risco
para a definicdo das categorias de problemas e formulacdo das estratégias de
intervencdo. A andlise de risco permite estudar os problemas de salde detectados,
relacionando-os aos fatores de risco condicionantes. Sendo assim, a analise dos fatores
de risco permite a formulacdo de a¢fes intra e extra-setoriais, combinando a defini¢do
de atividades a partir de grupos populacionais e seus problemas de saude, esses

associados a sua rede de causalidades. Dessa forma, a programacdo combina critérios
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populacionais e epidemiolégicos de uma determinada situacdo, e ndo de oferta

preexistente.

No bojo dessas reflexdes, 0 MS vem apontando, através da atencdo basica, a
necessidade de salude como um critério para o planejamento e, pela estratégia de Salde
da Familia, define como nucleo de planejamento a familia. A esses critérios 0 MS tem
associado pardmetros assistenciais minimos, referenciados ao perfil epidemiolégico
nacional. Esse conjunto de indicadores ordena a organizacdo da assisténcia nesse nivel

de atengéo do SUS.

Para a definicdo de metas, 0 MS tem utilizado a pactuagdo como mecanismo de
programacao estratégica, definida por um leque de indicadores que entende ser capaz de
medir o impacto das acbes sobre o perfil epidemioldgico da populacdo brasileira. No
entanto, as metas definidas na pactuacdo representam, na maioria das vezes, uma ldgica
de gestdo por resultados, aproximando do enfoque normativo com fundamentagédo
epidemioldgica. Ndo avanca para a implementagdo de uma pratica de planejamento que
estimule o aprendizado comunicativo, a caracterizacdo cultural, a apreensdo da anélise
situacional pelos atores sociais, 0 que possibilitaria a retomada da programagéo como
método que emerge da base, redefinindo e construindo pardmetros a partir de realidades

concretas ancoradas por evidéncias cientificas e/ou laborais.

Se assim fosse, 0 planejamento situacional teria a fungéo catalisadora do plano,
estratégia emergente que se estrutura de baixo para cima, formando redes de
solidariedade e, dessa forma, a pactuacdo passaria a ser representativa da busca do

consenso participativo.

A premissa da estratégia de Saude da Familia de que as equipes trabalhem com
o planejamento local, tendo como critério de abordagem o conhecimento das

necessidades de saude da populacdo adscrita, atribuiu ao planejamento uma visdo



103

estratégica e situacional. As reflexdes aqui trabalhadas foram possiveis de serem

percebidas durante o trabalho de campo realizado pelo presente estudo.

A vivéncia no campo de pesquisa possibilitou apreender que os profissionais das
equipes pesquisadas tém um entendimento tedrico de que o planejamento deve orientar
a organizacdo de uma intervencdo a partir da identificacdo e localizacdo de uma
situacdo que se pretende mudar, visdo de imagem-objetivo. Expressam, também, que a
capacidade de intervencdo, definida pelos recursos humanos e materiais disponiveis,
somado a percepcao do problema/necessidade pela comunidade, é que definira as acdes
e o resultado alcancado. Apesar desse entendimento, os profissionais ndo se apropriam
de um método que os instrumentalize para desenhar, elaborar e acompanhar a
implementacdo de planos de a¢Ges sob uma determinada realidade. No cotidiano, suas
praticas de planejamento sdo bastante incipientes, caracterizadas por um processo de
definicdo de acdes que ndo utiliza nenhuma ferramenta técnica do planejamento, o que
nos leva a inferir que ndo h4 um entendimento e uma pratica fundamentada sobre o
tema. As equipes identificam problemas, elegem prioridades e definem suas
intervencdes, utilizando como critério a logica de programa definida pelo MS, o senso

comum e 0 conhecimento profissional.

O componente normativo do planejamento no PSF define um leque de acdes
programaticas por ciclo de vida e patologias prevalentes, assim como seus parametros
assistenciais. As equipes buscam desenvolver as agdes pré-definidas, no entanto, em
relacdo aos parametros assistenciais, pouco conhecem e, sendo assim, ndo exercitam o
raciocinio programatico de (re) definicdo de parametros e acbes a partir das

necessidades dos usuarios e de suas capacidades laborais.

H& uma necessidade premente de apropriagdo, pelos profissionais das equipes de

salde da familia, de instrumentos gerenciais que possam gerar autonomia nos processos
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de organizacdo do servico e das praticas profissionais, uma das condi¢des primordiais
para que as capacidades de reestruturacdo do PSF aqui estudadas possam se efetivar de

fato.

Diante de tais constatacfes, € que o presente estudo buscou desenvolver um
instrumento de programacdo de acgdes, objetivando a instrumentalizagdo das equipes de
salde da familia, contribuindo para uma programacdo local coerente com as suas

possibilidades, estimulando a auto-gestao e auto- avaliacdo de suas agoes.

A intencdo € a de que as equipes se apropriem do processo de programacao
possibilitando: a) redefinicdo de parédmetros assistenciais balizados por evidéncias
cientificas e pelo cotidiano das préticas; b) monitoracdo continua da Semana Tipica de
trabalho; c) avaliagéo dos resultados alcangados e reprogramacéo de seus planos; e d)
instrumentalizacdo dos processos de gerenciamento e negociacdo junto a gestdo do

sistema e as instancias de participacdo da comunidade.

No nivel da gestdo, a ferramenta de programacgdo podera contribuir nos
processos de supervisdo e interacdo com as equipes de saude da familia, possibilitando
que os gestores antevejam possibilidades e limites da estrutura de servigos de que
dispdem, induzindo a um ajuste adequado da oferta as necessidades das popula¢Ges sob

sua responsabilidade.
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6 CONSIDERACOES MEDOTOLOGICAS
6.1 Caracteristicas gerais do estudo

O presente estudo realizou uma andlise do PSF, tendo como ponto crucial de seu
processo reflexivo a superacdo dialética entre objetivismo e subjetivismo, por

compartilhar das ponderac¢des de Minayo (2005) de que o processo reflexivo:

“I...] € uma superacdo dialética sobre o objetivismo puro, em funcéo

da riqueza de conhecimento que pode ser agregada com a valorizagédo
do significado e da intencionalidade dos atos, das relacOes e das
estruturas sociais. [...] A postura dialética leva a compreender que
dados subjetivos  (significados, intencionalidade, interacéo,
participacdo) e dados objetivos (indicadores, distribuicdo de
frequiéncia e outros) sdo inseparaveis e interdependentes” (MINAYO,
2005, p.32).

O estudo tem como proposta compreender o contexto que molda e condiciona a
operacionalizacdo do PSF, para perceber a dindmica em que se coloca a reproducéo ou

reestruturacédo da estrutura.

Entender o PSF como elemento reestruturador do modelo assistencial do SUS
exige um processo de avaliacdo que integre a subjetividade que envolve a (re)
estruturacdo dos processos de trabalho aos aspectos objetivos (resultados esperados,

diretrizes,etc), a partir do PSF.

A analise documental e a ferramenta de compreenséo tedrica de Giddens (1989)
possibilitaram a identificacdo de quatro dimensGes de reestruturacdo, conforme
explicitado anteriormente. De forma intencional, optou-se em aprofundar o estudo sobre
duas das dimensdes de (re) estruturacdo: a do modelo assistencial do SUS e a dos

processos de trabalho e das praticas em salde.

Utilizando o modelo de Estratificacdo do Agente, explicitado pela teoria da

estruturacdo de Giddens (1989), buscou-se apreender a capacidade reflexiva dos
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profissionais das equipes de Saude da Familia. Segundo Giddens, a capacidade reflexiva
dos agentes é operada mais no nivel da consciéncia pratica do que no nivel da
consciéncia discursiva, e se dd de modo continuo, ao longo do fluxo cotidiano da
atividade social. Sendo assim, essa cognoscitividade reflexiva dos agentes esta
profundamente envolvida na ordenagdo recursiva das praticas sociais. Dessa forma, a
ferramenta tedrica de Giddens permitiu desenvolver uma metodologia de avaliagdo,
tendo o cotidiano dos sujeitos envolvidos como elemento reflexivo para compreender e
avaliar a capacidade de reestruturacdo do PSF. Para tanto, buscamos a compreenséo
tedrica e narrativas da pratica dos profissionais das equipes de Salude da Familia sobre o

PSF.

As categorias de analise foram definidas buscando ser representativas dos
pressupostos basicos apontados pelo Ministério da Saude (MS) como potencializadores
da capacidade de reestruturacdo do PSF, operacionalizada pelos profissionais no
cotidiano de suas praticas. A partir das categorias analiticas, foi elaborado um roteiro
orientador da entrevista semi-estruturada, realizada com os profissionais das equipes de
Saude da Familia (meédico, enfermeiro, assistente social, auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de saude) (Anexo A). As entrevistas foram gravadas pela autora,
com o consentimento dos entrevistados (Anexo B) e transcritas por um profissional
habilitado. Durante a revisdo da transcri¢do, a cargo da autora, foi feita a classificagéo
dos extratos de texto®, de acordo com as categorias selecionadas para o processamento
das evidéncias, ou seja, extratos d texto que expressassem 0s modos de pensar e agir dos

informantes, segundo as categorias analiticas.

2 “Um texto pode ser uma simples palavra, um conjunto de frases ou um documento

maior”(Minayo,1993:213). Nessa perspectiva, todo material empirico coletado neste estudo pode ser
tratado como um texto.
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A observacdo participante possibilitou apreender sobre as praticas concretas do
cotidiano de implantacdo do PSF. A triangulacdo dos dois instrumentos ordenou a
analise qualitativa. Para a organizacdo e andlise dos dados, foi utilizado o programa
LOGOS, um gerenciador de dados textuais desenvolvido pelo Prof. Kenneth Rochel de

Camargo Jr.*

Os resultados da analise qualitativa foram apresentados em reunido com as
equipes entrevistadas, com o objetivo de discutir os achados e identificar necessidades
que julgam prioritarias para a apreensdo de novas praticas potencializadoras da

capacidade de reestruturacdo no PSF.

A apropriacéo pelos profissionais de instrumentos de planejamento foi destacada
como uma necessidade de apreensdo prioritaria, possibilitando maior autonomia nos
processos de organizacdo do servico e das préaticas profissionais, tendo como ndcleo de

abordagem a necessidade em saude.

A presente investigacdo fundamentou-se nas normas emanadas da
Resolugdo 196 de 16/10/1996 do Conselho Nacional de Saude, sendo aprovada pelo
Comité de Etica da Universidade do Estado do Rio de Janeiro em 16 de fevereiro de
2006. Apds anuéncia institucional obtida em 8 de fevereiro de 2006, para a realizacéo

da pesquisa, o trabalho de campo foi iniciado.
6.2 Opcéo conceitual

A teoria da estruturacdo de Giddens (1989) busca, em sua formulagéo, tratar de
forma diferenciada o dualismo objetivismo (sociedade, todo social, estrutura) e
subjetivismo (o0 agente humano cognoscitivo) estabelecido na teoria social, pelas

correntes do funcionalismo e do estruturalismo e do pensamento hermenéutico.

24 programa LOGOS disponibilizado no endereco: http://paginas.terra.com.br/educacao/kencamargo.
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Para a vertente do funcionalismo e do estruturalismo, o objeto predomina sobre
0 sujeito. O entendimento de “estrutura” ou de “estrutura social” estad relacionado a
padronizacdo das relagbes sociais ou dos fendmenos sociais. Nesse sentido, a idéia de
padronizacdo pressupde o entendimento de que a estrutura apresenta-se externa ao
sujeito, ao agente, algo capaz de restringir a agdo humana ao representar uma forga que
inibe ou até mesmo impede a livre iniciativa do agente. Para o pensamento
hermenéutico, o sujeito é o centro, constituido a priori como fundamento basico da

experiéncia social, enquanto o todo social é secundério.

Giddens (1989), em sua teoria, propde a idéia de reconceituar esse dualismo
(carater oposto) explicitado anteriormente, para a idéia de dualidade (carater duplo) da
estruturagcdo social. Considera que a “dualidade da estrutura social” se expressa nas
relagcdes dindmicas entre o sujeito e o objeto social. Entende que a estrutura tem de ser
pensada em termos da recursividade presente na vida social. A estrutura passa pela vida
das pessoas, tem continuidade através do tempo e do espaco. Dessa forma, a esséncia da
estrutura social para a teoria da estruturacdo “[...] ndo é a experiéncia do ator individual nem

a existéncia de qualquer forma da totalidade social, mas as praticas sociais ordenadas no espaco

e no tempo” (GIDDENS, 1989, p.2).

Para a teoria da estruturacdo, “estrutura” ou “estrutura social” refere-se as
propriedades (condi¢cdes/modos) que possibilitam a producédo e reproducdo de préaticas
sociais semelhantes em uma delimitacdo de espaco e tempo, orientando a conduta de
agentes humanos dotados de capacidade cognoscitiva. Nesse sentido, a “estrutura
social”, conforme explicitado acima, € que d& as condi¢bes para a reproducdo de
sistemas sociais, entendidos como o conjunto de préaticas sociais regulares estabelecidas

por relacbes produzidas entre atores e coletividade. Essa é a concepcdo de “dualidade da
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estrutura” definida na teoria da estruturagdo, considerada como a base principal das

continuidades na reprodugdo social através do espaco-tempo.

Na teoria da estruturagdo, as atividades sociais humanas séo expressas por eixos
de subjetividade e objetividade. O eixo de subjetividade esta relacionado ao papel do
individuo/perceptor, o que o faz um processador de entendimento, de compreensao,
enquanto que o eixo de objetividade é organizado a partir de um conhecimento

previamente dado em relagcdo ao mundo objetivo.

As concepcoes de subjetividade e objetividade qualificadoras da atividade social
humana remetem a preocupacdo de Giddens em ndo defender a esséncia da teoria social
na perspectiva de atribuir ao termo “teoria” generalizagdes dedutivamente relacionadas,
como acontece nas ciéncias naturais. A idéia de generalizagbes na teoria social deve ser

pautada com a intencdo de possuir contetdo explanatorio (OLIVEIRA, 2004).

Oliveira (2004), citando Giddens (1989), observa que as tendéncias das

generaliza¢des na teoria social caminham em direcdo a dois polos:

As generalizacbes que [..] “sdo sustentadas por atores que as
conhecem e as aplicam em suas agoes|...]” e as generalizagfes “ [...]
gue sdo ignoradas pelos seus agentes e até se imp&em sobre eles,
mesmo sem sua preocupacdo” (OLIVEIRA, 2004, p.51).

A teoria da estruturacdo tende para o segundo sentido de generalizagédo
explicitado acima, ou seja, aquilo que os agentes sabem acerca das razGes por que
atuam, como atuam, particularmente, quando as ignoram discursivamente ou de fato. A
teoria da estruturacdo parte da premissa de que os agentes humanos tém capacidade de
compreender o que fazem enquanto fazem. Essa capacidade reflexiva do agente
humano, operada mais no nivel da consciéncia pratica do que no nivel da consciéncia
discursiva, se da de modo continuo ao longo do fluxo cotidiano da atividade social. E a

forma reflexiva da cognoscitividade dos agentes humanos que estd mais profundamente
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envolvida na ordenacdo recursiva das préaticas sociais. A relacdo de interdependéncia
entre reflexividade e continuidade das préaticas e vice-versa remete ao entendimento da
reflexividade como a monitoragdo continua da vida social exercida por um agente

intencional, ou seja, por aquele que tem razdes para suas atividades.

Para Giddens, atua também sob a conduta cotidiana dos atores sociais a
racionalizacdo da acdo que se refere ao “entendimento teérico”, o qual ndo diz respeito
a apresentacgdo discursiva da conduta e/ou das razdes discursivas, mas sim a capacidade
dos agentes em explicar a maior parte do que fazem, se indagados. A monitoragédo
reflexiva da acdo depende da racionalizacdo entendida como um processo e ndo como
um estado. As duas dimensdes estdo diretamente vinculadas a continuidade da ag&o.
Esse mesmo autor complementa que atua também sobre a atividade humana rotineira a
motivacdo da acdo, a qual refere-se as razdes, aos motivos, as necessidades que instigam
para a realizacdo da acdo. A motivacdo ndo esta tdo diretamente vinculada a
continuidade da agdo quanto a monitoracédo reflexiva ou a racionalizacdo. A motivagédo

representa mais o potencial para a agédo do que a execugdo da agdo em si mesma.

No entendimento de Giddens, a relacdo entre a monitoracdo reflexiva, a
racionalizacdo e a motivagdo da agdo expressa um modelo explicativo da acdo cotidiana
dos atores sociais, denominado de Modelo de Estratificacdo do Agente, em que as trés
dimensdes devem ser tratadas como um conjunto de processos incrustados. O agente,
seja individualmente, seja em grupos, é fundamental na teoria da estruturacéo, sao suas

acoes cotidianas que constituem o cerne da teoria.

O monitoramento reflexivo da atividade humana possibilita que os atores
controlem e monitorem rotineiramente o fluxo de suas atividades, bem como dos
aspectos sociais e fisicos dos contextos em que vivem. O monitoramento reflexivo da

atividade é uma caracteristica cronica da acao cotidiana e envolve a conduta ndo apenas
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do individuo, mas também de outros. A capacidade reflexiva presente na atividade
humana relaciona-se diretamente ao conceito de “rotinizacdo”, um dos pilares
fundamentais da teoria da estruturacdo. A rotina é entendida como tudo aquilo que é
feito habitualmente, € um elemento bésico da vida cotidiana e estd contida
primordialmente na consciéncia pratica. A rotina faz parte da continuidade da
personalidade do agente, portanto, o sujeito s6 pode ser apreendido através da

constituigdo reflexiva de atividades diarias em préticas sociais.

Com base nesse modelo de estratificacdo do agente definido por Giddens, € que
queremos compreender 0s processos de trabalho que se concretizam no cotidiano dos
sujeitos/atores da Salde da Familia, ocasionando um conjunto de praticas sociais
definidoras de um perfil de producdo da assisténcia que é dado por quem o faz

funcionar.

Giddens (1989), considera que a vida social pode ser representada por uma
sequéncia de encontros em circunstancias de co-presenca, onde o conhecimento dos
agentes pode ser expresso por fendmenos discursivos ou por fendbmenos ndo discursivos
sustentados por uma consciéncia pratica. Os “encontros” sdo entendidos como fio
condutor da “integracdo social”, integracdo essa entendida como a reciprocidade entre
atores em contextos de co-presenca. Os “encontros” representam a sucessdo de
envolvimentos entre agentes ordenados no &mbito do ciclo diario de atividades,
podendo assim ser compreendidos como rotinas, inerentes a natureza interativa da vida
social. A rotina estabelecida pelos individuos no tempo reversivel da vida cotidiana
simplesmente ndo “acontece” é “faz-se acontecer” pelos modos de monitoracéo

reflexiva da a¢do que os individuos sustentam em circunstancias de co-presenca.

Minayo et al. (2005, p.59) destaca que os autores acreditam ser possivel

introduzir mudancas a partir dos processos de interacdo social, fundamentam-se nos
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principios da sociologia compreensiva (Weber, 1969) que tem, como nucleo central de
sua argumentacdo, a acao social dos individuos em interacdo protagonizando a historia,

construindo e destruindo instituicoes.

E dessa forma que pretendemos compreender a interacdo cotidiana entre
usuarios/profissionais/gestores no &mbito do Programa de Saude da Familia. Através
de “encontros”, os agentes estabelecem rotinas, desenvolvendo um conjunto de
praticas sociais estruturadas ao longo do tempo no cotidiano da busca por cuidados de
salde. E, para tanto, € preciso compreender in loco, de forma especifica, como tais

jprocessos ocorrem.

Toda proposta de intervencgdo social expressa através de um programa ou projeto
social, como é o caso da Saude da Familia, passa, no minimo, por trés segmentos
distintos: quem as concebe e redige; quem as veicula e implementa; e quem as acolhe.
Cada um desses segmentos formados por atores sociais promove uma re-
interpretacéo, a seu modo e de acordo com seus interesses, do que foi concebido no
momento inicial.  Assim, um projeto langado por alguém nunca serd o “projeto
escrito no papel”, e sim o projeto corporificado na praxis (MINAYO et al.,

2005,p.60).

Para Giddens (1989), analisar a estruturacdo de um sistema social € estudar as
diversas maneiras nas quais ele é produzido e reproduzido, interagindo com as vias de
aplicacdo das regras e recursos. Na teoria da estruturacédo, as regras e 0S recursos que
compOem a estrutura social sdo denominados de “propriedades estruturais” dos

sistemas sociais e ndo podem ser considerados de modo independente.

Um ponto comumente aceito na sociedade é o de que as “regras” formalizadas
tém conotacdo reguladora, relacionando-se com o sancionamento dos modos de

conduta social, exercendo maior influéncia na estruturagdo da atividade social. No
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entanto, para Giddens, os procedimentos rotineiros da vida diaria sdo capazes de
exercer uma influéncia mais substancial sobre a generalizacdo da conduta social. E
sob essa concepgéo, 0 autor entende que as regras e recursos usados pelos atores séo
reformulados pelo proprio uso, e destaca: “[...] as propriedades estruturais dos sistemas

sociais sdo tanto meio quanto produto das praticas que constituem o0s proprios

sistemas”(GIDDENS apud SZTOMPKA, 1998[1993],p.336).

Sob esse entendimento, propomos direcionar nosso olhar para a apreensdo das
regras estabelecidas pelos sujeitos que operam o Saude da Familia, os quais se
orientam por regras formalmente codificadas pelos gestores (MS, gestores estaduais e
locais), mas também por san¢fes informais de regras implicitas em praticas cotidianas

rotineiras. Como destaca Giddens (1989):

“As prescri¢des envolvidas na estruturagcdo da interacdo diaria sdo
muito mais fixas e restritivas do que possam parecer, dada a
desenvoltura com que sdo ordinariamente obedecidas.” (GIDDENS,
1989, p. 71)

Giddens ndo afirma que os atores sociais tenham total conhecimento de todas as
motivacdes dos atos, bem como a total consciéncia desses. Admite que, em algum
momento, ndo ha o conhecimento das condicGes e que alguns resultados das a¢cdes nao
séo previstos. O autor afirma que apesar da atividade humana ocorrer como um fluxo
de acdo intencional, os atos tém consequéncias impremeditadas, que muitas vezes sao
desconhecidas pelo agente intencional, e essas podem sistematicamente realimentar-se
para constituirem as condicdes ndo conhecidas de novos atos. Giddens (1989)

enfatiza:

“Os agentes humanos sempre sabem o que estdo fazendo no nivel da
consciéncia discursiva (o que deve ser dito). Entretanto, sob outras
descricBes o que eles fazem pode ser-lhes inteiramente desconhecido,
e talvez conhecam muito pouco sobre as conseqliéncias ramificadas
das atividades em que estdo empenhados.” (GIDDENS, 1989, p. 6).
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Com base nessas consideracfes, € que pretendemos estabelecer um método de
avaliacdo que possa apreender sobre a capacidade de reestruturacdo do PSF. Nessa
perspectiva, conectar as conseqiiéncias impremeditadas da acdo com as praticas
institucionalizadas traz para o cotidiano das praticas avaliativas o olhar de que,
mesmo com parametros e normas pré-definidas, o processo avaliativo deve estar
sensivel as atividades ndo institucionalizadas, as quais podem levar a identificacdo e
elegibilidade de novas formas de “como fazer”, resguardando ou ndo objetivos e
resultados a serem alcancados. Tal propdsito permite também pensar a avaliagdo
como instrumento social, inerente a sistemas sociais, em que a estrutura nao tem
existéncia independente do conhecimento que 0s agentes possuem a respeito do que

fazem em sua atividade cotidiana. Como destaca Minayo et al (2005):

“A intervencdo social deve ser entendida como uma praxis que une a
crenca na eficacia das idéias e sua efetivacdo nas relagdes sociais de
producdo e de reproducdo no cotidiano e a conjuga com as
transformacBes em nivel da consciéncia individual e com as mudancas
dos processos coletivos.”(MINAYO et al, 2005, p.69).

Os mesmos autores entendem que uma nova conduta vem sendo incorporada ao
trabalhador social, orientada por uma gestdo da organizacdo voltada para a
produtividade do trabalhador, buscando tirar 0 maximo de proveito de suas
potencialidades e riquezas internas, reconstruindo a organizacao pela subjetividade de
seus membros em oposicdo a idéia de um projeto desenhado por intelectuais e

especialistas da burocracia do Estado(MINAYO et al, 2005).

Essa perspectiva avaliativa no campo das politicas publicas é atil como
ferramenta do planejamento e da gestdo, propiciando a revelacdo do rumo das principais

inovacGes no processo de implantacdo/implementacdo, entendendo que o grau de
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implantacdo de um determinado programa/projeto pressupde a compreensdo do

contexto que molda e condiciona sua operacionalizacao.

6.3 Cenario do estudo

6.3.1 O municipio de Juiz de Fora: seu processo de municipalizacdo da saude e sua

rede assistencial

O municipio de Juiz de Fora, localizado na zona da Mata do estado de Minas
Gerais, tem uma populacdo de 456.796 habitantes, sendo 99,17% da populagéo
localizados em area urbana (Censo IBGE, 2000). Como tantos outros municipios
brasileiros, tem passado por um processo de reorientacdo do modelo assistencial,
sendo o PSF a estratégia de reconversdao do modelo, a partir da atencdo basica. Suas
caracteristicas de municipio de médio porte trazem para o cenario da pesquisa aspectos
importantes a serem apreendidos, devido a complexidade que envolve o
reordenamento de um sistema local de salde, cujas caracteristicas configuram uma
rede de servicos de saude de referéncia loco-regional e organizada de modo
tradicional, dirigindo suas acGes, prioritariamente, para a abordagem curativa, pautadas

na fragmentacédo da atencao.

Em 1991, teve inicio o processo de municipalizacdo da saude em Juiz de Fora,
com a assinatura do Convénio de Descentralizagdo Administrativa, firmado entre a
Prefeitura Municipal e a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais. Nos anos
seguintes, o municipio foi se enquadrando nas exigéncias federais, com vistas a
consolidacdo do processo de municipalizagdo. Sendo assim, em 1992, é criado o
Conselho Municipal de Saude; em 1993, o municipio é habilitado na gestédo parcial do
SUS, de acordo com os critérios da NOB-93. Apos a realizagdo da Il Conferéncia

Municipal de Saude, em 1995, e com a vigéncia da NOB-96, o municipio é habilitado
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na gestdo Plena da Atencdo Basica e, posteriormente, em 1998, na Plena do Sistema de
Saude, na qual se mantém até hoje (JUIZ DE FORA, 2002). Diante de tal trajetoria,
observamos que 0 municipio vivenciou de forma gradual o processo de
municipalizacdo da saude, o que possibilitou um processo de aprendizado institucional,

o qual certamente contribuiu na gestdo da politica municipal de saude.

A rede municipal de servicos de salde € distribuida nas 12 Regides Sanitérias;
cada regido corresponde a um territério que compreende um determinado ndmero de

bairros reunidos segundo localiza¢éo geogréfica.

Segundo as informacBes do Plano Municipal de Saude de 2002, a rede
assistencial do SUS/Juiz de Fora conta, na atengdo béasica, com 56 UBS. O acesso ao
sistema é feito pela atencdo bésica, a qual convive com os dois modelos: tradicional,
cujo atendimento é organizado nas clinicas basicas (Clinica Médica, Pediatria e
Ginecologia) e o Saude da Familia, que trabalha com equipe minima definida pelo MS,

além de Odontologia e Assisténcia Social, presentes nos dois modelos.

A atencgdo secundéria € de responsabilidade de oito departamentos: das Clinicas
Especializadas, Saude Bucal, Saude Mental, Saude da Mulher, Saude do Trabalhador,
Terapéuticas ndo convencionais, Saude da Crianga e do Adolescente, Saude da Terceira
Idade e o servigo de DST/AIDS. O acesso a esses servicos é restrito e regulado por uma
central de marcacdo de consultas, que é acionada pelas UBS, servicos de urgéncia e
emergéncia e pelos municipios pactuados. Também compdem a atencdo secundaria 02
Unidades Regionais: a Norte e a Leste, e um Hospital de Pronto Socorro, com
caracteristicas de pronto-atendimento médico de média complexidade, nas &reas de
Clinica Médica, Pediatria e Cirurgia, contando também com servigo auxiliar de

diagnostico.
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A reestruturacdo do nivel secundario através da criacdo dos institutos e das
unidades de referéncia regional representou a estratégia de reorganizacdo da rede de
servigos com vistas a fortalecer o nivel intermediario, entre a atencdo bésica e o
hospital. As unidades de referéncia regional funcionam 24 horas, dando suporte as
UBSs em procedimentos que possam ser resolvidos com tempo de permanéncia de até

12 horas.

A atencdo terciaria € composta por 16 hospitais, entre conveniados, contratados
e publicos, assim distribuidos: 10 hospitais gerais, sendo 3 publicos: Hospital
Universitario (federal), Hospital Dr. Jodo Penido (estadual) e Hospital de Pronto
Socorro (municipal) e 06 hospitais psiquiatricos. Essa rede hospitalar oferta um total de
1053 leitos gerais e 750 psiquiatricos. Para organizacdo do fluxo de ocupagéo dos leitos
hospitalares, 0 municipio dispée de uma Central de Leitos, que regula os leitos e as
internacdes. O municipio também dispde de atencdo quaternaria, oferecida através do
Hospital Universitario e da Santa Casa de Misericordia (filantropico), que realizam

transplantes renais, de medula e cirurgias cardiacas.

6.3.2 O processo de implantacdo do PSF no municipio

As primeiras iniciativas de reorientacdo da atencdo basica no municipio de Juiz
de Fora tiveram inicio em agosto de 1995. Apesar dessas iniciativas terem sido
impulsionadas pela proposta de reorientacdo emanada pelo Ministério da Saude, a partir
de 1994, através do Programa de Saude da Familia (PSF), ao analisarmos a trajetoria
historica desse processo foi possivel identificar a adocdo de algumas diretrizes

peculiares a realidade municipal.

Embora tenhamos tido dificuldade em sistematizar cronologicamente, a partir

dos documentos, tal processo, devido a falta de data e a repeticdo de informacdes nos
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documentos analisados, identificamos que a reorientacdo da atencdo basica ocorreu no
municipio em dois momentos distintos, assim sistematizados neste estudo: 1° momento:
periodo de 95/99 — modelo centrado no Médico de Familia e 2° momento: apds 2000 —

modelo PSF, composicao da equipe minima.
1° momento: Periodo de 95/99 — modelo centrado no Médico de Familia

Um dos primeiros documentos sobre o processo de implantacdo do Saude da
Familia no municipio, titulado como Superintendéncia de Assisténcia a Saude — Servico
de Saude da Familia, descreve que o Servigo de Saude da Familia “é um modelo de
assisténcia primaria de saude que desenvolve acGes de promogao e protecao da salde,
identificacdo e prevencdo dos fatores de risco de adoecer e tratamento precoce das
doencas, dos individuos, das familias, de uma comunidade territorializada e adscrita a
uma equipe que fard atendimento na Unidade Basica de Saude, baseando-se em
tecnologias praticas e cientificamente bem fundadas a um custo compativel com o

orgamento do SUS do municipio.”

Observamos que, nesse momento, o entendimento do modelo que deveria ser
operado nas unidades basicas de saide (UBS), que adotariam o modelo Salde da
Familia, foi o da Atencdo Priméaria a Saude (APS), ressaltando alguns de seus
principios, tais como: atencdo integral em ambito individual e coletivo; trabalho em
equipe; adscricdo da populacdo, perfil epidemioldgico e uso de tecnologias préaticas
cientificamente fundadas em custos compativeis com 0s recursos existentes. S&do
definidos para 0 modelo assistencial a ser implantado o territdrio e a populagéo adscrita,
no entanto, ndo se da énfase a premissa de resolutividade baseada na identificacdo das
necessidades e problemas da populagdo adscrita. A eficicia é respondida pela légica da

eficiéncia, custo/recursos existentes e ndo por custo/beneficio.
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O processo de territorializacdo foi realizado em 1994, utilizou a metodologia da
OPAS, levantamento situacional pelo método da estimativa rapida e tomou como eixo
orientador os setores censitarios. O objetivo foi a (re)definicdo das areas de abrangéncia
das UBS, levando em consideracdo: o conhecimento das condigdes socio-econémicas,
através da ficha familiar, instrumento desenvolvido pela OPAS e o perfil
epidemioldgico. A territorializacdo possibilitou, além da definicdo das areas, a
identificacdo das micro-areas de risco. No projeto do PSF apresentado a SES/MG foi,
relatado que “[...] o relevo montanhoso da cidade influenciou decisivamente na [...]
delimitacdo do territorio de atuacdo das unidades, valendo como critério basico a
proximidade e/ou facilidade de acesso em relagdo aos grupos populacionais mais
carentes.” Conforme relato dos técnicos da Secretaria Municipal de Salde, Saneamento
e Desenvolvimento Ambiental (SSSDA-JF), a reflexdo sobre o territério foi intensa
entre os profissionais e com grande participacdo da comunidade, apesar de ndo existir,
nesse momento, a presenca dos ACS, que nao compunham as equipes. Houve também
envolvimento de alunos da Universidade Federal de Juiz de Fora — UFJF. Foram usados
instrumentos especificos, como a construgdo de mapas e os formulérios da metodologia
OPAS de territorializacdo. Esse processo possibilitou, em algumas UBS, o

redimensionamento de suas areas de abrangéncia.

No documento de 1996, o Programa de Saude da Familia foi apresentado “[...]
como uma estratégia para a mudanga do modelo assistencial [...] tendo como objetivos: [...] o
desenvolvimento de agBGes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude; identificacdo e
prevencado dos fatores de risco de adoecer e morrer de uma comunidade territorializada, adscrita
e sob responsabilidade de uma equipe da unidade Bésica de Satde” (SUPERINTENDENCIA

DE ASSISTENCIA A SAUDE/SMS-JF, marco, 1996).
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E reforcada a intencdo de reorientacio do modelo assistencial no nivel da
atencdo basica e a proposta acompanhou o discurso federal, apresentando o PSF como
estratégia para a mudanca. A concep¢do do modelo assistencial permanece na visdo da

APS discutida anteriormente.

Nesse periodo, 0 municipio acompanhou as diretrizes nacionais de implantacéo
do PSF, direcdo de focalizacdo no processo de implantacdo, ao utilizar como critérios
para definicdo das areas, conforme expresso no documento intitulado Implantacdo do
Programa Salde da Familia de Juiz de Fora e referendado pelo Decreto Municipal n.
5.773 de 12/11/96: “[...] a) Mapa da Fome elaborado pelo IPEA que indica a existéncia de
aproximadamente 17.000 familias abaixo da linha de indigéncia em Juiz de Fora” e b) Mapa da

Colera que definiu as areas de risco para disseminacdo da célera e outras doencas de vinculacdo

hidrica” (SAS/SMS-JF, marco/96).

Outros critérios de implantagdo do Saude da Familia também foram identificar,
neste mesmo documento: “[...] ¢) Maior cobertura populacional: dados obtidos do nimero
populacional adscrito as UBS através do processo de territorializacdo; d) Possibilidade de
existéncia de uma unidade regional que venha a dar suporte as UBS da regido e e) Necessidade
do agrupamento destas UBS em uma mesma regido da cidade para que possa mensurar mais

facilmente o impacto das ac@es de sadde realizadas” ( SAS/SMS-JF, marco/96).

O que podemos destacar é que a visdo de adscricdo da populacdo aparece, nos
documentos oficiais, vinculada a UBS e ndo a equipe. Em relacdo a rede de servigos de
salde, podemos inferir uma preocupacdo com a visdo sistémica que Sse expressou
através de um dos critérios de escolha das primeiras areas de implantacdo da Saude da

Familia, existéncia de uma unidade regional de referéncia (2° nivel de atencéo), a qual

% Em Juiz de Fora, uma pesquisa realizada pelo Centro de Pesquisas Sociais de Juiz de Fora-
Universidade Federal de Juiz de Fora guiou a localizaco desses grupos populacionais na cidade, ao
definir as regides urbanas onde se aglomeravam mais acentuadamente. Dados regionalizados sobre
Mortalidade Infantil e Baixo Peso ao Nascer, levantados pela SMS/JF, confirmaram também o quadro
delineado pelo Mapa da Fome.
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numa mesma regidao agruparia um conjunto de UBS com Saude da Familia (UBS-SF).
A vinculagdo da UBS-SF a uma unidade regional também expressou a op¢do municipal

de medir a capacidade resolutiva da UBS-SF, pela relacdo ao uso da referéncia regional.

Em relagdo a composicdo da equipe de Saude da Familia, essa foi assim
definida: um ou mais médicos de familia (de acordo com critério populacional da area
de abrangéncia da UBS), um enfermeiro, um assistente social; dois auxiliares de
enfermagem e um auxiliar de servicos gerais, estes ja lotados na UBS. Todos os
integrantes deveriam trabalhar 40 horas semanais. Aqui observamos que a opcao da
gestdo municipal, na época, ndo foi pela ado¢do da equipe minima preconizada pelo
MS?. Conforme relato dos técnicos da SSSDA-JF, a proposta foi de formagdo de
equipe matricial. Havia uma equipe fixa de Saude da Familia, apenas formada pelo
médico, enfermeiro e auxiliar de enfermagem. Os profissionais trabalhavam sob a
referéncia das demandas do profissional médico. Havia trés médicos de especialidades
bésicas que faziam rodizio. Posteriormente, manteve-se um médico fixo de apoio, de
uma das especialidades basicas, definido conforme perfil epidemioldgico e demanda da
UBS. Onde havia mais de trés médicos de familia ndo havia médico de apoio. Tal
organizacao refletiu numa concepcdo de modelo centrado no médico, ndo garantindo o
vinculo dos usuarios nem com esse profissional e muito menos com a equipe. Outro fato
é que, ao privilegiar o modelo centrado no médico ndo pensou no processo de trabalho
em equipe. Por ndo haver agente comunitario de saude (ACS), a atividade de
cadastramento das familias ndo orientou o diagndstico de salude. As equipes deveriam
atuar em parceria com os Conselhos Locais de Saude, considerando que a populacéo
deveria ser participe no processo de planejamento, execucdo, avaliacdo e controle das

acoes ofertadas.

?® Equipe minima de Sadde da Familia preconizada pelo MS, Portaria 1886/dezembro de 1997: um
médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de 4 a 6 agentes comunitarios de sadde.
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Durante o periodo de agosto/95 a dezembro/96, o Saude da Familia passou a
funcionar com 36 médicos de familia vinculados a 19 UBS. O parametro de adscri¢ao
da populacdo utilizado foi em relacdo a populagdo adscrita a UBS, nédo estabelecendo
adscricdo vinculada a equipe. A proporcdo era de no minimo, 3.590 habitantes/médico.

O quadro a seguir apresenta a situacao desse periodo de implantacao:



Quadro 2
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Implantacédo do Programa Saude da Familia — Agosto/95 a Dezembro/96 — Juiz de

Fora MG
Ano de Regido Unidade NUmero de | Populacao (1995,
Implantacéo Sanitaria®’ médicos territorializacdio*
Agosto/95 12 CSU - Vila Olavo 02 8.179
Costa
Pop 414.565 12 Furtado de Menezes | 02 6.073
IBGE,1991 1 Retiro 02 4.876
2 Santo Antbnio 02 6.803
2 Jardim da Lua 01 3.643
3 Séo Benedito 02 8.926
3 S8o Sebastido 02 9.998
1 Jardim Esperanga 01 4.021
Zona Rural | Unidade Movel 01 1.964
54.483
Margo/96 8 Barreira do Triunfo | 01 1.892
Pop 414.565 8 Séo Judas Tadeu 02 5.452
IBGE,1991 8 Santa Cruz 02 8.089
7 Joquei Clube 1l 03 9.143
7 Joquei Clube | 02 7.290
7 Jardim Natal 02 4.026
7 Milho Branco 02 3.735
39.627
Dezembro/96 4 Alto Grajau 02 9.370
Pop 414.565 11 Santa Efigénia 03 8.171
IBGE,1991 4 Marumbi 02 7.984
25.525
TOTAL GERAL
36 126.057

* Nao representa populagdo coberta pelas equipes de saude.

Fonte: Sub-Secretaria de Atencéo Basica — SSSDA/JF, fevereiro/2006.

Simultaneamente ao processo de implantacdo do Saude da Familia, houve a

preocupacdo em capacitar os profissionais integrantes das equipes nas seguintes

modalidades: especializacdo em Salde da Familia para os profissionais de nivel

superior, através de parceria, inicialmente, entre SMS/PJF/UERJ e, posteriormente,

entre SMS/PJF/UFJF. Nessa época, 1994 a 1996, os cursos de especializacdo foram

direcionados para cada categoria profissional e foram realizadas: trés turmas para

2" O municipio de Juiz de Fora é dividido em 12 Regides Sanitérias de Sadde, agrupando um conjunto de

bairros por regido.
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médicos, 47 capacitados; uma turma para enfermeiros, 19 capacitados e duas turmas
para assistentes sociais, 36 capacitadas. Posteriormente, mais duas turmas de
especializacdo para enfermeiros foram realizadas. Para os auxiliares de enfermagem, foi
realizado curso de Saude da Familia, capacitando 30 profissionais. Em parceria com a
Escola de Saude do SUS/JF e a UFJF, também foram ministrados cursos, seminarios,
treinamento em servigo nos institutos de referéncia do SUS municipal: Mulher, Crianga
e Adolescentes. A preocupacdo do municipio em desenvolver um processo de educagao
permanente das equipes esteve presente desde o inicio da implantacdo do PSF.
Conforme expresso nos documentos oficiais, a concepc¢do de educagdo permanente era
entendida como a demanda de capacitacdo por teméticas orientadas pela necessidade
das equipes de Saude da Familia a partir de seus processos de trabalho (SERVICO DE

SAUDE DA FAMILIA, SUS/JF, outubro 1996).

No entanto, nem sempre era possivel que as necessidades de capacitagdo fossem
contempladas, tendo em vista a dinamicidade das necessidades oriundas do processo de
trabalho, ao lado da baixa prontiddo na organizagdo das atividades, tanto em termos
burocraticos como de conhecimento cientifico adquirido. Ainda hoje, esses processo é
de dificil implementacdo, devido a auséncia de uma politica ou até mesmo de um
programa de educacdo permanente efetivo e constante. As atividades continuam sendo

implementadas de forma pontual.

A partir de 1998, o processo de capacitacdo, formagdo e educagdo permanente
das equipes de Saude da Familia passou a contar com o trabalho do Pdlo de
Capacitagdo, Formacdo e Educacdo Permanente para Pessoal de Saude da Familia do
sudeste mineiro, que teve sua sede no Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em

Saude da Universidade Federal de Juiz de Fora — NATES/UFJF. Foi constituido um
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Comité Gestor do P6lo®, o qual era responsavel, juntamente com a coordenacao técnica
do Pdlo, exercida pelo NATES/UFJF, pela operacionalizacdo da agenda de capacitacao
para a regido. O municipio de Juiz de Fora, enquanto municipio sede e parceiro da UFJF
na integracdo ensino-servico, tinha assento permanente no Comité. Por ter um nimero
expressivo de equipes implantadas, tinha prioridades na cobertura de capacitages.
Através do Pdlo, a oferta de capacitacbes tornou-se mais sistematizada, o0 curso
Introdutdrio para Equipes de Saude da Familia foi ministrado para todas as equipes no
momento inicial de implantacdo, além da oferta de outras modalidades de capacitagdo
prioritarias para as equipes, como: Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB),
capacitacdo em areas do ciclo de vida, seminarios de atualizagdo em Atencdo Priméria a
Saude, oficinas de Educacdo em Salde, especializacdo e residéncia em Salde da
Familia. E importante ressaltar que os cursos ministrados pelo Polo priorizavam a
abordagem em equipe e em carater multiprofissional potencializando os processos de
trabalho interdisciplinar e multiprofissional. O P6lo de Salide da Familia atuou até o ano
de 2003, quando foi substituido pelo Polo de Educagdo Permanente, proposta também
orientada pelo MS. Em relacdo a especializagéo e residéncia em Saude da Familia, essas
continuam sendo realizadas em parceria com as Faculdades de Medicina, Enfermagem,
Odontologia e Servigo Social e 0 NATES/UFJF, financiados pelo MS. O Podlo de
Educacdo Permanente, através de seu Conselho Diretor, aprova o edital de sele¢éo dos

referidos cursos.

Em relacdo as atividades que deveriam ser desenvolvidas pelas equipes, essas
sdo descritas nos documentos do periodo de 1994 a 1996, discriminando procedimentos

a serem realizados pelos profissionais de nivel superior (médico, enfermeiro e assistente

28 Composicdo do Comité Gestor do Pélo de Capacitacéo, Formacio e Educacdo Permanente de Pessoal
para Saude da Familia do sudeste mineiro: 7 Diretorias Regionais de Saude do sudeste mineiro — DRS,
hoje denominadas Diretorias de Ac¢bes Descentralizadas de Salide — DADS, representacdo da SES/MG na
regido; COSEMS regional, Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora, Faculdades de Medicina e
Enfermagem da UFJF, NATES/UFJF, Pro-Reitoria de Extenséo da UFJF.
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social). Em relacdo a consulta médica, é definido o percentual de resolutividade de
aproximadamente 90% e tambeém definido o fluxo de referéncia e contra-referéncia para
consultas especializadas e de urgéncia e emergéncia. As atividades sdo agrupadas por
tipo de demanda: demanda espontédnea e demanda organizada, sendo que para essa

ultima, sdo definidos os objetivos e as acOes por area de atencdo (Anexo C).

Acompanhou o processo de implantacdo do Salde da Familia, nesse periodo, a

readequacdo da rede fisica e aquisi¢do de equipamentos e materiais necessarios.

No inicio de 1999, o MS, por intermédio da SES/MG, descredenciou o
municipio do PSF, devido a ndo existéncia de equipes minimas, conforme composi¢do
de referéncia. O municipio ja era habilitado na gestdo Plena do Sistema e com uma
populacdo total de 424.479 habitantes, conforme registro no projeto do PSF desse

Mesmao ano.

2° momento: Apds 2000 — modelo PSF, composicao da equipe minima

Em novembro de 1999 foi apresentado novo projeto do PSF a Secretaria de
Estado da Salde de Minas Gerais (SES/MG) com previsdo de implementagdo para o
ano 2000. Nesse projeto, foi apontado como mais um dos critérios para implantacéo do
PSF “[...] a manifestagdo de interesse na implantagdo do PSF, pelo Conselho Local de Satde e
Comunidade, interesse este em ter e participar do servico em sua regido.” Neste mesmo
documento, é expresso que o objetivo do Servico de Salde da Familia é que seja
implantado “[...] em todas as areas onde haja necessidade de atengdo primaria a salde, de
forma a atingir sua meta de ser porta de entrada do SUS.” As dez primeiras causas de

atendimentos nos servigos ambulatoriais foram apontadas como: “[...] hipertensdo
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arterial, ansiedade, diabetes, IRA, diarréia, doencas psicossomaticas, parasitose intestinal, DST,

dermatose e infeccdo do trato urinario.”

A justificativa para implantacdo do PSF é fundamentada pela “[...] necessidade de

recuperar e reabilitar o sistema de saide no municipio.”

Como pressupostos basicos para a implantacdo do PSF foram definidos:

1-

“A reorganizacdo da atencdo a salde junto a populacdo adscrita, prevenindo e
identificando fatores de risco; promovendo aten¢do integral, oportuna, continua e de
boa qualidade nos niveis domiciliar, ambulatorial ou hospitalar, cristalizando assim
0 conceito de satde como qualidade vida e direito do cidad&o.

Racionalizar o acesso e o fluxo interno do sistema de satide (em todos os seus niveis
de complexidade), privilegiando o PSF como porta de entrada do sistema,
promovendo a familia como nucleo bésico da abordagem no atendimento a saude da
populagdo, num enfoque comunitério.

Democratizar 0 acesso a informagdo junto a populacdo envolvida, divulgando
informacGes sobre os fatores determinantes de doencas e os dados produzidos pelo
servico, trabalhando de modo integrado com a comunidade e demais Secretarias e
Autarquias Municipais na resolucdo dos problemas; estimulando a participagdo das
organizagdes populares tanto no planejamento das acdes e resolugdo das questbes
prioritarias para a saude da comunidade como na avaliagdo do servico, para o
efetivo exercicio do controle social.

Abordagem multidisciplinar dos problemas sanitarios prevalentes.” (Projeto PSF,

SERVICO DE SAUDE DA FAMILIA, SUS/JF, outubro 1999)

A partir do ano 2000, foi incorporada a formacdo das equipes minimas, 0 que

ocasionou o recredenciamento do municipio pelo MS. O ano se caracterizou pela

ampliacdo da oferta de servigos basicos de salde, com a inauguracdo de novas UBS

com a incorporacdo do PSF desde o inicio, deliberagdo da I11° Conferéncia Municipal de
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Salde, que apontou o PSF como estratégia prioritaria de inversdo do modelo
assistencial no &mbito da atencdo basica. Com uma populacdo de 424.479 habitantes
(IBGE,1996), o PSF atingiu, em junho de 2000, 53 equipes habilitadas pelo MS com
uma cobertura de 42% da populacdo, considerando que cada equipe tinha uma média de
3.364 pessoas adscritas. O quadro a seguir apresenta a distribuicdo das equipes por
Regido Sanitaria e UBS-SF:
Quadro 3
Distribuicdo das equipes de Saude da Familia por Regido Sanitaria e UBS-SF - ano

2000 — Juiz de Fora — Minas Gerais

Ano de Regido Unidade Numero de ESF
Implantacéo Sanitaria
Janeiro/2000 12 Furtado de Menezes 02
Pop 424.479 12 CSU - Vila Olavo Costa | 03
IBGE,1996 1 Retiro 02

7 Jardim Natal 02

7 Joquei Clube | 02

7 Joquei Clube Il 02

7 Milho Branco 02

11 Santa Efigénia 03

3 Sado Benedito 03

8 Sao Judas Tadeu 02

3 Sao Sebastido 02

2 Santo Antbnio 02

8 Santa Cruz 02

2 Jardim da Lua 01

8 Barreira do Triunfo 01

4 Alto do Grajau 02

4 Marumbi 02
TOTAL 35 ESF
Junho/2000 11 Santa Luzia 04
Pop 424.479 11 Teixeiras 03
IBGE,1996 5 Vale dos Bandeirantes 03

3 Linhares 03

6 Filgueiras 02

8 Santa Cruz 01

4 N. S. Aparecida 02
TOTAL 18 ESF
TOTAL GERAL 53 ESF

Fonte: Sub-Secretaria de Atengdo Basica — SSSDA/JF, fevereiro/2006
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No ano de 2002, também ocorre a implantacdo da Residéncia Multiprofissional
em Salde da Familia, para médicos, enfermeiros e assistentes sociais. O projeto é uma
parceria entre a SMSSDA-JF, Conselhos Locais e Municipal de Saude, pela Prefeitura
de Juiz de Fora, e o Hospital Universitario, Faculdades de Medicina, Enfermagem e
Servico Social e 0 NATES, pela UFJF. S&o definidas trés UBS-SF para a implantagéo:
Progresso, Parque Guarani e Santa Rita. Em cada uma dessas unidades ha: duas equipes
de residentes, composicdo multiprofissional, uma equipe multiprofissional de
preceptores de servico, formada pelos proprios profissionais das equipes de saude da
familia e uma equipe de preceptores académicos, que ddo assessoria ao conjunto de
residentes e preceptores de servico por categoria profissional. Ainda compdem o
conjunto da equipe um colegiado coordenador formado por um coordenador geral, 0s
preceptores académicos e de servigo, representacdo da SSSDA/JF e uma representacao
de cada categoria profissional dos residentes. Hoje, o programa atua com trinta e seis
residentes nas trés UBS-SF, tendo a presenca, simultdnea de R1 e R2 (residente 1° ano
e de 2° ano).

Para 0 ano de 2003, a meta foi de ampliagcdo de mais 24 equipes e 0 parametro
de adscricdo da populagdo seguiu a orientacdo da Portaria MS n° 1329/1998,
aproximadamente 3.450 pessoas/ equipe. O quadro a seguir apresenta a distribuicdo das

equipes por UBS-SF:
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Distribuicdo das equipes de Saude da Familia por Regido Sanitaria e UBS-SF —

ano 2003 - Juiz de Fora — Minas Gerais

Ano de Implantacao Regido Sanitéria Unidade NUmero de ESF
Marco/2003 4 Progresso 02 eq. RESF
Pop 471.693 4 Santa Rita 02 eq. RESF
IBGE,2002 6 Parque Guarani 02 eq. RESF

1 Jardim Esperanca 01

2 Santo Antbnio 01

8 Santa Cruz 01

3 Linhares 02

4 Marumbi 01

7 Joquei 1l 01

7 Milho Branco 01

7 Monte Castelo 03
TOTAL 17 ESF
Agosto/2003 Z.Rural Igrejinha 01

10 Santa Cecilia 03

8 Vila Esperanca 03
TOTAL 07 ESF
TOTAL GERAL 24 ESF

Fonte: Sub-Secretaria de Atencéo Basica — SSSDA/JF, fevereiro/2006

Em janeiro de 2006, 0 municipio contava com 80 equipes de Saude da Familia

implantadas e cadastradas no SIAB. As equipes tém composicdo minima e o0

profissional assistente social complementa algumas equipes num total de dezenove

assistentes sociais no PSF, mas 14 residentes.

Com uma populacdo de 471.693 habitantes (IBGE, 2002), o PSF cobre uma

populacdo de 51,4%, o que representa 242.580 habitantes (SIAB, 11/01/06). O

municipio ainda tem uma populacao de 119.376 habitantes coberta por UBS tradicional,

0 que representa 25,3% da populacdo, além de uma populacdo de 109.737 habitantes

que ndo tem UBS de referéncia, o que equivale a 23,2% da populacdo total do

municipio. O anexo D sistematiza a regionalizacdo da rede assistencial da Atencdo

Basica com PSF e a distribuicdo atual das equipes de Saude da Familia por Regido
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Sanitaria. O quadro a seguir apresenta a relacdo das UBS tradicionais e sua populagao
de referéncia:
Quadro 5

Relacdo das UBS tradicionais e populacdo de referéncia

UBS s/PSF Populacgéo de referéncia
Nossa Senhora das Gragas | 17.807

Grama 7.897

Sao Pedro 11.811

Dom Bosco 11.971

Cruzeiro do Sul 5.899

Ipiranga 13.072

Bairro Industrial 6.030

Esplanada 6.684

Benfica 9.693

Vitorino Braga 7.452

Manuel Honorio 12.643

Bairro de Lourdes 8.417

TOTAL 119.376 habitantes

Fonte: SMS-Juiz de Fora, Sub-Secretaria de Atencdo Basica, janeiro/2006

A densidade populacional do municipio de Juiz de Fora, associada ao processo
de implantacdo do PSF, possibilitou a inclusdo do municipio no Programa de Expanséo

de Saude da Familia (PROESF), implantado pelo MS, a partir de 2002%,

No projeto PROESF do municipio, foram definidas as seguintes metas de

cobertura para a expansdo do PSF para os trés periodos definidos pelo MS:

Fases Meta cobertura N° Equipes de
populacional % Saude da
Familia
12— 2003 — 2004 54,60 75
2% — 2005 — 2006 66,02 92
32— 2007 — 2008 80,60 113

29 Embora o PSF tenha se difundido amplamente no Brasil, 0 seu desenvolvimento tem tido maiores
dificuldades nas grandes cidades (acima de 100.000 habitantes). Nessa perspectiva de conversdo do
modelo, o PROESF foi criado para apoiar a ampliacéo e consolidacdo do PSF nas grandes cidades.
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Na 12 fase do PROESF, em 2003, 26 novas equipes foram implantadas, sendo:
06 equipes de Residéncia em Salde da Familia, com o objetivo de mudangas na
formagéo dos profissionais de enfermagem, medicina e servico social; 12 equipes em
novas UBS e 08 equipes em UBS com PSF, o que possibilitou uma cobertura 49,7% da

populacdo com PSF/PACS, néo identificando, assim o alcance da meta. (SIAB, 2006)

Na 22 fase, de 2005 a 2006, foi proposta a expansdao para 9 UBS, com a
implantacdo de 17 equipes, permitindo, assim, uma cobertura total de 66,02% no
municipio. Em janeiro de 2006, o total de equipes é de 80, distribuidas em 32 UBS.* As
equipes estdo concentradas, na area urbana, em 29 das 42 UBS e, na area rural, em 03
das 14 UBS. A cobertura alcancada até este periodo foi de 51,4% , 0 que se mantém até
0 momento da coleta de dados deste estudo (fevereiro, 2006), ndo atingido ainda a meta

programada pelo projeto PROESF.

Para a 32 fase, de 2007 a 2008, a proposta de expansdo do PSF € de implantacao
de mais 21 equipes em 6 UBS, com o objetivo de alcance da meta de cobertura de

80,6% da populacéo.

Em relagdo & Salde Bucal essa se estrutura fora do trabalho do PSF, sendo sua
coordenacdo ligada a subsecretaria responsavel pelo nivel secundario. Hoje, encontram-
se em processo de fusdo as subsecretarias de atengdo primaria e secundaria. A rede
bésica do municipio conta com servigo de odontologia em 36 UBS da éarea urbana,
contando com um dentista em cada. A assisténcia odontoldgica a area rural é realizada

através de unidade mdvel, com agendamentos programados.

E meta do PROESF a implantacdo de 10 Equipes de Sadde Bucal (ESB), com

prioridade de implantacdo nas &reas com piores indicadores epidemioldgicos.

%0 O municipio de Juiz de For tem uma rede basica composta de 56 UBS, sendo 42 urbanas, 14 rurais e 01
unidade movel.
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Posteriormente, ‘pretende-se ampliar a cobertura dos servicos de Salde Bucal para
todas as areas cobertas pelo Saude da Familia. Até a presente data (fevereiro de 2007)

nenhuma equipe foi implantada.

6.3.3 A Unidade Basica de Saude da Familia como locus de referéncia

O cenério de pesquisa foi a rede basica de satde do municipio de Juiz de Fora e,
para definicdo do locus da pesquisa, as unidades foram agrupadas por periodo de
implantacédo e escolhido o grupo das UBS com maior tempo de implantacdo do PSF (a
partir de 1995). O estudo foi realizado em uma dessas UBS, localizada na &rea urbana e
cuja populagdo adscrita € em torno de 12.000 habitantes. Conta com trés equipes de
Salde da Familia, num total de vinte e oito profissionais, entre médicos, enfermeiros,

assistente social, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de satde (ACS).
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7 A COMPREENSAO TEORICA E A NARRATIVA DA PRATICA DOS

SUJEITOS QUE OPERAM O PSF

O modelo de Estratificacdo do Agente de Giddens (1989) parte da premissa de
que um dos elementos que atuam sobre a conduta cotidiana dos atores sociais é a
“racionalizacdo da acdo”, a qual se refere ao “entendimento tedrico”, entendido nédo
como a apresentacao discursiva da conduta e/ou das razdes discursivas, mas sim como a
capacidade dos agentes em explicar a maior parte do que fazem, se indagados. Tomando
esse referencial, buscamos, através de entrevistas com os profissionais das equipes de
Salde da Familia, perceber a compreensdo tedrica e a narrativa das praticas sobre
alguns pressupostos basicos apontados pelo MS como potencializadores da capacidade
de reestruturacdo do PSF e que por eles sé&o operacionalizados no cotidiano de suas

praticas.

Foram elencadas as seguintes categorias analiticas por dimenséo: a) dimenséo de
(re)estruturacdo do modelo assistencial do SUS: modelo assistencial do SUS, modelo
assistencial do PSF, porta de entrada, adscri¢do de clientela e organizagdo da demanda;
b) dimensdo de (re) estruturacdo dos processos de trabalho e das praticas em salde:
necessidade de saude, integralidade, intersetorialidade, trabalho em equipe e

planejamento.

A principio é importante destacar que, quando indagamos os profissionais
sobre o entendimento de alguns pressupostos do PSF, definidos pelo MS e trabalhados
no presente estudo, foi possivel observar que nem sempre as terminologias sao
conhecidas pelos profissionais. No entanto, quando explanavamos seu significado, logo
surgia 0 entendimento. Tal percepcdo nos levou a entender que as equipes tém
apropriacdo da logica do trabalho no PSF, apesar de ndo se apropriarem do uso das

terminologias técnicas convencionais definidas para o PSF. Tal fato nos remete ao
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sentido de “racionalizacdo da acdo”, conforme explicitado por Giddens, de que o
entendimento tedrico dos agentes expressa sua capacidade de explicar o que fazem,

quando indagados.

Para garantia do anonimato dos entrevistados utilizamos o nome de cores para
denominar as equipes e a numeragdo indica a categoria profissional, sendo assim,
nomeamos: Equipe Verde, Violeta e Azul, e para os profissionais: 1, médico; 2,

enfermeira; 3, auxiliar de enfermagem; 4, ACS, e 5, assistente social.

Em relacdo ao modelo assistencial do SUS, a compreensdo manifesta dos
profissionais evidenciou-se de forma bastante heterogénea. Ha uma compreensao de
modelo associada a uma rede de atendimento, na qual a assisténcia é dicotdmica -
curativa ou preventiva e promocional da salde. Associada a natureza da assisténcia, a

direcionalidade da politica de saude é tracada.

“[...] tem uma rede de atendimento, vocé tem uma entrada, vocé tem
uma seqiiéncia de atendimento, esse modelo vai estar voltado para
um lado curativo ou pra um lado de promocéo de salde e prevencao.
Eu entendo modelo assistencial assim, como é que vocé vai nortear
esse atendimento; essa politica de saide, como é que ela vai ser
direcionada”.(Equipe Violeta, 1).

Ao mesmo tempo, ha uma negacao da visdo dicotdmica que qualificamos na fala
anterior e observamos a compreensdo de um modelo que é centrado na doenga e sua

cura e que n&o previne.

“E um modelo de assisténcia a populacdo. Trabalha mais em cima
da cura, da doenca em si, a pessoa chega doente e tenta se curar e
nédo se previne”.(Equipe Verde, 4).

Os profissionais associam também ao entendimento de modelo assistencial a
idéia de atendimento imediato, aquele que deve dar resposta as queixas pontuais dos

usudrios, visao curativa da assisténcia. Entendem que a maneira como a assisténcia é
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prestada vem da definichio das normas as quais formatam a politica e,

conseqlientemente, a assisténcia no sistema de saude.

“E uma maneira mesmo de como é prestado o atendimento no
sistema de sadde. [...] seriam normas, né. [...] visdo de um modelo
gue presta um atendimento imediato.” (Equipe Violeta, 5).

A compreensdo de modelo assistencial centrado na doencga, na sua cura e, por
conseguinte, num atendimento imediato, expressa uma visdo de unidades de salde
organizadas de forma tradicional, as quais centram sua organizacdo e atencdo no
cuidado esporadico, visando a uma resolutividade que é ordenada pela oferta de
procedimentos assistenciais centrados, exclusivamente, na visdo biologicista da
assisténcia. Ha também o0s que remetem a visdo de modelo assistencial as diretrizes
preconizadas pelo SUS, entendendo ser o objetivo da assisténcia o alcance de tais

principios.

“E um sistema de atendimento que tem como objetivo tratar das
diretrizes que o SUS tem de integralidade, de eqlidade, de
universalidade, dar o direito do cidaddo a salde, salde numa
concepcao ampla, ndo sé de recuperagdo a salde mais de promogéao,
de protecdo a saude.” (Equipe Azul, 1).

No entanto, ha os que entendem ser um modelo focado na assisténcia & saude da

populacdo carente, imprimindo ao principio da eqliidade uma associagéo a focalizag&o.

“[...] é uma forma de assisténcia a saude que visa a principio a
populacdo mais carente.” (Equipe Azul, 2).

Refletindo sobre o conjunto das falas, podemos dizer que ha uma compreensdo
manifesta de uma visdo de modelo assistencial dicotbmico - curativo ou
preventivo/promocional. Tal compreensdo pode ter sido influenciada pela vivéncia dos
profissionais em unidades de saude que sempre se organizaram sob uma das duas

modalidades da assisténcia — curativa ou preventiva e de promocdo da saude. Hoje, 0s
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profissionais sdo agentes de mudanga, vivenciando processos de transicdo entre
modelos assistenciais, da abordagem curativa para a integralidade da assisténcia, o que
pode estar ocasionando uma compreensdo ndo muito clara sobre esse momento de
transicdo. Além das falas apresentadas, observamos também uma compreensédo de que o
modelo assistencial do SUS é algo diferente do modelo assistencial do PSF, como
também uma compreensdao de que o modelo do PSF é o modelo do SUS. Logo,
podemos inferir que had uma dificuldade dos profissionais em perceber que o0 processo
de transicdo hoje em curso é de um Unico modelo assistencial — o do SUS, o qual vem
buscando a consolidacdo de principios ainda ndo alcancados, como o da integralidade

da atencéo.

Ao se referirem ao modelo assistencial do PSF, os profissionais se colocam
como agentes de um processo de mudanga, como se eles, através de suas habilidades e
dos recursos disponiveis, determinassem um grau de resolutividade da assisténcia,
desencadeando necessidades ou ndo de utilizagdo de servicos mais complexos. A
unidade de salde onde trabalham € vista como porta de entrada para a assisténcia a
salde, e como agentes dessa rede de servicos tém contribuido na reorganizacao do fluxo
do usuério nos diferentes niveis de atencdo do sistema de saude, principalmente da

atencdo secundaria.

“A unidade basica é a porta de entrada, a partir daqui 0 que a gente
ndo consegue resolver, que realmente ndo é a maior parte, a gente
consegue estar encaminhando para uma referéncia, geralmente
atencdo secundaria e a gente esta tendo alguns servigos de atencédo
secundaria que estdo se organizando bem e conseguem referenciar a
no6s.” (Equipe Verde, 1).

Numa outra percepcdo, 0 sentimento de “agentes de mudancga” aparece, ao se
identificarem como diferentes dos demais profissionais de salde, por compreenderem a

salide ndo s6 como a presenca de um problema biolégico, mas como uma necessidade
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que deve ser reconhecida pela sua caracteristica multicausal, associada a fatores de risco
que possam desencadear problemas de salude. Remetem a um modelo de assisténcia

centrado na identificagdo de riscos e na prevencao.

“Antigamente a salde era tratada mesmo quando a pessoa estava
com algum problema, atualmente a gente tenta, n6s do PSF
tentamos, localizar alguma area de risco que possa causar um
problema de salde, dai tratar antes que o problema ocorra, entao eu
acho que o fundamento do PSF é mais ou menos este, tratar antes
que ocorra a doenca.” (Equipe Azul, 4).

Os profissionais também alegam que ha “algo” que ndo esta totalmente
entendido no PSF em relacdo a sua proposta de reestruturacdo do modelo assistencial.
Essa dificuldade de compreenséo e operacionalizagdo encontra-se tanto nas pessoas que
usam como entre os profissionais que o operacionalizam. Os profissionais reconhecem
que o PSF almeja um ideal de assisténcia que ainda ndo foi entendido e alcangado.
Atualmente, mudancas podem ser observadas nas praticas profissionais, no entanto,
ainda continuam mais focalizadas no atendimento as demandas médico-assistenciais,
mantendo o trabalho do profissional mais centrado na unidade de satde. H& dificuldades
de reorganizagdo das praticas profissionais, no sentido de articular as a¢Ges curativas as
de promocdo e prevencdo. Em rela¢do aos usuarios, ha uma cultura assistencialista, que

dificulta compreender e valorizar outras a¢des, além das curativas.

“O PSF ndo esta no ideal, eu acho que tudo demanda tempo. [...] as
pessoas acham muito bonito o PSF, mas ndo entendem ainda o que
isso quer dizer. Mesmo nos da equipe.” (Equipe Verde, 3).

“A gente ndo trabalha o Saude da Familia certo, porque o certo é a
gente estar indo 14 no campo, é ir 14 na familia e a gente ndo tem
tempo de sair da unidade por causa da demanda. Fica agarrado aqui,
€ uma espremida e outra pra vocé conseguir ir a uma familia, vocé
ndo tem como acompanhar aquela familia. Por exemplo, vou I& hoje
por que sei que é uma familia dependente, semana que vem ja nédo
tenho condigdo de voltar 14 pra saber se a familia tomou o remédio,
se fez um exame, qual foi o resultado do exame, entdo, ndo existe
Salde da Familia. Nesse sentido ndo.” (Equipe Verde, 3).
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Os profissionais percebem o modelo assistencial do PSF como aquele que
promove a mudanga do eixo assistencial - da cura para a prevencdo e promogédo da
salde. O sentimento expresso de ser um “profissional agente” tem ampliado o olhar
sobre 0 processo salde-doenca, ao considerar seus aspectos dindmico e

multideterminado.

“Mudar o eixo de curativo para promogao e prevencao, mudar o eixo
de doenga pra eixo de salude, mudar o eixo de um Grgdo para o
ambiente, 0 meio em que a pessoa vive, nds estamos comecando
pelo menos pra mim. Eu estou comegando a ter aquela sensagédo
assim, eu estou vendo pessoas inteiras, eu ndo posso pincar a pessoa
da onde ela vive e ndo conhecer 0 meio que ela vive. Eu posso
realmente interferir, quando eu sei 0 que estd acontecendo por tras,
quais sdo as situacBes, quais sdo as pessoas que estdo em volta,
culturalmente de onde ela vem, o que é a vida pra ela. Despertar na
pessoa gue ela entenda que a maior responsabilidade da salde ¢ dela
mesma, muito mais do que do sistema, € uma mudanca de habito.
Tenho consciéncia absoluta de que isto ndo vai ser feito agora,
estamos numa época de transicdo, mudanca de modelo é dificil, vai
levar tempo.” (Equipe Violeta, 1).

A sensibilidade dos profissionais para uma visdo ampliada de salde é um
potencial para a reorientacdo do cotidiano das praticas, na busca de uma assisténcia
integral. Tal aspecto tem propiciado uma valorizagdo do homem, levando o0s
profissionais a olharem o individuo como um todo, na perspectiva da sua rede de vida.
E uma mudanca muito profunda, implica num repensar de aspectos que envolvem a

ética, a humanizacdo, o vinculo e a responsabilizacdo, numa dinamica de relacGes que

envolvem agentes co-responsaveis do processo salde-doenca.

“A estratégia é muito benéfica porque ela visa pegar o ser humano
como um todo, néo ele sozinho, ele e toda familia, toda rede de vida
que ele tem, toda referéncia local que ele tem, valoriza o ser
humano. As pessoas ndo deram importancia a estratégia e os efeitos
ndo sdo em curto prazo, esses nds sé vamos sentir em longo prazo.”
(Equipe Azul, 2).

Ha também aqueles profissionais que desvinculam do PSF o resgate do

sentimento ético na saude, explicitado anteriormente, passando uma visdo pejorativa ao
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identificar aspectos humanitarios, como o vinculo, algo de modismo que envolve a

proposta de assisténcia a satde no PSF.

“No PSF essa questdo de vinculo com as pessoas € que é o grande
chavdo, a grande mudanca.” (Equipe Azul, 1).

O entendimento da unidade béasica como porta de entrada da assisténcia a
salde a uma populagdo adscrita é um dos fatores que pode influenciar na efetivacdo do
modelo assistencial do PSF, ao contribuir para potencializar a resolutividade na atencdo
bésica, reorganizando os processos de trabalho e as praticas profissionais, estabelecendo

o0 vinculo e a responsabilizacdo entre profissionais/usuéarios.

Para alguns profissionais, a no¢do de porta de entrada traz a idéia de unidade de
referéncia primeira da populagdo, ao procurar resolver seu problema de salde
independente da complexidade. A idéia de referéncia também esta associada a

proximidade do local de moradia dos usuérios.

“E onde inicialmente a pessoa vai procurar pelo sistema de saude,
independente de qual nivel de complexidade que ela esta
precisando.” (Equipe Azul, 1).

Destacam ndo ser a expressdo “porta de entrada” a que melhor qualifica a
unidade basica de salde, pois entendem que todos os servicos deveriam funcionar e se

responsabilizar como porta de entrada para a assisténcia a salde da populacao.

“Porta de entrada do sistema por ele morar proximo a unidade. Seria
o primeiro local onde poderia receber uma atencéo, que ele poderia
estar sendo cuidado, assistido adequadamente. Eu ndo gosto dessa
expressao, ela é até pejorativa, porta de entrada. Sinceramente, eu
acho que é uma desculpa para as outras pessoas nao trabalharem
direito, os outros servi¢cos ndo trabalharem direito. Tudo bem, que a
pessoa deveria procurar primeiro a unidade basica, mas a pessoa tem
o direito de ser bem tratada, bem recebida e porta de entrada pra
mim sdo todos 0s servigos e ndo so a unidade bésica.” (Equipe Azul,
2).
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Observamos uma mudanca de compreensao; anteriormente os profissionais, ao
expressarem 0 entendimento sobre o modelo assistencial do PSF, identificavam a
unidade bésica com porta de entrada, destacando sua funcdo de iniciar e regular o fluxo
assistencial do usuério. Agora tal funcdo é vista como sobrecarga de trabalho e de
responsabilidade em relagcdo aos outros servigos. Foi expresso um descontentamento em

relacdo a rede hierarquizada e seu mecanismo de referéncia e contra-referéncia.

Em contraponto ao que foi destacado anteriormente, observamos também um
entendimento da funcéo de porta de entrada da unidade béasica que, além de permitir o
ingresso a rede assistencial, tem a funcdo de monitoramento, de acompanhamento da
assisténcia ao usuario pelas equipes de Saude da Familia. A nocdo de acompanhamento
vem expressa na idéia de sentinela, no sentido de vigilancia em relacdo aos resultados

obtidos pela assisténcia nos demais niveis.

“[...] permitir o ingresso dentro da rede, vocé também monitora essa
progressao dentro da rede, nds ndo somos sé porta de entrada, SOmos
porta de entrada e meio sentinela também.” (Equipe Violeta, 1).

H& também um entendimento oposto em relacdo a expressao “porta de entrada”,
associado a dificuldade de acesso a assisténcia pelo usuario. Referem também que essa
“porta de entrada” é regulada pelo profissional médico, demonstrando que, na pratica, o
fluxo da assisténcia ainda esta centrado no modelo biomeédico. Por outro lado, h&
também uma percepc¢do de que um novo agente de saude tem influenciado as demandas
que chegam a unidade basica de salde, colocando a figura do ACS como aquele que faz
acontecer a porta de entrada, conseqliéncia da pratica de vigilancia a saude realizada em

suas micro-areas de atuacao.

“E uma micro-janela é menor que um basculante. [...] Isso envolve
mais 0s médicos, ndo é muito com a gente porque é o médico que
analisa, vé se precisa de encaminhamento.” (Equipe Verde, 3).
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“E 0 agente de satde que faz acontecer a porta de entrada.” (Equipe
Azul, 4).

O que podemos observar € que ha um entendimento ambiguo dos profissionais
em relacdo a funcdo da UBS como porta de entrada da assisténcia. Ora expressam uma
responsabilizacdo pela populacdo adscrita, ora trazem uma insatisfagdo com a funcéo

definida para a UBS.

Para melhor compreender estes aspectos, buscamos perceber a influéncia dessa
funcdo de porta de entrada no ordenamento das préaticas das equipes de Saude da
Familia. Nesse sentido, foi possivel perceber que a unidade, por ser porta de entrada de
uma populacdo adscrita, estabelece relagdes interpessoais mais duradouras, orientadas
pelo contato constante entre profissionais/usuarios, promovendo relacdes de confianca e
vinculo. O conhecimento pelos profissionais das necessidades de cada um orienta

praticas individuais que buscam acolher, acompanhar e orientar.

“Orienta pelo acolhimento o primeiro lugar que a pessoa confia,
porque ela nos conhece e nds ja a conhecemos, ndo como ndmeros,
entdo, ela confia, ela conhece a gente. A gente tem um vinculo com
0 usuério muito importante e ele procura a gente para as minimas
coisas.” (Equipe Azul, 2).

“Acho que ajuda a orientar 0 nosso trabalho, a gente sabe da
necessidade de cada um deles, pode acompanhar, orientar.” (Equipe
Azul, 4).

Para os profissionais, 0 contato constante com 0s usuarios estabelece uma
referéncia que extrapola a funcdo basica de um servico de saude — atendimento, avanca
para o plano da referéncia interpessoal, entre sujeitos, passando a influenciar na conduta

da vida diéria, para além dos aspectos relacionados a salde.

“[...] porque ndo perco o contato com o paciente, todo o retorno é
sempre feito com a gente, essa porta de entrada funciona pra mim
assim, vao procurar a n6s inicialmente, é aqui que a gente vai ver se
pode ser resolvido na prépria unidade ou se precisard de
encaminhamento para outros escaldes da rede. NOs somos uma
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referéncia para a populacdo, chega ao ponto muitas vezes da
referéncia ser tdo forte que ndo é mais s6 de saude, de varias outras
coisas também, do dia a dia, que a gente acaba influenciando a
populacdo em termos de saude.” (Equipe Violeta, 1).

Essa dindmica da porta de entrada é retratada como uma busca, uma referéncia
da populacdo, resulta num grande fluxo de usuarios ao servico, gerando o que 0s
profissionais denominam de grande demanda. Tal fato exige a necessidade de ordenar o
atendimento, estabelecendo estratégias que possam identificar prioridades e

encaminhamentos.

““Por ser a porta de entrada, a demanda é muito grande. E necessario ir
fazendo uma triagem, uma selecdo, para 0 que deve ser atendido e
resolvido aqui, o que é pra ser encaminhado. Para atender o usuario da
melhor forma possivel, a gente tenta isso.” (Equipe Violeta, 5).

A compreensdo manifesta pelos profissionais expressa uma tensdo no
entendimento de porta de entrada. Articula essa caracteristica da UBS, em especial a de
Saude da Familia, a uma relacdo de proximidade, de referéncia, de vinculo, ou seja, de
adscricdo a uma populacdo. Ao mesmo tempo, ele identificam uma fungéo de regulacéo,
expressa pelo ordenamento do fluxo assistencial, visando ao uso mais racional e
equanime da assisténcia em todo o sistema. No entanto, os profissionais percebem que a
operacionalizacdo e responsabilidade, por esse fluxo, ndo sdo compartilhadas pelos

demais servicos que compdem a rede assistencial do sistema de salde.

Além do mais, a complexidade das necessidades que envolvem o processo
salde-doenca tem caracterizado a porta de entrada da UBS por demandas que exigem,
além de uma melhor articulacdo entre os servicos de salde, a organizacdo de uma rede
assistencial de abrangéncia intersetorial composta por diferentes setores das politicas

sociais, como por exemplo: educacdo, saneamento, habitacéo e trabalho.

Associada a compreensdo de porta de entrada vem a idéia de adscricdo da
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populacdo, diretriz operacional presente na organizacao do nivel da atengdo bésica, ao
estabelecer os limites de abrangéncia da UBS. No PSF, tal diretriz define a area de

atuacdo da equipe de Salude da Familia, dimensionada em seu interior por micro-areas.

A principio, o termo “adscricdo da populacdo” ndo é conhecido por todos 0s
profissionais, apesar do entendimento de que se refere a légica de organizacdo do

atendimento a populacédo, através da definicdo de areas de atuacao por equipe.

“E uma éarea determinada que a equipe tem responsabilidade pelo povo
dessa pequena &rea. Cada equipe tem uma area.” (Equipe Violeta, 3).

Associam adscri¢do da populacdo ao conhecimento das condi¢des de vida e dos
fatores determinantes do processo saude-doenca de uma &rea populacional — viséo
ampliada do conceito de Salde. Expressam também a necessidade de conhecer as
condigdes de acessibilidade da populacdo a recursos sociais, numa preocupacdo em

dimensionar a possibilidade de uso, de acesso a esses recursos.

“[...] N&o sei se entendi bem a palavra. Consideraria mais assim, no
conhecimento daquela area, daquela populagcéo que vive e 0 que cerca
ela ali, as dificuldades que ela tem de acesso a Unidade, acesso ao
atendimento ou mesmo uma coisa mais secundaria. Como é que ela
consegue sair dali de onde ela esta, o que esta gerando ali de doenga,
preocupacdo, desemprego. Acho que é tudo, porque saide ndo € so
falta de doenca em si sdo varias coisas gque proporciona a pessoa
adoecer ou ndo.” ( Equipe Verde, 4).

Uma dimensdo técnica do termo “adscricdo da populacdo” foi destacada, ao
referenciarem a territorializacdo e 0 mapeamento da area, cujos procedimentos permitem
delimitacdo e apropriacdo do territorio em relacdo ao relevo e barreiras geogréaficas.
Destacam que tais processos ndao podem ser aplicados dissociados do conhecimento das
condigdes de vida da populacdo. Acrescentam a necessidade de também quantificar a
populacdo, preocupacdo que pode ser atribuida a natureza do servi¢co — prestacdo de

assisténcia.
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“Adscricdo da populacgdo é territorializar, mas ndo é s6 vocé colocar no
mapa qual é a sua area. E vocé realmente conhecer aquela érea,
fisicamente, como ela é, se fica em planicie, declive, morro, entendeu?
E também saber qual é o nimero de populacio daquela éarea, saber
como que aquela populagdo vive, em termos sociais, econdmicos,
financeiros, isso é adscricao de area.” (Equipe Azul,1).

Quando associamos adscri¢cdo ao trabalho da equipe, no sentido de perceber

de que maneira a adscri¢do influencia os processos de trabalho, foi possivel captar que a

definicdo das areas ndo foi vivenciada por todos os profissionais. Os que participaram

apontaram que a territorializacdo trabalhou com alguns indicadores, mas o que definiu a

divisdo das areas foi a situacdo geogréfica em relagcdo ao acesso a unidade. Algumas

areas sdo concentradas e continuas, outras séo dispersas, 0 que dificulta a organizac¢ao do

trabalho das equipes.

“Na verdade foi assim, se vocé olhar no mapa, tem uma rua la e outra
aqui. A area 13 é concentrada, porque as ruas sdo muito compridas. De
repente fica dificil de vocé organizar, separar por area desta maneira,
entdo tem dificuldade no acesso a unidade. Foi feito basicamente
assim: vamos dividir em 3 areas, vamos pegar a Vila Olavo Costa pra
ser uma, Vila Ideal parte baixa, e a parte alta ficou minha area, mas,
por exemplo, tem uma area que é central, ela ndo pertence a ninguém,
na verdade, ela é distante da minha e da area 13, ela tinha que ficar pra
alguém, né, entdo foi definida a terceira area.” (Equipe Verde, 1).

O acesso a unidade exige que a populacdo de algumas &reas utilize meios de

conducdo. Tal fato estimula a populagéo a se referenciar a servigos mais complexos

localizados fora da area de moradia, quebrando a l6gica da adscricéo.

“O pessoal de Solidariedade, a pessoa pra vir aqui tem que pegar
onibus, se é pra ela pegar 6nibus ela vai pra cidade, né? Entdo essa
dificuldade complica um pouco.” (Equipe Verde, 4).

A localizagdo da area e o nivel socioeconémico da populacdo dimensionam a

freqUéncia dos usuérios ao servico, ou seja, a acessibilidade ao servico. A localizacdo

ndo privilegiada da UBS vem propiciando a discussdo da necessidade de

redimensionamento da area de abrangéncia da unidade.
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“[...] aqui na unidade, por exemplo, a area do Beijo, que € a da Vila
Olavo Costa, é a que mais freqlienta a unidade por conta da
proximidade e da caréncia. A minha area, do Solidariedade ja esta
mais distante. Até esta em discussdo passar 0 Solidariedade para a
unidade de Furtado. [...]” (Equipe Verde,4).

“[...] minha &rea € muito mesclada, enquanto existem familias de
bom nivel soécio-econdbmico, existem familias de nivel socio-
econdmico pior, mais baixo, gerando mais necessidades e muitos
problemas.” (Equipe Azul,1).

O que nos pareceu é que a territorilizacdo realizada se preocupou mais em
dimensionar a area de abrangéncia da UBS, do que a area de atuacdo das equipes. Tal
fato nos remete ao processo de reorganizacdo da atencdo basica no municipio, que, no
periodo inicial, privilegiou a definicdo da area de abrangéncia da UBS, se preocupando
com o0 quantitativo populacional, alocacdo de profissionais de salde necessarios,
priorizando a presenca do medico de familia, sob o qual definiu-se um quantitativo

médio de 3.590 habitante/médico.

Hoje, no cotidiano do trabalho das equipes, o conhecimento, a complexidade e a
dinamicidade que envolvem os contextos familiares tém sido utilizados como critério
para a redefinicdo do numero de familias por micro-area, ndo resultando em
redimensionamento da area da equipe. E um rearranjo no interior da area, com vistas a

melhorar o trabalho dos ACS.

“Eu sou uma que tenho menos familias, por qué? Porque eu tenho uma
familia com vinte e duas pessoas. As minhas familias sdo com muitas
pessoas, entdo, a minha faixa de crianca, de adolescente é muito
grande, é por isso que em relacdo as demais micro-areas eu tenho
menos familias. Tem gente que tem cento e sessenta, tem colega que
tem duzentas.” (Equipe Verde,4).

Conhecer a populagéo alvo permite a auto-organizacgao do processo de trabalho,
minimizando algumas possiveis dificuldades em relacdo ao quantitativo da populacéo

adscrita. Ajuste de agenda também é utilizado com vista a propiciar maior acessibilidade
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“E muito mais facil porque eu tenho aquele plblico alvo, até na hora
de redistribuir o meu trabalho para melhor atuar fica mais fécil. [...]
conhecendo as familias a gente ja sabe, hoje eu vou achar problema,
entdo, a gente ja ndo leva muita coisa porque sabe que vai ter pouco
tempo. Se em um dia eu fiz pouco, no outro dia eu posso ir a uma rua
mais tranquila e vai ser rapido.” (Equipe Verde, 4).

A informacdo correta e real da populacdo adscrita (nimero de familias e pessoas

por micro-area) ¢ uma informacgao mais conhecida pelos ACS. Essa informacgéo € usada

pela equipe como dimensionador das demandas.

“[...] 154 familias, em torno de 514...515 pessoas, dia apds dia varia;
uma muda, outra chega, umas coisas assim [...]” (Equipe Verde, 4).

Quando se referem ao quantitativo da populagdo alvo, alguns profissionais

acham o numero estipulado por equipe alto. Justificam ndo ser o quantitativo em si 0

Unico problema, mas aspectos operacionais que o envolvem, tais como: dificuldade de

acesso, grandes distancias e problemas na referéncia e contra-referéncia, que, ao nédo

absorverem o usuério referenciado, fazem com que seu retorno seja constante a unidade,

gerando retorno de demandas ja identificadas como nao resolutivas na UBS.

“Eu acho que esta area é maior do que eu realmente posso atender. E
que existe aqui alguns focos de area de risco, vamos dizer assim, que
sdo de dificil acesso, caminha uns 20 minutos mais ou menos e vocé
chega neste ponto, tem umas 14 a 15 casas, entdo quer dizer, se eu for
fazer uma visita 14, vou ter que tirar praticamente uma tarde inteira pra
ir 14, nem se eu quiser ir de carro eu consigo.” (Equipe Azul, 1).

“[...] de repente eu estou tendo a impressao de que 3400 pessoas é
muito, mas ndo é, o que estd acontecendo é que o sistema ndo esta
conseguindo acomodar as demandas das pessoas nos niveis.” (Equipe
Azul, 1).

Os aspectos levantados em relacdo ao quantitativo da populacdo adscrita por

equipe permitem uma reflexdo sobre a utilizacdo de parametros assistenciais pre-

definidos, légica que, ao ndo valorizar a realidade, ao impedir a absorver das
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especificidades e, consequentemente, readequacgdes. A Saude da Familia vem mostrando
uma necessidade de repensar a construcdo de parametros assistenciais em salde, ao
propiciar novos arranjos organizacionais dos processos de trabalho. Facilita a utilizagao
de parametros que sejam construidos a partir de referenciais do que seja desejavel e
necessario a uma realidade e o alcancéavel pelos servicos em seus contextos, apontando

para uma necessidade de descentralizacdo da concentracdo da norma.

A adscricdo da populacdo tomada como estratégia de responsabilizacdo de uma
equipe pela assisténcia a saude de uma populagdo propicia um olhar profissional mais
vigilante em relagdo a satde. No trabalho do ACS nos chamou atencéo o entendimento
sobre o0 processo de conhecer as necessidades da populacgdo e por ela se responsabilizar.
Para os ACS, identificar problemas e necessidades em saude tem como limite de
responsabilizacdo a micro-area de atuacdo, no entanto, informar sobre salde extrapola
esse limite. Esse entendimento expressa um dos pressupostos basicos da vigilancia a
salde, ao orientar o trabalho em salde para uma abordagem que busca articular acdes de
prevencao e de promogdo da saude, contextualizadas pelo conhecimento dos fatores de

risco.

“Eu ja conheco até onde eu tenho que ir, até onde é meu limite, apesar
de que isso ndo impede de estar subindo e atender uma outra area, uma
outra micro-area, de informar. Porque a informacdo independe se é
minha ou se é do outro, informar eu posso. Agora, 0 saber e 0
conhecer as pessoas é dentro do meu limite. Tendo esse limite para
trabalhar é muito mais facil por que eu sei quantas criancas eu tenho,
guantos idosos eu tenho, é mais facil, tem um limite, eu tenho um
trabalho certo com aquela area, com aquelas pessoas.” (Equipe Verde,
4).

Em relacdo a organizagdo da demanda, a diretriz operacional do PSF preconiza
gue as unidades basicas devem buscar articular a demanda espontanea, considerada
aquela que chega a unidade por iniciativa do usuario, as demandas originarias da atencdo

programatica, direcionada a grupos especificos da populacdo e que se organizam a partir
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de protocolos de atencdo, integrando ac¢des curativas, preventivas e de promocao.

Na UBS de estudo, as trés equipes de Saude da Familia compartilham uma
mesma organizacao no que diz respeito a demanda espontanea. Ja em relacéo a atengdo
programética, cada equipe organiza sua agenda levando em consideracdo as
especificidades dos processos de trabalho e as caracteristicas de cada populacdo
adscrita. Ha4 um acordo de que essas a¢cdes devam ocorrer na parte da tarde. Essa légica
de organizagdo da atencdo pode dificultar o desenvolvimento de uma assisténcia
integral, ja que mantém a oferta de atencdo de forma fragmentada. A integralidade da
atencdo ndo pode ser garantida apenas aos usuarios inscritos em agdes programaticas,

ela deve orientar as préaticas de saide numa unidade de Saude da Familia.

Na unidade em estudo, a demanda espontanea tem um fluxo organizado para a
parte da manha, direcionado, prioritariamente, ao atendimento médico, especificamente,
a consulta médica. Para a equipe, a populacdo tem maior credibilidade nesse
procedimento. Tal conduta é reforcada pelas equipes, ao organizarem esse fluxo dando

prioridade a distribuicdo de fichas para consulta médica.

“[...] acaba sendo a partir do médico, porque um outro funcionario
daqui ndo tem muita credibilidade, a gente tenta - o enfermeiro pode
resolver o seu problema, mas o usuario ndo aceita - ndo, eu quero o
médico, ai acaba que a consulta dele é passada pro médicol...]”
(Equipe Azul, 4).

“Aqui a demanda de manha forma uma fila e as pessoas marcam a
consulta para 0 mesmo dia, a gente tem o costume de marcar, estou
falando do atendimento médico né, dez consultas por médico, somos
trés, dd umas trinta fichas, abre duas vagas para atendimento pré-
agendamento, existe também pessoas que chegaram de volta do
encaminhamento e tal, a gente coloca duas vagas também.” (Equipe
Azul1).

Apesar de ser o procedimento de distribuicdo de fichas o adotado, alguns

profissionais ndo concordam. ldentificam como um problema criado pelos profissionais
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que atuam na unidade, gerando atrito na equipe. Ter horério definido para distribuicdo
de fichas agrava ainda mais a situacdo, ao limitar o direito ao acesso, além de gerar

iniquidades no atendimento.

“Aqui eles ttm um problema dificil, eu acho que atrapalha muito,
porque ndo tem que ter ficha. Quem esta aqui volta pra tras, ai quem
chega fora do horario eles atendem. Aquela pessoa que veio pra UBS
as 5 horas da manhd fica sem o atendimento, eu acho erradissimo.
Tenho um problema com eles aqui porque eu falo mesmo, depois a
gente vem e d& a vaga para outra pessoa. P6xa, e aquela que chegou as
5 horas da manha, eles nédo? [...] entdo estipula 16 porque ndo vem
tanta gente assim. Mas se estipula 16, e o restante do dia que tem que
atender todo mundo, como fica?” (Equipe Violeta, 4).

A demanda esponténea é considerada pelos profissionais como um problema de
dificil solucdo. Sentem-se inseguros na escolha de qualquer tipo de procedimento e
qualificam essa demanda como algo que torna o trabalho exaustivo, chegam a expressar

a falta de perspectiva para a organizacao.

“Eu sempre tive muito medo. Outro dia ainda estava falando isso aqui.
No inicio do PSF aqui, todo mundo que estava na fila as sete horas da
manhd tinha o direito de ser atendido, ndo importa: cinglenta,
sessenta, sete horas da manhd estava na fila, ndo vou nem contar,
vamos dar ficha pra todo mundo e vamos atender. A gente quase
morreu de trabalhar e ndo resolveu o problema, porque nove horas t&
chegando um com febre, quinze para as dez da manhd um com a
pressdo altissima, dez e meia tem um que a crianga estava na aula,
passou mal e veio. Eu acho que é um problema sem solugdo.” (Equipe
Verde, 1).

Os profissionais apontam como um fator que contribui para o aumento da
demanda o fato da populacdo ter a UBS como referéncia Unica para o atendimento
imediato de suas necessidades, tanto do ponto de vista da salde, assisténcia, como das

caréncias sociais e econémicas.

“Acho que eles tém isso daqui como referéncia de alguma coisa que
pode resolver o que eles estdo precisando naquele momento. Acho que
eles tém esse pensamento sim. Vir para cé tentar resolver, porque na
verdade a gente ndo faz idéia, as pessoas ndo tém orientagcdo nenhuma.
Eles ndo tém recurso algum, a verdade é essa. Muitas vezes eles vém
aqui, eles pensam que aqui pode resolver.” (Equipe Verde, 1).
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No entanto, como a logica de acesso instalada € ordenada por procedimentos
assistenciais, em especial, a consulta médica, o usuario se utiliza da queixa bioldgica
COmo recurso para ingresso ao atendimento, mesmo sendo a necessidade originaria de

outra questéo.

“O que acontece muito é como te falei antes, as pessoas vém aqui para
conversar, falar de um problema. Para poder vir conversar ela tem que
trazer uma doenca ela traz uma dor de cabega, a pressdo alta, ela andou
muito debaixo do sol, ficou um tempéo na fila, chegaram aqui quatro e
meia da manha, muitos sem café.” (Equipe Verde, 4).

Um dos fatores que dificulta a organizacdo da demanda espontanea € a
continuidade de uma atencdo centrada no médico. O modelo adotado pelas equipes
induz a manutencdo da credibilidade do usuario nessa légica de atencdo. Articular a
demanda espontanea a programatica e seus quantitativos de demanda tem sido um dos

grandes desafios para as equipes de Saude da Familia.

A dinamica de trabalho no PSF é orientada pela logica da vigilancia a saude,
gue, a0 monitorar as necessidades de saude da populacdo, produz uma maior demanda
ao servico, ndo sendo, necessariamente, originarias do campo do saber bioldgico. Nesse
sentido, € premente que as equipes se apropriem de conhecimentos e habilidades que
possibilitem o redimensionamento da oferta de procedimentos, visando a uma
abordagem integral do cuidado, ancorada numa pratica multiprofissional e

interdisciplinar.

A preocupacdo em dar alguma resposta a demanda espontanea acaba por
interferir na logica de adscricdo da clientela, diretriz orientadora do trabalho no PSF.
No horério de maior fluxo, todos os profissionais da unidade trabalham em funcéo da

demanda espontdnea. Ha uma tentativa de distribuir a demanda de acordo com a
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populacdo adscrita a cada equipe, no entanto, o fluxo da demanda entre as areas das
equipes apresenta diferentes concentragdes (especificidades de cada area). Essa dinamica
ocasiona o trabalho excessivo de algumas equipes em relagéo a outras. Com a intengao
de minimizar tal problematica, os profissionais passam a atender usuérios fora de sua

area de responsabilizacéo.

“Eu ndo fico sO limitada na minha area, ndo tem como, vocé acaba
tendo que ao invés de mandar a pessoa voltar de novo, ouvi-la também
e tentar solucionar o problema dela.” (Equipe Violeta, 2).

A compreensdo que os profissionais tém de que deva ser respeitada a livre
escolha dos usuarios é outro aspecto que interfere na organizacdo da demanda e,

consequentemente, na adscrigao.

“[...] os pacientes eles tém também o direito de solicitar. E aquela
estdria da livre escolha, até certo ponto ela tem que ser permitida
também. [...] as vezes uma senhora que nao quer consultar com
médico ou um homem que ndo quer consultar com médica, eles tém
também esta liberdade de solicitacdo.” (Equipe Violeta,1).

Outro aspecto relatado como dificultador da organizacdo da demanda estd
relacionado ao sistema de referéncia e contra-referéncia que ao nao absorver 0s Usuarios
referenciados aos servicos especializados, gera descontrole na agenda do profissional,
ocasionado por retornos desnecessarios do usuario a UBS e quebra dos protocolos de

atencéo.

“[...] tem os hipertensos leves, os moderados e 0s severos, entdo a
gente sabe, 0 ministério até preconiza que deveriamos controlar os
hipertensos leves e moderados na unidade e o0s severos, um
acompanhamento da assisténcia pela unidade, mas um controle no
servico especializado. O servico de especialidade pra tratar de
hipertensdo, diabetes, obesidade, t4 lotado, entdo eu ndo posso
encaminhar esta pessoa, no caminho ela volta, né. Entdo, aquela
pessoa que poderia ser atendida uma vez por més, outros de seis em
seis meses, retornam freqiientemente, e eu ndo tenho controle sobre
isto. Ja tentei organizar esta agenda, mas ndo consegui fazer isto,
entendeu, separar os hipertensos, mesma coisa com 0s diabéticos.”
(Equipe Azul, 1).
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Apesar das dificuldades evidenciadas, as equipes vém buscando, no cotidiano

de seu trabalho, responder ao volume da demanda esponténea. Iniciativa de acolhimento

foi evidenciada, no entanto, este ndo se caracteriza como um procedimento assistencial

sistematizado, funciona como o primeiro contato dos profissionais com a demanda do

usuario. Atividade de triagem que nem sempre acontece de rotina, mais presente quando

as fichas de atendimento se esgotam.

“[...] a quantidade que passa de ficha é feito uma triagem no caso de
um paciente com febre, hipertenso, algum tipo de alergia, entdo, o
médico acaba atendendo demais, ultrapassa a quantidade dele”(Equipe
Verde, 3).

“[...] no acolhimento n6s temos também a triagem das intercorréncias
pediatricas, febre, vomito, dor e que sdo atendidas pela enfermagem,
pela consulta de enfermagem que a gente faz a captacdo no
atendimento” (Equipe Azul, 2).

O trabalho informativo em sala de espera também aparece como outra iniciativa

para melhor organizar

funcionamento da UBS.

a demanda, tendo a finalidade de explicar a populacdo o

“Num determinado tempo atréds, as pessoas estavam meio perdidas,
vinham num horério que ndo era pra vir, mas de um tempo pra cé, nés
fomos, algumas agentes, ndo que tivesse obrigatoriedade, treinadas
pela enfermeira para fazer sala de espera. O que é a sala de espera? E
onde eu passo todas as informagdes da UBS, e falo de coisas
corriqueiras né, como a dengue, 0s caramujos, que ta infestado aqui,
entre outras coisas, 0 horario que abre e que fecha a unidade.” (Equipe
Verde, 4).

Tais iniciativas sdo tentativas que podem ajudar a melhor organizar a demanda,

mas, no entanto, ndo sao capazes de propiciar novos arranjos de oferta de

procedimentos, desconcentrando o fluxo sobre a consulta médica. E necessario haver

inovacdo na cesta de procedimentos ofertados pela unidade para agdes de cuidado

integral de carater multiprofissional e interdisciplinar. O apoio de um processo de

educacdo permanente as equipes se torna imprescindivel, auxiliando na implantacédo de
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novos procedimentos assistenciais.

A demanda que chega a UBS gera modalidades diferenciadas de respostas que
podem ser assim agrupadas: atendida e resolvida, atendida e encaminhada e nédo
atendida. Partindo desse entendimento, buscamos compreender como 0s profissionais

das equipes percebem essas diferentes modalidades.

Em relacdo a demanda atendida e resolvida, os profissionais a percebem como
aquela cuja resolutividade encontra-se ancorada, simultaneamente, em capacidades tanto
do servico como dos profissionais. A capacidade do servigo aparece representada pela
disponibilidade de infra-estrutura e insumos para que as atividades possam acontecer de

forma plena.

“Quando o0 usuario vem com uma determinada queixa e ele é
diagnosticado corretamente, ele é medicado corretamente, ele é
dispensado, vocé tem medicamento, vocé tem funcionando a vacina, o
curativo. N&o precisa voltar para consultar repetidas vezes.” (Equipe
Azul, 2).

A capacidade relacionada aos profissionais envolve conhecimento e habilidade
profissional, o que contribui para uma atencdo resolutiva. Cabe ao profissional uma
responsabilidade pela resolutividade da atencéo, a qual foi qualificada como *“correta”,
relacionando a um conjunto de procedimentos clinicos que envolvem o atendimento em
salde a ter terminalidade, ndo necessitando utilizar encaminhamentos para outro nivel de

atencdo do sistema e que seja atendida pelo profissional em tempo habil.

“Demanda atendida e resolvida é aquela que eu consigo atender em
tempo habil e que eu consigo resolver o problema da pessoa.” (Equipe
Azul, 1).

“Aquela que necessariamente eu ndo preciso repassar pra nenhum
outro nivel de aten¢do.” (Equipe Violeta,1).

Também foi destacada a dificuldade em considerar uma demanda atendida e
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resolvida no PSF, devido a complexidade que envolve o olhar investigativo, ao ampliar a

visdo de salde para além do simples olhar de presenca ou auséncia de doenca.

“[...] resolver o problema no Programa de Saude da Familia é muito
complicado, resolver o problema daquela familia é resolver em todos
os sentidos, desde moradia passando pela parte médica, do lazer, tudo
porque tudo reflete na saude. [...] E uma dor de barriga e quando eu
falo dor de barriga vocé resolveu o problema ali da dor. Mas, o0 que
gerou aquela dor de barriga € mais complexo, entdo, vocé nao vai
conseguir solucionar de uma hora pra outra.” (Equipe Violeta, 2).

Os profissionais identificam como demandas atendidas/resolvidas pela unidade:
puericultura, pré-natal normal, preventivo da mulher, infeccdes de vias areas superiores,
enxaquecas e cefaléias, doencas do aparelho digestivo, especialmente do tubo digestivo
alto (gastrite e esofagite leve e moderada), hipertensdo e diabetes leves e moderadas,
procedimentos de enfermagem e problemas emocionais leves e moderados. Entre a

clientela representativa dessa demanda estdo as mulheres e as criancas.

Em relacdo a demanda atendida e encaminhada, os profissionais a relacionam
aos protocolos, tanto os proprios, como 0s do Ministério da Saude. Entendem ser os
protocolos dispositivos definidores do atendimento técnico e dos recursos tecnoldgicos
disponiveis no nivel da atencdo basica. O que extrapola essa capacidade deve ser

encaminhado para os niveis mais complexos de atencéo.

“Quando chega o término dos nossos protocolos, quando chega o
término dos protocolos do Ministério da Salde para os programas da
atencdo basica. Tem um limite que a gente pode ir com seguranga e
guando a gente ndo se sente tdo capacitado para definir,
encaminhamos.” (Equipe Azul, 2).

H& profissionais que colocam os protocolos como limitadores da atencdo no
nivel basico, ao estipularem limites obrigatdrios de condutas, independente da habilidade

técnica dos profissionais.

“[...] quando ha necessidade de um determinado exame que eu nao
posso pedir, ndo ta na listagem do que eu posso pedir na unidade. As
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vezes sou obrigada a encaminhar por isto ou pra fazer um exame
especifico que realmente ndo pode ser feito aqui. [...] também ocorre
por limitacdo no seu trabalho ou por necessidade de um conhecimento
técnico mais especifico.” (Equipe Violeta,1).

Essas declaracbes a respeito dos protocolos nos remetem a alguns
questionamentos: A elaboracdo verticalizada dos protocolos € responsavel por essa visao
de limitacdo e ndo uma viséo de organizacdo da atencdo em graus de resolutividade por
natureza do servico? Se os protocolos, enquanto instrumentos de conduta, fossem
elaborados e acordados entre o nivel de gestdo e os profissionais dos servicos, haveria
um melhor entendimento e apropriacdo? Sendo assim, os protocolos poderiam resultar
num melhor dimensionamento da resolutividade na atencdo basica, com readequagdo do

suporte tecnoldgico e de insumo?

Ao atender e necessitar encaminhar, o profissional da atencdo basica deveria ter
garantia da continuidade desse processo, ja que a l6gica é de funcionamento em rede de
servicos. Além do mais, ao encaminhar deveria ser garantido o acompanhamento do
usuario, caracteristica do modelo assistencial preconizado pela Saude da Familia, ao
responsabilizar uma equipe por uma populacdo adscrita. Nesse sentido, os profissionais

identificam que a melhor denominacgéo é demanda atendida/encaminhada/acompanhada.

“[...] o que eu entendo é que deveria ser assim, 0 que eu ndo conseguir
resolver, eu deveria ter uma facilidade de encaminhar e esse
encaminhamento eu acompanhar e nem sempre é isso que acontece.”
(Equipe Verde, 1).

Os profissionais das equipes tém uma visao diferenciada em relacdo ao que deve
ser encaminhado, o que pode ser compreendido pela insercdo diferenciada dos
profissionais no cotidiano do trabalho, além do possivel desconhecimento ou até mesmo

auséncia de protocolos.

Foram identificadas como principais demandas de encaminhamento: ortopedia,
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muitas vezes relacionada a necessidade de fisioterapia, oftalmologia, endocrinologia,
otorrinolaringologia, neurologia, pré-natal de alto risco, hipertensdo e diabetes severas,
saude mental, urologia, pequena cirurgia, exames mais complexos, destacando a
mamografia, saide do trabalhador. Entre a clientela mais representativa dessa demanda

estdo as mulheres na faixa etaria de 30 a 60 anos.

Em relagdo a demanda ndo atendida, alguns profissionais das equipes
identificam como aquela que nédo é atendida naquele momento em que 0 usuario a traz.
Essa compreensdo nos remete ao entendimento, anteriormente explicitado, em relacdo
ao modelo assistencial ao identifica-lo como de atendimento imediato, logo, centrado na

doenca, na queixa pontual, caracteristica do modelo curativo.

“Agora, ndo pode todo dia as pessoas que chegam aqui serem
atendidas de imediato.” (Equipe Azul, 2).

Ainda com relacdo a énfase no modelo curativo, observamos também a
compreensdo de demanda ndo atendida como aquela que ndo foi possivel de ser

atendida por esgotamento das fichas para consulta médica.

“Quando termina as fichas determinadas pela equipe. O ndmero de
fichas é contadinho porque nés s6 temos condi¢cdes de atender trinta
consultas médicas” (Equipe Azul,2).

A caracteristica imediatista do atendimento passa agora a ser respondida pela
possibilidade de agendamento para consulta médica. A prioridade de agendamento é
respondida por uma oferta que ocorre na parte da tarde, mas que ndo é divulgada. Essa
demanda da tarde é orientada a consulta médica, nos casos de urgéncia, ou por outras
iniciativas do acolhimento, ja que o turno da tarde é reservado para atendimento de

grupo e visitas domiciliares.

“[...] existem casos que podem ser agendados para outro dia e casos
gue ndo podem ser agendados.” (Equipe Azul, 2).
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“[...] a gente tem uma demanda de tarde também, que ndo é
oficializada, ndo é aberta, mas claro que existe. Sempre tem alguém
passando mal a tarde, a gente tenta acolher. Ndo sai sem uma
orientacdo.” (Equipe Verde, 1).

A maioria dos profissionais destacou que praticamente ndo existe demanda nao
atendida, eles tentam responder de alguma maneira, atendendo ou encaminhando. Até
mesmo quando € comunicado que ha uma intercorréncia acontecendo no domicilio, a

equipe € acionada e procura resolver, por entender que é referéncia da populacéo.

“[...] quando chega um caso que vocé vé claramente que ndo da pra ser
resolvido na unidade, por exemplo, chega aqui uma pessoa num estado
de mal asmatico, nés nem temos uma bala de oxigénio, ai vai ter que
acionar uma ambulancia, mesmo assim ela vai ter o primeiro
atendimento é aqui. Pode acontecer de uma pessoa que estd em casa
num horario que a gente ndo pode ir, t& passando muito mal, ainda
assim a gente funciona como referéncia pra ativar o servigo de
ambuléncia, uma remocao, orienta e tudo mais.” (Equipe Violeta,1).

Apesar dos profissionais terem explicitado que acolhem de alguma forma as
demandas, foi destacado que existem situagOes em que eles decidem ndo atender. Essas
estdo relacionadas a complexidade de algumas situagfes. Diante do problema, o
profissional se sente limitado e até mesmo amedrontado em intervir, como no caso de

situagdes que envolvem drogas e violéncia domestica.

“Olha s6, com o trabalho das ACS dificilmente ndo chega até a gente
demandas, mas as vezes a gente prefere ndo intervir no caso de certos
problemas, como da droga. A gente prefere ndo interferir, mas que
chega até a gente, chega. Por exemplo, algumas familias tém
problemas com drogas, ai vem o vizinho e reclama que as criangas
ficam na rua o tempo todo, tem uma mulher 14, neste caso uma mulher
deficiente mental e os vizinhos vém e trazem esta situacdo, eu tenho
muito medo. Converso com os profissionais pra trocar idéia e ndo tem
como a gente fazer nada. Outro exemplo, a violéncia doméstica, a
gente sabe, mas o problema ndo chega até a gente porque isso vai
implicar em questdo judicial.” (Equipe Violeta,5).

Ha também uma norma do sistema para que o primeiro atendimento ocorra na
UBS, referenciando a outros servi¢os, se necessario, com exce¢do dos casos de

urgéncia. Tal normatizacdo acaba exigindo que a equipe atenda a demanda, o que
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diminui a visdo pela equipe de demanda ndo atendida. Soma-se a essas situagdes a
grande pressdo da administracdo atual para que as demandas sejam atendidas de alguma
forma. Essa exigéncia tem refletido no trabalho das equipes, ndo correspondendo,

necessariamente, a procedimentos realmente resolutivos.

“[...] ndo tem muita opcao. Porque se vocé mandar ele para a Regional
Leste, a Regional Leste vai falar isso é consulta médica, volta manha,
volta 14 no posto, entdo, é complicado, ndo tem para onde mandar essa
pessoa” (Equipe Violeta, 2).

“[...] Geralmente todo mundo é atendido. A gente ndo pode mandar
ninguém embora.” (Equipe Verde, 1).

A analise de demanda em servicos de salde tem relevancia devido a natureza do
servico - prestacdo de assisténcia. No PSF, tal relevancia tem uma expressdo ainda
maior, pelo fato de ter uma populacdo adscrita a equipe, direcionando a organizagdo do
servigo para a responsabilizacdo sobre as necessidades de salde dessa populacdo. No
entanto, € sabido que, mesmo com a adscri¢cdo, muitas vezes existe uma parte dessa
populacdo que ndo demanda, que ndo usa a UBS como servico de referéncia. Sendo
assim, buscamos identificar qual a percepcao, o conhecimento que os profissionais tém

sobre as razfes que levam alguns individuos a nao utilizarem a UBS.

As raz0fes identificadas foram agrupadas em pessoais e decorrentes do servico.
Um dos motivos relacionados as razGes pessoais é a vinculacdo de usuarios a planos de
salde. No entanto, conforme o contrato de assisténcia estabelecido com o plano, ha
variacdo na procura dos usuarios a UBS, determinada por procedimentos que 0s

contratos ndo cobrem e, sendo assim, 0s usuarios buscam a unidade.

“Uma boa parte porque tem plano de saude.” (Equipe Verde,3).

“Na minha area tem uns que ndo vém mesmo, mas acontece uma coisa
muito engracada, que é, muitos tém plano de saide, bons planos de
salde, outros tém planos de salde que prestam s6 o primeiro
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atendimento, acaba que a pessoa vai ao plano de saude e retorna para
um atendimento aqui no posto porque ndo tem condicdo de fazer
determinado exame.” (Equipe Azul,1).

Por razdes decorrentes do servico, foi relatada a questdo da definicdo da area de
abrangéncia da unidade que, ao ser implantada, incorporou populagfes que antes eram
atendidas por outra unidade, mudando o fluxo natural e o vinculo da populacéo. Tal
situacdo ocasionou obrigatoriedade de referéncia a unidade, gerando, como

consequéncia, insatisfagdo do usuario.

“Eles ndo gostam do postinho, ja teve confusao deles virem aqui... Eu
tenho uma parte da minha area que ndo gosta daqui, vem aqui porque é
obrigado, porque vai la& no Furtado e |4 ndo atende, porque antes
Furtado é que atendia, mas depois com a divisdo das micro-areas e
tudo, muitas pessoas tiveram que obrigatoriamente passar pra ca e elas
ndo gostam.”(Equipe Violeta, 4).

Mais uma vez deparamos com a questdo da livre escolha do usuério, antes
explicitada pelos profissionais como uma necessidade do usuario que deve ser respeitada
no momento da busca pelo atendimento. Agora € apontada como uma das razfes que
levam algumas pessoas a ndo usarem a UBS definida como de referéncia. Tal fato nos
remete ao questionamento: Serd melhor estabelecer a area de abrangéncia das unidades
tendo como primeiro critério a captacdo da populacdo por equipe, definindo de forma
voluntaria a populacdo sob responsabilizacdo da equipe e, na sequéncia, a area de

abrangéncia da unidade?

Outras raz0es apontadas como definidoras da populacdo que ndo usa a UBS sdo
as dificuldades de acesso em algumas areas e o horario de funcionamento da unidade, ao
coincidir com o horério de trabalho dos usuarios, além da unidade fechar no horario de

almoco.

“[...] uma outra parte porque trabalha e o horario coincide com o da
Unidade.” (Equipe Verde, 4).
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Agrava a exposi¢do de motivos do ndo uso da UBS por uma parte da populagéo
0 sistema de marcacdo de consultas médicas, excluindo parte dos usuérios que nédo
consegue, por motivos pessoais, chegar no horéario estipulado de distribuicdo de fichas

para o atendimento médico da demanda esponténea.

“Tem gente que reclama, porque pra vir aqui vocé tem que chegar
pelo menos as seis e meia, na fila. Entdo tem muita gente que diz ndo
ter condicdo de chegar aqui. Tem outras criancas pequenas, ndo tém
com quem deixar, uma problemada deste tipo, tem mulher que
trabalha, tem outras que ndo tém com quem deixar uma crianga pra
trazer a outra.”(Equipe Verde,1).

O conhecimento pelas equipes de situacBes relacionadas a criminalidade foi
apontado como mais uma razéo que leva a populagéo a ndo demandar suas necessidades
para a unidade. O individuo considera a unidade como um meio que o expde a situacdes

de risco policial.

”[...] outra situagdo que eu tenho aqui € que a gente lida com pessoal
com dependéncia quimica entendeu, € um nivel, digamos assim, de
criminalidade, né, entdo as vezes ndo quer buscar o posto com medo
até de que o posto seja um caminho que possa localiza-lo.” (Equipe
Violeta,1).

Alguma das razdes identificadas pelos profissionais para 0 ndo uso da UBS por
uma parte da populagdo reforca a inferéncia ja destacada de que a unidade ainda traz em
sua organizacdo caracteristicas das unidades tradicionais. A logica atual de organizacéo
expressa um modelo hibrido de atencdo, que pode ser explicado pelo momento de
transicdo que o sistema de salde vivencia em relacdo a novos paradigmas assistenciais
em saude. O momento exige, tanto dos profissionais, como da gestdo, melhor
compreensdo e apropriacdo dos fundamentos da Atencdo Priméaria em Saulde, eixo
orientador das mudancas no nivel da atencdo basica, com vistas a possibilitar a
reorientacdo das praticas em saude para a abordagem da integralidade da atencdo. Para

que haja o desenvolvimento de projetos terapéuticos singulares, capazes de responder as
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diversas dimensdes do processo saude-doenca, implementados pelo trabalho em equipe
de carater multiprofissional e interdisciplinar, resultando em novos arranjos
operacionais na organizacao dos servigos de atencdo bésica e, consequentemente, do

modelo assistencial do SUS.

O estudo da organizacdo da demanda possibilitou refletir sobre a prerrogativa de
que 80% das demandas devem ser resolvidas no nivel de atencdo béasica, em especial o
organizado pela estratégia de Saude da Familia. Os relatos dos profissionais reforcam o
questionamento: E possivel pré-estabelecer percentual de resolutividade padrdo sem
analisar especificidades de contextos populacionais e praticas de organizacao de servicos

e sistemas de saude?

Na realidade em estudo, foi possivel identificar fatores limitadores e
desafiadores para o alcance desse percentual de resolutividade definido para a atencao
bésica, em especial, para a Salude da Familia. Em relacdo a demanda atendida e
resolvida, a resolutividade estd correlacionada a fatores que envolvem o grau de
complexidade dos perfis sécio-econdémico, cultural e epidemiolégico das populagdes
adscritas, assim como das garantias de capacidade operacional do servico, em termos de
recursos de infra-estrutura, insumos e equipamentos disponiveis, somados as
capacidades relacionadas a competéncia técnica dos profissionais. Em relacdo a
demanda atendida/encaminhada/acompanhada foi destacado o papel limitador que os
protocolos tém como ordenadores de uma atencdo em rede de servigos de salde, por ndo
serem elaborados e pactuados entre os gestores e os profissionais que atuam nos
diferentes niveis de atencdo. Organizar a demanda com vistas a reestruturar o modelo
assistencial do SUS através da Salde da Familia exige a ruptura da centralidade da
norma tanto por parte do Ministério da Saude, como dos demais niveis de gestdo do

SUS, induzindo avangos nos processos de descentralizagdo que possibilitem a
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desconcentracdo da norma, promovendo a abertura aos municipios da implantacdo de
modelos de Salde da Familia orientados pelas realidades locais e sustentados por
mecanismos de financiamento que possam assegurar a real implantacdo e

implementacéo.

O principio da adscri¢do da populagdo no PSF tem como proposito estabelecer o
vinculo e a responsabilizacdo entre a equipe e a populacdo. Nesse sentido, torna-se
importante perceber que estratégias as equipes efetivamente adotam para a captacao da
populacdo que ndo usa a UBS. As atividades extra-muro, as que acontecem na
comunidade, foram reconhecidas como potencializadoras da captacdo da populagdo ndo
usuaria da UBS, por aumentarem a acessibilidade, ao disponibilizarem a oferta de a¢Ges
preventivas e promocionais. Possibilitam a identificacdo e resgate de usuérios com
demandas de salde, incorporando-o0s em atividades ofertadas pela unidade. Em relagédo
aos profissionais que atuam na unidade, essas atividades encontram-se mais centradas na

rotina da enfermeira.

“A gente consegue detectar muitos problemas nos grupos educativos
extra-muro [...] € um momento que a comunidade que ndo vem aqui ou
teve dificuldade de vir, de descer de madrugada para marcar é captada.
As vezes, a gente consegue fazer atendimentos importantes na
comunidade.” (Equipe Azul,2).

No entanto, é o trabalho do ACS que foi destacado pelos profissionais como
identificador e captador da populacdo ndo usuaria da UBS. Mesmo assim, ndo foi
possivel perceber que dispositivos os profissionais utilizam para captar a populacdo a
partir das informacdes apresentadas pelos agentes. Destacam a responsabilidade e a
relevancia do trabalho do ACS, como se esta caracteristica fosse especifica do trabalho

do ACS e néo da equipe.

“A partir do momento que o agente de salde fala daquela pessoa, a
Unidade se torna responsavel.” (Equipe Violeta,2).
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“O agente comunitario, ele passa na casa das pessoas, eu sei que passa
porque eles passam as informacdes destas familias pra gente; pra vocé
ter uma idéia, tem familia aqui que eu ndo conheco, ndo conheco
ninguém da familia, mas o agente comunitario sabe dar informacédo.”
(Equipe Azul,1).

Para o ACS, a captacdo ¢ um procedimento que ocorre constantemente, pois
entende que hd uma dinamicidade que envolve o cotidiano da vida, ocasionando

mudangas constantes de necessidades.

“[...] eu procuro estar passando no domicilio, porque ela ndo queria
naquela época, depois pode querer, porque 0 mundo muda muito. Hoje
tem emprego e amanhd pode ndo ter. Talvez falou comigo hd um més
atrds que ndo iria usar o posto, mas perdeu o plano, o
emprego.”(Equipe Verde,4).

A compreensdo dos profissionais sobre o que sejam necessidades em saude
dimensiona o entendimento sobre o processo saude-doencga. Nesse sentido, foi possivel
perceber que had uma compreensdo de que a presenca ou a auséncia de doenca é
determinada por multicausalidades relacionadas a fatores que garantem ao individuo
condigbes dignas de sobrevida. E preciso que o profissional de satde identifique n&o s6

a causa aparente, mas a rede de causalidades associada.

“E a cura da doenca. O que é auséncia da doenga? Para mim é lazer,
uma boa alimentacéo, salario digno para a pessoa néo ficar preocupada
e ndo cair no stress, numa doenca, numa depressa.”(Equipe Verde,3).

“A salde da pessoa ela esta afetada, mas precisamos saber quais s&o 0s
fatores que estdo afetando a salde daquela pessoa, ndo sé o problema
em si.”(Equipe Violeta,2).

Envolve compreender a dimensdo do individual e do coletivo. Na dimenséo
individual, é preciso que o profissional de sadde tenha um olhar sobre o outro. Sendo
assim, a escolha das intervencdes exige que leve em consideragéo as condi¢des de vida e

0 meio em que o individuo vive, na busca de identificar fatores que possam diminuir a
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incidéncia de desequilibrios no processo salde-doenca. O desafio & envolver nesse
processo o individuo, despertando uma consciéncia para o auto-cuidado e, em alguns
casos, de resgate da dignidade e auto-estima. Trabalhar na perspectiva da necessidade
em salde envolve subjetividade e parceria entre profissionais/usuérios, por isso ser

dificil quantificar e até mesmo conceituar.

“Para mim significa o que fazer dentro das condic¢@es que eles tém, dos
meios que eles possuem e de onde eles estdo, o que fazer pra diminuir
a incidéncia de determinadas patologias que sdo evitaveis. Aqui o que
eu percebo, o maior problema que a gente tem, é vocé realmente
despertar uma consciéncia, no sentido de uma higiene pessoal e
domestica. Explicar para as pessoas que isto ndo demanda dinheiro,
demanda cuidado. Envolve, em alguns casos, resgatar a dignidade e a
auto-estima que a gente sente que eles ja perderam. E uma coisa muito
dificil de quantificar, de dar um nimero preciso, um nome.”(Equipe
Violeta,1).

Na dimensdo do coletivo, necessidade em salde envolve conhecer o territorio
onde a populacéo vive e, para tanto, a utilizacdo de ferramentas como a territorializacéo
auxilia nesse trabalho. No entanto, o uso tais ferramentas ndo é suficiente para
apreender a dinamicidade que envolve o processo de necessidade em salde. E
indispensdvel o contato didrio como a comunidade, pois, além de olhar dados, €

necessario reconhecer situacdes de risco.

“[...] depois da territorializacdo isso ai é o principal, como a equipe de
Saude da Familia vai trabalhar. Ela tem que ir ao campo. Néo é s
olhar para os dados que existem la do questiondrio do agente
comunitério [...] a gente tem que olhar realmente pra situacdo. [...]
diagnoéstico de saude pra mim nd € sO numero, é
conhecimento.”(Equipe Azul,1).

Apesar da compreensdo tedrica, a maneira como as equipes organizam seu
cotidiano de trabalho ndo permite que tais pressupostos orientem, em sua plenitude, a
pratica dos profissionais. As demandas centradas na consulta médica e nos

procedimentos curativos definem o fluxo prioritario do trabalho para dentro da unidade,
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dificultando a ida a comunidade, dificuldade apontada como uma caracteristica do

sistema municipal de salde.

“[...] tem que ir a0 campo, uma coisa que ndo acontece aqui em Juiz de
Fora com freqiiéncia. Eu como outros colegas comegamos a trabalhar
sentados numa cadeira dentro do consultério, sem conhecer
visualmente a area, as casas, as pessoas, entende”. (Equipe Azul,1).

Podemos inferir que ha uma tensdo constante entre o que os profissionais
compreendem do ponto de vista tedrico para o que realizam na pratica. A tarefa de
avaliar uma pratica em seu pleno desenvolvimento é complexa e dificil. Requer, ao
nosso ver, que sejam conjugados elementos que se encontram em cenarios distintos: na
proposta oficial de implantacdo do PSF com suas intencionalidades, na lida cotidiana da
equipe com os usuarios, com as familias, com a coletividade, com gerentes de servico e
gestores do sistema, ou seja, na pratica real dos sujeitos a partir da leitura que fazem da

proposta.

Buscamos identificar que dispositivos os profissionais das equipes utilizam para
reconhecer as necessidades em saude de suas populagdes adscritas. O reconhecimento
das necessidades a partir do contato diario com a comunidade foi evidenciado mais
através do trabalho dos ACS, uma vez que o trabalho dos demais profissionais € mais
centrado no atendimento dentro da UBS. Realizam visitas domiciliares e grupos
educativos, muitas vezes em resposta a demandas dos ACS. S&o os ACS que, através
das visitas domiciliares identificam situagdes e as repassam para a equipe, sendo que €

através da enfermeira que as intervencfes sdo organizadas.

“Eu trabalho mais aqui dentro, mas geralmente o Agente Comunitario
de Salde € que conhece mais a casa. Ele vai sempre e vai passando as
necessidades das pessoas, passa para a médica, passa para a enfermeira
e ela vé o que pode fazer.” (Equipe Violeta,3).

Para melhor organizacgdo das informagdes, foi criado o “Diario do Agente”. Este
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funciona como um diario de campo, onde o ACS registra situacdes que identifica como
prioritarias na comunidade e nos domicilios visitados. No entanto, esse instrumento ndo
é valorizado da mesma forma entre as equipes, o que pdde ser observado pela pouca
referéncia, 0 mesmo acontecendo em relacdo ao uso dos Sistemas de Informagdo como

instrumento para reconhecer necessidades/problemas de salde.

“[...] tem instrumentos que sdo os cadastros de ficha A e hiper-dia, 0
registro do SISVAN, atendimento das agentes comunitarias, visitas
domiciliares, a demanda das agentes comunitarias. Pelo registro das
ocorréncias das agentes comunitarias, muitas vezes eu conheco alguma
coisa.” (Equipe Azul, 2).

O contato diario na comunidade e nos domicilios permite ao ACS ter clareza dos
problemas, no entanto, admite ser de dificil solucéo, j& que se sente solitario e com baixa

capacidade técnica para propor e realizar intervencdes.

“Tenho um contato didrio com a populacdo que eu trabalho, entdo da
pra ter uma nocgdo, né. A necessidade a gente ja sabe, agora dificil é
encontrar alguma solucdo. [...] a gente acaba sendo muito solitério,
porgue a gente vai, detecta o problema, mas a gente ndo tem muito
onde procurar solucdo. A gente vem na unidade, o médico apesar de
trabalhar pro PSF, dificilmente sai da unidade pra fazer um trabalho na
comunidade. As vezes a necessidade seria simplesmente uma
educacdo continuada, estar falando com a pessoa e tal, mas n6s nédo
temos esta capacidade, as vezes a gente procura alguém pra poder falar
e ndo temos este retorno. Eu acho que a dificuldade € muito isto, de
conseguir alguém que nos auxilie né, porque nos agentes de salde ndo
temos formag&o, nem conhecimento o suficiente para estar trabalhando
isto.”(Equipe Azul 4).

A centralidade do trabalho da equipe na unidade reforca a apreensdo para
necessidades detectadas na demanda, dificultando e até mesmo impedindo a apreenséo

de necessidades/problemas captados pela agédo na comunidade.

“Eu nem penso nisso... e nds estamos aqui € pra isso...engracado! [...]
a gente para tdo pouco pra conversar a ndo ser do problema X da
demanda.” (Equipe Violeta,5).

Os profissionais entendem que para que haja planejamento, € necessario
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identificar e localizar uma situagdo que se pretende mudar, melhorando-a ou

solucionando-a. A capacidade que se tem de intervir definird as acfes e o resultado

alcancado.

“E vocé ter uma determinada situagdo e saber quais meios, 0 que vocé
pode usar para poder amenizar, melhorar ou até solucionar aquele
problema. Entdo, vocé vai fazer o planejamento das
atividades.”(Equipe Violeta,2).

“[...]Ja partir do momento que a gente localiza a necessidade, a gente
tem que ver o que pode ser feito pra mudar isto, planejar alguma acéo,
no caso de um grupo, alguma palestra, planejar o que pode ser feito
pra solucionar o problema.”(Equipe Azul,4).

Entendem que o planejamento ndo é aplicavel as acdes costumeiras, aquelas que

estdo associadas a pratica profissional individual e de rotina. Planejar alguma coisa

somente acontece quando envolve a definicdo de acbes para a equipe. Ha também um

movimento de analise da demanda da UBS, realizado pelo médico e enfermeira, o que

possibilita ajuste de suas agendas com vistas a oferta de acdes.

“Nédo adianta planejar a¢des costumeiramente, agora, acdes que a
gente aqui planeja no més é para equipe. A gente costuma, eu e a
enfermeira planejar em relacdo a demanda que a gente esta atendendo
aqui no posto.” (Equipe Azul,1)

A reunido semanal ou mensal de cada equipe é o espaco que possibilita 0s

momentos de planejamento. Essa préatica tem propiciado mudancas recentes na forma de

planejar, os profissionais decidem o que fazer, fazem e analisam os resultados. E de

responsabilidade do médico e/ou da enfermeira a coordenacao desse processo. Néo foi

identificado o uso de processos sistematizados ou a utilizacdo de ferramentas técnicas

de planejamento, ndo ha um entendimento e uma pratica fundamentada sobre o tema.

“[...] a gente comegou com reunifes com equipe agora. Esse ano a
gente pensou, fez e depois analisou se deu certo ou ndo.”(Equipe
Verde,4).
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“[...] eu vou reunir com a equipe, vamos conversar, vamos checar se a
necessidade verificada é realmente esta, e ai sim, a partir desta
checagem e do que toda equipe ja notou, ai vamos planejar uma
acdo.”(Equipe Violeta,1).

No PSF, o planejamento tem a premissa de ser definidor e orientador da
programacao local, tendo o referencial do Planejamento Estratégico Situacional (PES).
A ideologia do PES é a do diagnostico situacional, envolve processos de
democratizacdo, problematizacdo, andalise de factibilidade e governabilidade,

propiciando a aproximacao entre planejamento e assisténcia.

Aprofundando a compreensdo das equipes sobre planejamento, perguntamos
como é estruturado, na pratica, o processo de definicdo das acbes a serem
desenvolvidas. Nesse momento, ficou claro o distanciamento do planejamento da
pratica cotidiana. A definicdo de acdes é ordenada pela situacdo problema, a qual é
identificada no cotidiano, através de demandas que chegam a unidade e das que
acontecem na comunidade. O processo de identificacdo, na comunidade, de situacdes
problema leva em consideracéo as realidades das micro-areas. Utilizam como estratégia

de priorizacdo a situacdo problema que seja comum em todas as micro-areas.

“Definidas pelo nivel de problemas que sdo trazidos nas reunides,
principalmente, pelos agentes comunitarios e também pelas demandas
de consulta e de grupo. N6s juntamos todas as nossas praticas e
colocamos, entdo, definimos o que vamos trabalhar esse més.” (Equipe
Azul,2).

O improviso aparece como uma variavel do processo de definicdo das acdes e
vem associado a identificacdo dos problemas pelos profissionais, a partir do senso
comum e das observacdes do cotidiano. Situacdes emergenciais exigem intervencdes
imediatas, rompendo com os incipientes processos de planejamento, se assim podemos

chamar.
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“A gente vai vendo o que estd pegando, 0 que a gente tem capacidade
de preparar naquele momento, quem estd podendo falar, fazer o
quel...]” (Equipe Verde,1).

“[...] as vezes acontecem problemas que ndo da pra vocé esperar este
processo todo, ta. Entdo ai junta muitas vezes, eu, a enfermeira, o
auxiliar de enfermagem ou quem estiver disponivel, mesmo se a gente
ficar aqui com o horério bem tumultuado, mas quem estiver disponivel
vai parar e vai tentar ver o que esta acontecendo, programa uma coisa
mais emergencial pra depois se for o caso, retornar para o resto da
equipe.” (Equipe Violeta,1).

Apesar de cada equipe ter autonomia para definir suas acfes em relacdo as acoes

programaticas, a Secretaria Municipal de Saude interfere demandando ac0es,

interrompendo por varias vezes as prioridades definidas pelas equipes.

“[...] além das nossas demandas, tem as demandas que a Secretaria nos
impde todo més.”(Equipe Azul,2).

O principio da integralidade da assisténcia expresso no SUS é também

norteador da proposta do PSF. Instiga a reorganizacdo dos servigos, através da revisao

das préaticas sanitarias e dos processos de trabalho.

Na percepc¢do dos profissionais, olhar o individuo como um “todo” refere-se a

integralidade. Chamam atencdo por uma preferéncia para o termo holistico, o qual

melhor qualifica o significado desse “todo”, que envolve aspectos bio-psico-sociais,

aspectos que se relacionam, trazendo a simbologia de uma “rede” de intercambios de

necessidades.

“Eu gosto mais de usar o termo holistico, € um negdcio meio
alternativo. E perceber que vocé esta lidando com uma pessoa, pessoa
ndo é s corpo, ndao é sO emocdo, ndo é sb inteligéncia, sdo muitas
outras coisas além. E uma rede mesmo, cada um de nés temos pontos
de intersecdo, se vocé tocar num ponto na verdade vocé esta mexendo
com a rede toda, entende.” (Equipe Violeta,1).

Olhar o individuo como um “todo” remete ao termo cuidado, o qual aparece

associado a uma assisténcia que respeita a individualidade de cada um, que acompanha
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o individuo, por se responsabilizar por ele. Cabe ao servico a oferta de programas de
atencdo integral, preocupacdo com a oferta de acdes que extrapolem os pacotes
assistenciais basicos, desenvolvendo agdes que olhem a salde na perspectiva da
qualidade de vida, implementando uma atencao de abrangéncia curativa, preventiva e de
promocdo da saude, que articule acGes de responsabilidade de outros setores das

politicas publicas, para além da satde.

“Integralidade seria um todo né, igual eu te falei, desde aquele
programa minimo até o maximo. Ver a saide como um todo, t&
pegando aquele usudrio e estar cuidando dele como um todo, mas é
claro, dentro daquilo que o usuario quer. Porque as vezes 0 usuario
pode ser bem mais trabalhado, mas ele tem que deixar, ele tem que
querer isto também” (Equipe Verde,4).

Sem relagdo a essa viséo abrangente do cuidado, surge a necessidade de uma
atuacdo em equipe, de carater multiprofissional e interdisciplinar, realizada de forma
compartilhada entre os profissionais, associando diferentes saberes e préaticas, na busca

de resolver um problema/necessidade do usuario e/ou da comunidade.

“A integralidade precisa do olhar dos profissionais, juntos, ndo tem
que ser Unico é assim, a interligacdo das profissdes.” (Equipe
Violeta,5).

A integralidade como uma diretriz orientadora de novas praticas em saude
promove uma atencao continuada ao usuario. Estabelece uma relagdo de referéncia entre
o profissional/usuario, que possibilita o vinculo, o qual, muitas vezes, extrapola a

referéncia profissional, para também promover uma relacdo de confianca e amizade.

“Atender o usudrio nas suas demandas fisicas, sociais, ambientais,
trabalhistas, curativas, educativas, tornar-se uma referéncia para o
usuario. O usudério passa a ter um vinculo com vocé importantissimo,
vocé passa a ser ndo s6 o profissional, mas aquela pessoa com quem
ele pode contar, confiar e resolver os problemas dele. Vocé conhecé-lo
como pessoa, familia e como morador ndo s6 apenas como usuario do
SUS” (Equipe Azul,2).
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Buscando apreender em que pressupostos a integralidade € construida no
cotidiano do trabalho das equipes, foi possivel constatar um distanciamento enorme
entre a compreensdo tedrica que expressam e o que realizam na pratica. A escuta
qualificada é apontada como um dispositivo que tentam utilizar. Envolve desenvolver a
capacidade de saber ouvir, mais do que falar, exigindo que os procedimentos acontegam
com maior disponibilidade de tempo, 0 que passa a ser uma dificuldade, devido a

prioridade ao atendimento quantitativo e imediato da demanda.

“Integralidade é poder saber ouvir as pessoas. Eu acho que € por ai,
VvOCé tem que ouvir e muitas das vezes a gente ndo tem muito tempo.”
(Equipe Azul,1)

Os profissionais entendem que a pratica organizada sob o principio da
integralidade, no sentido da oferta articulada de a¢Bes de prevencdo e promogédo esta
longe de ser concretizada. ldentificam ter programacdes de agcOes de prevencdo e de
promogdo, mas essas, muitas vezes, sdo interrompidas por demandas exigidas pela
Secretaria, modificando a agenda da equipe. A falta de motivacdo do usuério e a
priorizacdo do atendimento para as agdes curativas sdo outros fatores que interferem na

oferta de ac¢des de prevencdo e de promogao.

A visita domiciliar é apontada como um procedimento que poderia propiciar
uma pratica mais integral. No entanto, a demanda para tal procedimento é definida pela
necessidade assistencial curativa, limitando a abordagem do cuidado, do

acompan hamento, expressa anteriormente.

“Aqui t& muito longe disso, atendimento integral.[...] inUmeras vezes
nem chega a concretizar. Dependendo o usuario ndo vem, vem SO a
metade, marca a programacdo, mas as vezes tem problema com o
profissional e acaba ndo acontecendo. Marcar a gente marca, aqui tem
muita coisa, mas é no papel. A Unica coisa que rola mesmo aqui é a
visita domiciliar. Acho errado agendar visita, ndo concordo com isso.”
(Equipe Violeta,4).
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“Em relagdo a prevencdo e promocdo estamos fazendo nos
atendimentos individuais de grupo especifico, por exemplo, um
hipertenso, um diabético, um controle de puericultura, n6s estamos
fazendo prevencdo. NOs temos 0s nossos horéarios em que estes grupos
séo marcados.” (Equipe Violeta,1).

Cada profissional tem sua agenda de atendimento a esses grupos especificos, o

que também descaracteriza o entendimento, anteriormente explicitado, ao relacionar a

integralidade a necessidade do trabalho em equipe, de carater multiprofissional e

interdisciplinar. A participacdo da equipe nos grupos educativos é bastante diferenciada

entre as equipes. Por exemplo, tem equipe em que esta atividade ndo ocorre, em outra €

realizada pelo médico e enfermeira, e, em outra, a atividade é de responsabilidade da

enfermeira, e, quando ha a participacdo do médico, esta tem o objetivo de legitimar o

trabalho da enfermagem, reforcando a hegemonia da credibilidade da atengéo centrada

no médico.

“Promocdo, entendendo como acdo educativa, tA& muito mais na méo
da enfermeira, eu tenho feito pouco ainda, exatamente porque 0s meus
grupos estdo até “aqui” (na unidade e no atendimento individual). E
aquela hora que eu te falei, eu sinto que eu preciso render mais e néo
consigo mais tempo, ta certo. E comum, as vezes a enfermeira esta
numa acdo e pede pra que eu va, pra dar um embasamento, porque
para a populacdo em geral ainda existe aguela coisa que a palavra do
médico € aquela coisa fantastica né, é o Gltimo recurso. As vezes vVocé
vai la d& uma palavrinha, da a base que ela precisa para a partir dai ela
continuar, mas realmente a prevencdo e promocao estdo muito mais
na méo dela do que na minha, eu tenho feito pouca coisa.” (Equipe
Violeta,1).

Nas equipes estudadas, o vinculo é estabelecido pelos profissionais através de

atitudes acolhedoras associadas a condutas de boas maneiras e tratamento pessoal dado

aos usuarios, além da escuta qualificada.

“[...] primeiro conhecendo a comunidade, tratando pelo nome.”
(Equipe Azul, 2).

“[...] eu entendo por escutar, ndo é desfazer de uma queixa. E tentar
fazer uma leitura que comeca até antes da pessoa entrar dentro do
consultorio, ser educada. Tentar ver o que estd acontecendo e procurar
estimular esta pessoa a voltar, caso haja uma outra intercorréncia, ou
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uma outra necessidade dependente daquela. Até aquele negécio de oi
tudo bem, bom dia, boa tarde, passar na rua e dar um tchauzinho, isso
eu acho que faz parte.” (Equipe Violeta,1).

O que percebemos € que os dispositivos utilizados pelas equipes para
estabelecimento do vinculo podem gerar relagdes de confianca e de bom atendimento,
no entanto, hd uma fragilidade implicita, por entendermos que tais dispositivos sdo
insuficientes para a efetivagdo de praticas integrais, caracterizadas pela articulagéo entre
acOes curativas, preventivas e promocionais, as quais se desenvolvem em ambientes da
unidade, da comunidade e do domicilio. Promovem relagOes de co-responsabilidade

entre usuarios e equipe, de auto-cuidado, desencadeando praticas saudaveis de vida.

Para o desenvolvimento de uma pratica integral também é necessario que se
garanta a longitudinalidade do cuidado, a qual é assegurada no SUS por uma rede de

servicos de satde que se organiza por niveis de complexidade de atencéo.

Para os profissionais, a longitudinalidade do cuidado, organizada através da rede
de servico, ndo pode ser compreendida e praticada como “despachar o usuério”. A rede
de servigos funciona como 0 meio de encaminhamento a cuidados mais complexos. A
organizacdo do cuidado em rede deveria, além de promover o acompanhamento pelo
profissional da atencdo bésica, conforme j& € definido, garantir que esse seja realizado
numa perspectiva ndo so de “prestar contas da conduta”, mas de promover relacfes de
aprendizagem, de troca de conhecimento entre os profissionais envolvidos, contribuindo
para melhorar a resolutividade no nivel da atencdo basica e, conseqiientemente, do

sistema como um todo.

“N&o é despachar e ndo querer mais saber, eu preciso do retorno,
porgue as pessoas vao voltar em mim, elas moram aqui, consultam
comigo, eu quero aprender. Se eu tenho um paciente e eu 0 envio para
um especialista é porque realmente est4 acima da minha capacidade de
resolucdo. Este especialista, uma vez atendido o paciente, ele retorna
para mim o caso dele. Nao é s para que eu acompanhe, mas até para
gque eu aprenda, entendeu? Cada vez que o especialista retorna,
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dizendo o que houve, 0 que aconteceu, qual foi o diagnéstico ou a
conclusdo que chegou, 0 esquema terapéutico que montou, eu estou
aprendendo até para utilizar numa outra situacdo. Acaba que os
pacientes € que ddo o retorno.” (Equipe Violeta,1).

Na pratica, os profissionais alegam que a rede ndo funciona, a referéncia nédo é
operada com seriedade. H4 uma obrigatoriedade pelo sistema de fazer a referéncia, mas

a contra-referéncia ndo é obrigatdria.

“Deveria funcionar e ndo funciona. A referéncia ela é importante pelo
grau de informacdo de um servico ao outro e ela ndo é levada com
seriedade como deveria. A gente ndo tem retorno da contra-referéncia
como precisariamos, nés somos obrigados a fazer a referéncia, mas a
contra-referéncia ndo € obrigatdria.” (Equipe Azul, 2).

H& uma falta de contato, de comunicagdo entre os servicos. Os profissionais que

operam a rede de servigos ndo conhecem a realidade e a fungéo de cada servigo.

“No dia-a-dia a gente sabe até onde a gente pode ir, chegou num
determinado ponto a gente tem que encaminhar. Ai quando a gente
manda para o profissional do nivel secundério ele acha ruim. N&o, isso
ai tinha que ser resolvido ai na UBS. Mas ele ndo sabe a realidade da
gente aqui, do que a gente dispde.” (Equipe Violeta, 2).

Acaba que a rede tem uma funcdo mais virtual do que real, os servigcos sdo
organizados por graus de complexidade da atengdo, mas ndo ha a relacdo viva dos
pontos de intercessdo, 0s quais sd0 operados por pessoas - grupos profissionais,
responsaveis pelo movimento e operacionalizacdo da rede. A consequéncia do ndo
funcionamento da rede de servicos afeta tanto os profissionais com os usuarios. Os
profissionais, por ndo terem apoio na continuidade do cuidado, se sentem limitados e
desrespeitados, a0 mesmo tempo que responsaveis e acuados a resolver, pois, na

atencdo basica, o usuario tem uma relacdo pessoal com a equipe.

“Ai a pessoa fica igual um boneco, passa pela questdo da
resolutividade, chega aqui e vocé acha que resolveu aquele problema e
ndo resolveu. Fica pior ainda porque a pessoa foi la e ndo conseguiu
resposta, vai voltar em mim, e eu é que vou ter que me virar e pensar 0
que eu vou fazer daquele problema.” (Equipe Verde,?2).
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Em relacdo aos usudrios, os profissionais explicitaram que 0 acesso a rede de

servico tem a simbologia da “janelinha”, explicitada anteriormente em relacdo a nocéao

de porta de entrada. Associam agora a “grade”, representativa do movimento do usuario

como de quem “bate e volta”. Expressa uma dificuldade de acesso a assisténcia que

comeca na porta de entrada, ou seja, na atencdo basica, e que permeia todo o fluxo

assistencial do usuario.

Rede de servigos? Se tiver sorte ajuda. Aquilo que eu te falei, tem que
passar por uma janelinha. Se ndo encontrar uma grade na frente chega
la. Agora, se ele encontrar a grade, bate e volta, ndo consegue. (Equipe
Verde,3).

Trabalhando ainda a integralidade indagamos sobre o entendimento dos

profissionais em relagdo a intersetorialidade e como essa vem sendo desenvolvida.

Entendem a intersetorialidade como intercdmbio entre setores que extrapola o da salde,

envolve uma relacdo de dependéncia entre eles, pois cada um tem fungdes especificas e

que deveriam se associar para intervir sobre um problema de satde de uma comunidade.

“Eu considero assim, tem um setor aqui, setor satde mas tem que estar
ligado ao setor limpeza que seria 0 Demlurb. Entdo, sdo setores
separados entre si mais tem um intercdmbio, porque um depende do
outro. Cada um dentro do seu papel vai dar a orientagdo
necessaria.”(Equipe Verde,4).

A compreensdo de uma visdo ampliada de saude identifica o problema de satde

para além do biologico. Logo, ndo é interdisciplinaridade apenas com as profissfes da

salde, envolve outros saberes inerentes a profissdes que trabalham em outros setores

das politicas publicas.

“Intersetorialidade pra mim é vocé ir além da simplesmente area da
salde, né. Nem sempre o problema de salde é da pessoa em si, do
corpo dela, mas da situacdo que ela vive, do local que ela mora. Néo é
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s interdisciplinaridade, enfermeiro, médico, assistente social, dentista.
E vocé realmente sair da area da saude. E envolver outras profissoes,
de outros setores que ndo necessariamente salde. Envolver outros
setores pra responder uma necessidade que ultrapassa o que vocé
enquanto profissional de satde pode fazer.” (Equipe Violeta,1).

Quando perguntados sobre a intersetorialidade na pratica explicitaram que
acontece por iniciativa das equipes de Saude da Familia acionando os setores, ndo ha
projetos estruturados. As acdes desenvolvidas séo iniciativas de profissionais isolados
ou de, no maximo, duplas de profissionais, ndo se caracterizando como atividade da

equipe.

“Nao tem projetos, no caso nds que normalmente passamos pra eles na
tentativa de solucionar o problema, vamos até eles pra procurar ajuda.”
(Equipe Verde, 1).

“[...] a gente ndo tem nenhuma acdo intersetorial na nossa equipe,
nunca estabeleceu, de repente eu posso estar me enganando, porque as
vezes a enfermeira ela tem.” (Equipe Azul,1).

Outro aspecto que procuramos compreender e que reorienta 0 processo de
trabalho e as praticas no PSF € o trabalho em equipe. Os profissionais apontam ser
complexo por envolver subjetividades, exigindo, no cotidiano, respeito a
individualidade do outro. E algo que se aprende na pratica, ndo pode ser teorizado, tem

que ser vivenciado e refletido na prética.

“[...] saber entender a pessoa, como ela é, o jeito dela agir, dela ser,
saber respeitar, porque se vocé nao tiver respeito vocé ndo consegue
trabalhar em equipe, entendeu? Eu aprendi na préatica, ndo adianta vocé
ter s isto na faculdade, declamacdes, discursos se vocé realmente nao
sabe respeitar a pessoa, o profissional.” (Equipe Azul, 1).

Refere-se a um trabalho de atuacdo conjunta, em que as especificidades
profissionais sdo respeitadas e a troca de saberes objetiva a melhor solucdo para um

determinado problema.
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“Trabalho em equipe para mim é vocé trabalhar tipo assim, vocé tem
uma pessoa e vai solucionar o problema dela e toda equipe atua junto.
Por exemplo, sentar e discutir, fulano esta passando por um problema
ai tem a médica, tem a assistente social, o dentista, os agentes de
salde, vamos sentar e tentar solucionar. Cada um d& a sua opinido para
tratar, planejar. Entdo, vocé pode contar com 0s outros membros cada
um respeitando a sua area.” (Equipe Violeta, 2).

O trabalho em equipe envolve como outro de qualquer natureza a defini¢éo de
atribuicbes profissionais, as quais devem ser conhecidas por todos. No entanto, no
trabalho em equipe, as atribuicbes ndo podem funcionar como elemento limitador e
isolador entre os profissionais. Envolve um agir compartilhado, propiciando ajuda,

complementariedade e troca de ensinamento.

“Esse negdcio de atribuicdo dificulta um pouco. Quando vocé vai
falar, a atribuicéo da enfermeira no PSF é tal, a funcéo do médico é tal,
tudo bem, todos nés. Eu acho que a gente sabe as atribuicBes, mas
voceé vai ficar sd nisso, isto ndo € um trabalho em equipe sendo vocé
fica no seu compartimento 4, estanque. Eu resolvi o meu lado, agora
daqui pra frente vocé pega e resolve o seu, ndo € assim, quantas e
quantas vezes a gente esta dentro do compartimento do outro pra poder
ajudar sendo ndo da conta. Ajudar mutuamente, um complementar o
outro, um ajudar o outro, um ensinar o outro, apoiar, porque as vezes a
gente esta precisando é de uma médo pra segurar junto, isto pra mim é
trabalho em equipe.” (Equipe Violeta, 1).

No cotidiano, o trabalho de equipe é percebido pelos profissionais como algo
que vem sendo construido e aprimorado a cada dia. As relacdes interpessoais séo
situacOes vivenciadas com dificuldade, tendo como elemento central a complexidade

que envolve o respeito e aceitacdo das individualidades.

“Estamos caminhando. Vou ficar nessa fala - estamos caminhando.
Trabalhar em equipe é complicado, porgue geralmente em uma equipe
por melhor que ela seja um ou outro sobressai e isso pode ndo ser bem
visto por todos. Cada um tem um ritmo de trabalho, uma pessoa tem o
ritmo maior e ndo é bem aceito. Acho que trabalho em equipe é como
se fosse um casamento é dia-a-dia, conhecimento, é causa, conversa e
a gente comegou com isso agora. Sentar, parar, conversar, conhecer e
isso demanda tempo.”(Equipe Verde 4).

Em relacdo ao processo de organizacdo do trabalho em equipe, a reunido foi

destacada como o meio utilizado. Foi explicitado ndo haver uma lideranca autoritaria,
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que impeca a participacdo e explicitagdo de opinides entre os membros. A lideranca
acontece como uma funcgéo de coordenacéo dos trabalhos, cabendo aos profissionais de

nivel superior a responsabilidade por essa funcéo.

“Numa reunido ndo sou sé eu que coloco as coisas, cada um vai
colocar o seu modo de pensar, 0 seu modo de ver. A equipe em Si
percebe que ndo existe uma cabeca na equipe, na verdade todos devem
participar. O que cabe a mim ou vai caber a enfermeira, muitas vezes é
dar um norte na situagdo.” (Equipe Violeta,1).

A relacdo entre atribuicbes profissionais e trabalho em equipe destacada
anteriormente aparece na pratica ainda orientada pela visdo classica do trabalho em
salde, divisao de tarefas, cada profissional fazendo sua fungdo. Ha uma sutil ajuda no
trabalho entre médico e enfermeira, podendo ser considerada como uma timida iniciativa
de trabalho compartilhado, mas que ndo chega a se referenciar a compreensao expressa

anteriormente sobre esse aspecto.

“Eu acho que a gente consegue ver as fungdes dos profissionais na
equipe, assim fazer a diferenca. O médico atende casos que necessitam
realmente de uma informagdo médica, de um atendimento médico, de
intervencdo, de uma prescricdo. A enfermeira eu acho que ela pode
auxiliar o médico em alguns casos, por exemplo, em grupos de
puericultura, eu acho que ela pode trabalhar até mesmo com
hipertensos, na medicdo de pressdo, manter o controle e a prescricdo
médica, participar de grupos. Eu acho que a enfermeira pode atender
um paciente, sem ter que passar pro médico. A auxiliar de enfermagem
aplica vacinas, faz medicdo de pressdo, curativo. As agentes fazem a
visita domiciliar, o0 acompanhamento de cada familia.” (Equipe Azul,
4)

O anexo E apresenta uma sistematizacdo da andlise qualitativa, para cada
categoria analitica ha a sintese da compreensdo teorica e da narrativa da pratica expressa

pelos profissionais.

A realidade de atuacdo no Salde da Familia envolve uma complexidade que,
para ser bem trabalhada, exige o olhar de diferentes saberes e certa cumplicidade entre

os profissionais, possibilitando o resultado de trabalho seguro e de qualidade.
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Nas equipes estudadas, foi possivel identificar que os profissionais sdo agentes
de mudanca. Mudanca ordenada ao PSF pelo MS, ao definir uma capacidade de
reestruturacdo dos servicos de salde, a partir da atencdo basica do SUS, visando a
reestruturacdo do modelo assistencial e das praticas em saude. Como agentes de um
processo, estdo inseridos em uma estrutura social (PSF e seus principios) que tanto
influencia como é por eles influenciada, enquanto sujeitos que nela operam. Expressa
uma relacdo dindmica entre 0 agente e a estrutura social, orientando a conduta e,
consequentemente, ordenando uma rotina de operacionalizagdo do PSF para

manutencdo da estrutura ou para a reestruturagéo.

Avaliar a capacidade de reestruturacdo do PSF a partir da apreensdo sobre o
entendimento tedrico e a narrativa da pratica dos profissionais que compdem as equipes
de Saude da Familia possibilitou mapear um cenario de implantacdo que conjuga
elementos que se encontram em patamares distintos: na proposta oficial do PSF com
suas intencionalidades, na lida cotidiana da equipe com os usuarios, com as familias,
com a coletividade, com gerentes de servigo e gestores do sistema, ou seja, na pratica

real das equipes a partir da leitura que fazem da proposta.

Foi possivel apreender que existe uma tensdo constante entre o entendimento
tedrico dos profissionais e suas narrativas da pratica, apontando dificuldades no
cotidiano de implantacdo do PSF. Em relacdo a dimensdo da capacidade do PSF em
reestruturar 0 modelo assistencial do SUS, foi possivel apreender que 0 momento é de
transicdo entre modelos assistenciais, do curativo para o integral, iniciando um processo
de retirada da centralidade no curativo para uma abordagem que tende, ainda que
fragmentada, a incorporar & oferta de acgdes curativas, ainda hegeménica, acdes

programaéticas ainda em construcgéo.
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A implantagcdo do modelo do PSF encontra barreiras estruturais que se localizam
no espaco da cultura institucional de organizacao dos servicos e, conseqiientemente, dos
Sistemas Locais de Saude. Mecanismos como o da referéncia e contra-referéncia, que
deveriam garantir a operacionalizagdo do sistema em uma rede de servigos
hierarquizada e regionalizada, ndo respondem. O fato € que 0s servi¢os ndo operam em
rede, quebrando a logica de resolutividade por niveis de atencdo e ndo garantindo a
longitudinalidade do cuidado, com conseqiientes rupturas dos frageis protocolos de

atencéo.

A diretriz de adscricdo da populacdo organizou as areas de atuacao das equipes.
No entanto, h& necessidade de reconstrugdo de seus parametros a partir das realidades
locais, possibilitando melhor articulagéo das necessidades das populagdes adscritas e a

funcéo da UBS de porta de entrada do sistema.

A dimensdo da capacidade do PSF em reestruturar os processos de trabalho e as
praticas em salde acompanha a transi¢do vivenciada. Foi possivel apreender que houve
incorporacgéo de novas agdes, como por exemplo, as agdes de acompanhamento a grupos
especificos, apesar da concentragdo em acdes curativa e preventiva tradicional,

centradas na doenca.

A experiéncia acumulada dos profissionais em unidades organizadas de forma
tradicional dificulta a apreensdo de novas praticas potencializadoras de um processo de
trabalho que conjuguem o desenvolvimento compartilhado de projetos terapéuticos
integrais, assim como de mecanismos gerenciais ordenados sob o enfoque do
planejamento estratégico-situacional. Sendo assim, h& necessidade de desenvolver uma
nova competéncia e habilidade profissional que propicie um olhar ampliado da clinica,
associando saberes cientificos que conjuguem a subjetividade inerente aos processos

humanos. Também é premente a apropriacdo pelos profissionais de instrumentos
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gerenciais que possam gerar autonomia nos processos de organizagdo do servico e das

préticas profissionais, tendo como nucleo de abordagem a necessidade em saude.

A andlise da compreensdo tedrica e da narrativa das praticas permitiu apreender
que a correlacdo entre esses dois aspectos também define a ordenacdo das atividades
desenvolvidas no cotidiano das equipes de Saude da Familia. A capacidade reflexiva
dos agentes, operada entre a consciéncia discursiva e a consciéncia pratica, € que esta
mais profundamente envolvida na ordenacdo recursiva das praticas no cotidiano da
atividade social. Expressa um modo operante do PSF, que conseqlientemente
influenciard na capacidade de reestruturacdo tanto do modelo assistencial como das
praticas em salde, a partir da Saude da Familia. No entanto, por si s6 ndo sdo capazes
de tamanha mudanca. E preciso que se conjuguem esforcos que estdio em outros

patamares da gestdo do Sistema Local de Salde.
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8 UMA PRATICA DE PROGRAMACAO NO AMBITO DA SAUDE DA )
FAMILIA: EXPERIENCIANDO UM RACIOCINIO DE PROGRAMACAO

O resultado da primeira fase do estudo, representada pela analise qualitativa da
compreensdo teodrica e narrativa da pratica sobre Satde da Familia pelos profissionais
que compdem as equipes da UBS, apresentou um universo bastante significativo de um
certo tipo de necessidades das equipes, aqui identificadas como “necessidades
cognitivas” do cotidiano da operacionalizacdo da Saude da Familia. Esse conjunto de
necessidades de apreensdo vai desde a compreensdo tedrica sobre o SUS e seu processo
de implementacdo nos diferentes contextos conjunturais, até conceitos basicos
relacionados a Saude da Familia. Que, se forem mais bem trabalhados por iniciativas de
educacdo permanente, associadas a instrumentalizacdo do processo de trabalho das
equipes, poderdo contribuir sobremaneira para a qualidade da implementacdo, com
vistas ao alcance das capacidades de reestruturacdo idealizadas pelo MS, especialmente
as que aqui sdo objeto de andlise: reestruturacdo do modelo assistencial e reestruturagdo

dos processos de trabalho e das praticas profissionais.

Um aspecto de destaque observado na primeira fase do estudo foi a auséncia,
nos processos de trabalho das equipes, de um raciocinio programatico que as orientasse
na organizacdo da oferta das acOes de saude as suas populacdes adscritas, de modo a
responder ao bindmio necessidade/oferta, articulando demandas que sdo
originariamente espontaneas, e demandas que sdo oriundas do leque de acdes

programéticas definidas pelo MS para o nivel da Atencio Basica do SUS.*

Partilhamos do postulado de coeréncia de Mario Testa de que, na perspectiva de

desenvolvimento de um método de planejamento/programacdo, € necessario que o

31 Visando a operacionalizacdo da Atencéo Bésica, o0 MS definiu como éreas estratégicas para atuacao:
eliminacdo da hanseniase, controle da tuberculose, controle da hipertenséo arterial, controle da diabetes
mellitus, eliminagdo da desnutri¢do infantil, salide da crianga, saide da mulher, saide do idoso, salde
bucal e a promocéo da satide (PORTARIA n°648/GM- MS de 28/3/06).
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método tenha ocorréncia, que responda aos propésitos de governo. Sendo assim, a
aproximacdo com a realidade dos atores buscou compreender a real perspectiva politica
de reestruturagdo vivenciada pelas equipes. A partir dai conjugar os elementos para

pensar no desenvolvimento de um método de programacao coerente ao PSF.

Foi possivel constatar que, apesar de identificarem elementos importantes para
um processo de planejamento, como a identificacdo de uma situacdo que se quer
planejar, o reconhecimento dos problemas e a definicdo de prioridades, as equipes néo
usam e até desconhecem o célculo. Ou seja, o raciocinio que envolve o ato de planejar,
com vistas a elaboragdo de um plano que possa orientar a relacdo entre necessidade e
oferta de a¢Oes de saude a uma populacdo alvo. Segundo Matus (1996): “O planejamento
e a acdo sdo inseparaveis. O plano € o célculo que precede e preside a acdo. Se nédo a
preceder, o plano € inutil porque chega tarde. E se chega a tempo, mas ndo a preside, o plano é
supérfluo. Por sua vez, a acao sem calculo que preceda é mera improvisagao”(MATUS, 1996,
p.32).

O ato de planejar envolve o raciocinio articulado da identificacdo de
necessidades (o que deveria ser feito a uma populacdo alvo para o alcance de uma
situacdo desejada), das capacidades (o que pode ser feito levando em consideracdo a
infra-estrutura, insumos e 0s recursos humanos) e do desempenho (o que tem sido feito

pelos profissionais).

A analise desses trés elementos num processo de planejamento envolve
operacdes que sdo diagndsticas e normativas. Nas operacfes diagndsticas, com as
necessidades identificadas, o célculo parte das atividades realizadas (producédo real).
Envolve uma anélise para descobrir o quanto de agdes/atividades tem sido realizado
para uma determinada populacdo alvo - conceito de Concentracdo, assim como da

analise de quantas pessoas foram atendidas em relacdo a populacdo alvo representativa
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de uma determinada situacdo - conceito de Cobertura. Nas operacfes diagndsticas, a
concentracdo e a cobertura sdo reais, representam ndmeros empiricos, porque foram

observados em uma realidade concreta.

J& nas operacgdes normativas, o célculo parte das atividades a serem realizadas
(producdo ideal). Define uma concentragdo e uma cobertura ideal, as quais podem ser
estabelecidas pelos governos Federal, Estadual e/ou Municipal. A concentracdo e a
cobertura ideal s&o definidas por normas, conhecidas como parametros de
atividades/procedimentos, ou seja, parametros assistenciais. Em relacdo ao MS, por
exemplo, os pardmetros adotados representam estimativas de um processo de cuidado,

ou de uma linha de cuidado, definida por protocolos pré-estabelecidos.

O raciocinio em relacdo as operacdes diagndsticas e normativas, como
discutimos neste estudo, permite apreender o quanto estd sendo realizado ou foi
realizado em um determinado periodo (operacdo diagndstica), relacionando com o
quanto deveria ser realizado (operagdo normativa). Essa anélise permite observar qual é
a situacdo, qual é o problema. Por exemplo, quando comparo a cobertura ou
concentracdo real com a cobertura ou concentragéo ideal, consigo perceber problemas
que podem ser chamados de problemas de captacdo e/ou de acesso, entendendo a
captacdo como uma forma de acesso. Dessa forma, a defasagem na concentragdo e/ou
na cobertura expressa problemas de captacdo e/ou acesso, podendo ser considerada uma

medida de acessibilidade.*

% De acordo com Starfield (2002): “A acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos servicos.
Ou seja, este é um aspecto da estrutura de um sistema ou unidade de salde e este aspecto é necessario
para se atingir a atencdo ao primeiro contato. Acesso é a forma como a pessoa experimenta esta
caracteristica de seu servico de salde. A acessibilidade, portanto, ndo é uma caracteristica apenas da
atencdo primaria, uma vez que todos os niveis de servico devem estar acessiveis. Entretanto, na atencgéo
primaria a acessibilidade tem requisitos especificos porque este é o ponto de entrada no sistema de
servicos de salde” ( STARFIELD, 2002, p. 225).
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Os parametros de cobertura indicam a proporcao de pessoas que ndo estdo sendo
cobertas, ou seja, que néo estdo sendo assistidas. Assim sendo, permitem enfatizar o que

0 programa realmente tem alcancado.

Os parametros de concentracdo permitem fazer o raciocinio de buscar localizar
quantos procedimentos estdo em cada atividade (producéo ideal) e quantos néo estdo em
nenhuma. No empirico, pode-se fazer o caminho inverso, partindo do calculo das
concentracfes e coberturas reais e essas mostrarem outros problemas, movendo o
redimensionamento das equipes para a identificacdo e solucdo dos problemas. Estamos

falando de dois caminhos de raciocinio que podem ser assim sistematizados:

Caminho 1:

Populacdo alvo ——,  Parametro normativo —— Necessidade de procedimentos
(producéo ideal)

Caminho 2:
Producdo real (realizado de procedimentos) —»> Populacdo alvo ——> Parametro real

A verdadeira logica da programacdo € ser um exercicio de localizar os
problemas e buscar solucdo com vistas ao alcance de uma situacdo-objetivo. O
raciocinio programatico que aqui estamos exercitando parte do calculo de como deveria
ser a producao (operacdo normativa), usando como matriz de calculo: populacéo alvo X
norma de cobertura X norma de concentracdo = n° de atividades/procedimentos
necessarios (caminho 1). Do calculo da producdo real (operagdo diagndstica, caminho
2) e do calculo da producdo potencial programada identificada pela Semana Tipica
(caminho 3), a qual expressa o calculo da estimativa de producdo feita pelo profissional

para o cotidiano do processo de trabalho, sistematizado a seguir:
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Caminho 3:

Semana Tipica do profissional = N° de procedimentos estimados para oferta x N° de dias
em que é ofertado o procedimento.

O raciocinio de estimativa de concentracdo ideal (uso de parametros) € aderente
as atividades programaticas, por serem atividades que sdo acompanhadas pelas equipes.
No entanto, se levarmos o raciocinio para a programacdo da oferta a demanda
espontanea, esse ndo se aplica, pois nessa modalidade de demanda (espontanea) a
concentracdo nao € a rigor normatizavel, é uma média de consumo dada empiricamente.
Por isso, ndo deve ser normatizada e s6 pode ser vista empiricamente. Logo,
concentracdo de demanda espontanea tem significado diferente de concentracdo de
acompanhamento, ao ndo obedecer a parametros, por ser definida pela populacdo que
realmente busca o atendimento, que além de ser dindmica, convive com uma outra parte

da populacdo que ndo busca atendimento, dentro de uma complexa dinamica social.

O raciocinio de programacdo em saude precisa ser assumido pelas equipes de
Saude da Familia em seu cotidiano de trabalho, retirando o formalismo hoje presente
nos procedimentos do planejamento, o qual tem conduzido a supervalorizacdo dos
meios em detrimento dos fins. O resultado é um processo altamente burocratizado, por
ser utilizado como um meio de medir produtividade e, conseqiientemente, favorecendo
um comportamento ritualistico com a produgdo, sem grandes compromissos com a

solucgéo de problemas.

Embora utilizando de argumentos baseados em célculo de producédo, o enfoque
adotado neste estudo aposta exatamente no contrario. Que a estratégia de Saude da
Familia poderéa assumir sua capacidade de reestruturacdo do modelo assistencial e dos
processos de trabalho e das préaticas em salde, desde que o0s cenarios de

programacédo/organizacdo dos servicos e da producdo do cuidado, passem a ser
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comandados pelos profissionais ai presentes, resignificando o seu préprio processo de
trabalho, articulando a légica instrumental hegeménica tradicional o raciocinio
situacional e as subjetividades inerentes a natureza do trabalho em salde. Aqui o
enfoque é relacional, por envolver em seu processo a relacdo entre sujeitos — usuério,
profissionais e gestores, tornando o processo de trabalho mais produtivo e criativo e,
conseqientemente, mais efetivo, uma vez que o trabalho programaético (articulacdo de

objetivos, atividades e recursos) se realiza no nivel local.

Nessa perspectiva é que a programacao em salde reaparece como uma poténcia
que permitira produzir mudancas na l6gica de organizacdo do servico e ordenamento do
processo de trabalho das equipes, levando para o cotidiano do mundo do trabalho em
salde e de sua micropolitica um raciocinio que pode revelar o quanto o Saude da
Familia pode ser dispositivo de mudanga do modelo assistencial e das praticas em
saude. A programacdo, ao explicitar objetivos e finalidades, pode favorecer a
democratizagdo da gestdo e reduzir a alienacdo dos trabalhadores de saude nos
processos de produgdo, contribuindo para 0 compromisso com a recomposicdo das

praticas, com a emancipacao dos sujeitos e com a salde da populacéo.

Com a intengdo de vivenciar o raciocinio programético, o presente estudo tomou
como objeto de investigacdo duas equipes de Saude da Familia da UBS de estudo e
junto com os profissionais, trabalhou uma logica de programacdo que permitisse a
anélise de seus processos de trabalho, respondendo as duas operacdes cléssicas do
planejamento (diagnostica e normativa), tendo como questdes orientadoras: Como as
equipes operam em seu cotidiano? O que estdo fazendo e alcancando? O que deveria ser

feito e alcangcado? Como ajustar as necessidades reais? O que somos capazes de fazer?

A opcdo foi de trabalhar a programacéo tendo como foco o processo de trabalho

do médico e da enfermeira, entendendo que esses profissionais, no cotidiano do trabalho
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no Saude da Familia, devem responder as demandas que sdo trazidas pelos ACS, as que
sdo apresentadas pelos usuarios em seus processos autdbnomos de busca de atengdo em
salde, assim como propiciar outras ofertas consideradas necessarias, identificadas no
contato direto com o usuério, pelos indicadores epidemioldgicos e pelas necessidades da
gestdo. Sendo assim, esses dois profissionais tém uma responsabilidade laboral
diferenciada dos demais profissionais da equipe, por estarem mais diretamente

envolvidos com a cadeia da assisténcia integral que ocorre na atencéao basica.

O consolidado da Ficha A do SIAB, dados obtidos a partir do Cadastramento das
Familias realizado pelos ACS, foi utilizado para definicdo da populagdo alvo de cada

area de atuacdo das equipes - populacdo adscrita & equipe.

O momento diagnostico da programacéo foi trabalhado tendo como instrumento
de analise a producdo dos profissionais, obtida através do Sistema de Informagéo de
Area de Abrangéncia (SIAA) elaborado pela SSSDA-JF.** O SIAA foi idealizado nos
moldes do SIGAB**, adaptado para alimentar de uma forma mais simplificada o SIAB,
SISVAN e o SIA-SUS. Permite a captacdo de dados de producdo por profissional

através do CPF.

3 A SSSDA/uiz de Fora desenvolveu um programa informatizado de registro para a

informacdo na Atencdo Béasica em resposta a determinadas fragilidades dos Sistemas de Informacdo em
Salde. Os resultados da pesquisa Estudo de Linha de Base - PROESF, desenvolvida pelo IMS/UERJ,
NATES/UFJF e DMPS/UFF (2006), que teve como um dos estudos de caso 0 municipio de Juiz de Fora,
apontou algumas consideragdes em relacdo as fragilidades nos sistemas de informagdo: “[...] o SIAB foi
implantado a partir de 1998, ndo tendo havido uma integragdo com o SIA-SUS ja existente.” Sendo
assim, [...] “E importante ressaltar as potencialidades e as fragilidades dos sistemas SIAB e SIA-SUS. Se
por um lado o SIAB avancou ao propor uma base territorial e disponibilizar denominadores
populacionais com base no cadastro familiar, por outro, as informages de producédo e de cobertura
continuam a ser trabalhadas a partir de relatorios consolidados. O fato do SIA-SUS ser obrigatério para
todas as unidades prestadoras de servicos de Atencdo Basica (PSF e ndo PSF) gera redundancia de
informagBes. E praticamente impossivel discriminar as informagdes geradas pelo SIA-SUS por érea de
abrangéncia do PSF, visto que estas bases no DATASUS néo sé&o disponiveis por unidade prestadora de
servico. Além disso, a estrutura agregada desses dados ndo permite associar adequadamente quais
individuos receberam os servicos prestados” (RELATORIO FINAL ESTUDO DE LINHA DE BASE —
PROESF: Lote 1: sudeste Minas Gerais e Espirito Santo, 2006:83-84).

% SIGAB: é um sistema de informagao gerencial para a atencéo basica desenvolvido pelo DATASUS.
Possibilita a alimentacdo do SIAB, quando implantado em unidades de Saude da Familia.
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Também compds o conjunto de instrumentos de analise a Semana Tipica,
elaborada por cada profissional e que representa a proposta de organizagdo de seu
processo de trabalho, dimensionando sua capacidade laboral pela lI6gica do turno de
atendimento, da disponibilidade de infra-estrutura e do atendimento a grade de
atividades proposta para a Atencdo Bésica e Estratégia de Salde da Familia definida
pelo municipio. Para dimensionar o leque de atividades a serem desenvolvidas no
ambito da Atencdo Basica e da Estratégia de Saude da Familia, a Coordenacdo de
Atencdo Basica da SSSDA-JF definiu uma grade de atividades. Essa grade define as
acoes a serem desenvolvidas, discriminadas por categoria profissional, especificamente:
agente comunitario de saude, auxiliar de enfermagem, enfermeiro, médico e assistente
social. As acbBes sdo agrupadas por atividade programatica, priorizando as areas
estratégicas de atuacdo na Atengdo Bésica definidas pelo MS. Define alguns parametros
assistenciais por procedimentos, sendo que a grande maioria é atribuicdo profissional

por atividade programatica (Anexo F).

A Semana Tipica se apresenta também como um instrumento de organizacgdo da
oferta potencial de procedimentos por turno. Em Juiz de Fora, a rede béasica de salde
tem como dinamica de funcionamento a légica de turno, ocorrendo o turno da manha
(7h as 11h) e o turno da tarde (13h as 17h). Durante o periodo de 11h as 13h as
unidades fecham para almogo. Logo, se a unidade funciona em turno a equipe raciocina

em turno.

A andlise da Semana Tipica também permitiu observar a dindmica por
profissional (capacidade operacional planejada pelo profissional) e por equipe
(organizacdo do trabalho do médico e da enfermeira). Dessa forma, conhecer a norma
de rendimento assumida por profissional e por equipe. Em relacdo ao turno, a anélise da

Semana Tipica permitiu comparar a dindmica de trabalho do turno da manha com a do
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turno da tarde, analisando o arranjo ideal que a equipe normatizou. Ao analisar o turno,
é possivel observar a organizacdo do processo de trabalho que define o rendimento do

turno, e, a0 mesmo tempo, observar a dindmica da equipe.

Para a analise do momento normativo, foi utilizada a ferramenta de Programacao
de AcBes para Unidades Bésicas de Salde da Familia.®*® Instrumentalizada com
planilhas eletrénicas em microcomputadores, a ferramenta possibilita a analise de
adequacdo da oferta as necessidades das populagdes adscritas e a produtividade do
trabalho dos profissionais (médico, enfermeiro e dentista) de uma equipe de Saude da
Familia, em relacdo a carga horaria laboral. A ferramenta vem sendo testada por
profissionais de Saude da Familia, alunos do curso de especializagdo em Salde da

Familia e a utilizacdo no presente estudo tem contribuido para o seu aperfeicoamento.

O instrumento apresenta uma série de planilhas eletrbnicas com férmulas
encadeadas, elaboradas no programa Excel. As primeiras planilhas registram dados do
perfil demogréfico das popula¢bes adscritas, permitindo a aplicacdo de indicadores
epidemioldgicos e parametros assistenciais das acdes programaticas a populacao alvo da
area das equipes de Salde da Familia. Através de encadeamentos e consolidagdes de
dados numericos, as planilhas possibilitam discriminar as necessidades de
procedimentos por acdo programética e demanda esponténea, dimensionando também
0s procedimentos necessarios por categoria profissional (médico, enfermeiro e dentista).
Uma outra planilha cruza as necessidades de procedimentos da populacdo com a

capacidade laboral profissional (carga horaria).

Em relacdo aos dados do perfil demografico, alem dos dados da populacéo

adscrita, a ferramenta disponibiliza os dados demograficos de Minas Gerais,

% Tal instrumento foi desenvolvido pelos docentes que ministram o médulo de Planejamento em Satide
do curso de Especializacdo em Saude da Familia, coordenado pelo NATES e Faculdades de Medicina e
Enfermagem da UFJF. Encontra-se disponivel no site:
http://www.nates.ufjf.br/especializagdoSaudedaFamilia/materialinstrucional/prof.Marcio.
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disponibilizando as pirdmides etarias dos dois cenarios demograficos: Minas Gerais e
populacdo adscrita da equipe Saude da Familia. Para o presente estudo, foram inseridos
os dados do perfil demografico do municipio de Juiz de Fora, possibilitando uma
analise comparada dos trés cenarios: Minas Gerais, Juiz de Fora e populacdo adscrita da

equipe.

As planilhas de pardmetros assistenciais por acdo programatica (Saude da
Mulher, Salde da Crianca, Saude do Adulto - Hipertensdo Arterial, Diabetes,
Tuberculose e Hansenfase) trabalham com parametros adotados pelo MS*, com
parametros adotados pelo municipio e com uma terceira coluna que possibilita aos
profissionais das equipes aplicarem o pardmetro adotado, o qual representa a norma que
a equipe utiliza, se a do MS, do municipio ou da evidéncia laboral, se for o caso. O

calculo das necessidades de procedimentos obedece a seguinte matriz de célculo:

Necessidades de procedimentos = populacdo alvo (refere-se ao numero de pessoas
acompanhadas pelos ACS e em acompanhamento pela UBS ou ao nimero em relagdo a
prevaléncia conhecida) X concentracdo ideal (parametro adotado) X cobertura ideal (a
definida pelo municipio ou pela equipe).

Ao final, o conjunto das planilhas permite a equipe observar problemas em
relacdo ao dimensionamento da relacdo de trabalho da equipe com sua populagéo,
relacionando concentracdo ideal, cobertura ideal e carga horaria. Propde durante o
tempo inteiro fazer um pensamento dialético sobre o que deve ser planejado pela norma
e 0 que é observado pela capacidade laboral na prética e, assim, poder saber o que fazer

para cumprir a norma.

% Os parametros representativos do MS séo referentes aos protocolos das AgBes Programaticas das areas
estratégicas da Atencdo Basica (MS, 2000). Os parametros adotados pelo municipio de Juiz de Fora sdo
os definidos na Grade de Atividades proposta para a Atencédo Basica e Estratégia de Salde da Familia e
0s que 0 municipio referencia ao MS.
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Essa l6gica de programacdo aqui proposta permite fazer um exercicio de
raciocinio sob trés parametros: Concentracdo e Cobertura (ideal e real) e Rendimento
Profissional (Semana Tipica e carga horaria profissional). O calculo confrontado com a
norma permite observar problemas operacionais (defasagens ou desajustes) e entdo, na
hora da equipe discutir o redimensionamento do processo de trabalho, pode dar conta de
que ndo agienta tudo. Mas a equipe localiza quais sdo os problemas a que nao esta
tendo condicBes de responder e, na hora de priorizar, define 0 que é mais necessario
resolver. Sendo assim, a priorizagdo ganha vida em termos de organizagdo do trabalho
da equipe, pois, ao programar, estdo pensando em seus processos de trabalho. Isto é
pensar a programacao. E tornar a programagao local coerente com as possibilidades das
equipes, estimulando a auto-gestdo e auto avaliagdo de seus processos de trabalho.
Permite as equipes: a) redefinicdo de parametros assistenciais balizados por evidéncias
cientificas e pelo cotidiano das préticas; b) monitoracdo continua da Semana Tipica de
trabalho; c) avaliagéo dos resultados alcangados e reprogramacéo de seus planos; e d)
instrumentalizacdo dos processos de gerenciamento e negociacdo junto a gestdo do

sistema e as instancias de participacdo da comunidade.

8.1 Aplicando o raciocinio programatico na pratica: reflexdes sobre a experiéncia.

O raciocinio programatico proposto pelo presente estudo buscou fazer o calculo
a partir das necessidades em saude das populagdes adscritas de duas equipes de Salde
da Familia da UBS em estudo. Para tanto, usou os dados cadastrados no SIAB, atraves
da ficha A — Cadastro da Familia, tomando esse quantitativo como o representativo da
populacdo alvo para a programacdo da demanda esponténea e das agdes programaticas

na atencgdo bésica, conforme definido pelo MS.
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O raciocinio programatico foi orientado por trés niveis de producdo: 1) Producéo
Ideal ou Normativa, representada pela necessidade de procedimentos assistenciais a
serem realizados, segundo parédmetros e coberturas aplicadas; 2) Producdo Real,
representativa do quantitativo de procedimentos realizados pelo profissional durante um
determinado espaco de tempo, oficialmente informada; e 3) Produgdo Potencial,
representada pela producdo programada pelo profissional, definida a partir da percepcao
priméria de seu contexto laboral. A triangulacdo dos trés cenarios de producdo permitiu

0 raciocinio programatico envolvendo as operagdes diagndstica e normativa.

A ferramenta de Programacdo de Acdes para Unidades de Saude da Familia foi
utilizada para o calculo da producéo ideal/normativa. A ferramenta concentra a anélise
para a programacao das agdes a serem realizadas na UBS, pelos profissionais de nivel

superior da equipe, englobando as acdes programaticas®’ e a demanda espontanea.

A populagdo cadastrada foi distribuida de acordo com as populagfes alvo dos
programas, sendo que, para as condig¢Oes gestantes, crian¢ca menor de 1 ano, crianga de 1
a menor de 2 anos, hipertensos, diabéticos, tuberculosos e hansenianos, as populagdes
alvo foram identificadas tomando como referéncia os dados obtidos pela condigéo
referida da ficha A e validados pela ficha SSA2 do SIAB, a qual quantifica a populagédo

realmente acompanhada pelo ACS, ou seja, a populagéo alvo real dessas condicoes.

A aplicacdo da ferramenta nas realidades das duas equipes em estudo

possibilitou uma série de reflexdes, identificando problemas que devem ser trabalhados

37 Estamos adotando o conceito de Ac&o Programética em Satde, segundo Nemes (1996): “proposicéo de
organizar o trabalho em salde fundamentada no ideal da integracdo sanitaria, para o que busca
inspirar-se em tecnologias de base epidemioldgica (NEMES, 1996, p.48). Essa base conceitual toma
por ponto de partida a ldgica de estruturagdo dos programas de salide, 0s quais possuem uma
racionalidade de intervencdo que articula agdes médicas e a¢des de salide coletiva.
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na equipe, com vista a ajustar suas programacfes as necessidades da populagdo e as

capacidades laborais dos profissionais.

A planilha denominada “Pop UBS” permite a equipe realizar o raciocinio em
relacdo a distribuicdo da populacdo por faixa etaria, tendo como parametro de analise a
distribuicdo da populagdo por faixa etaria em Minas Gerais. A analise comparada entre
as duas populacBes permite fazer o raciocinio problematizando a confiabilidade dos
dados, ao analisar o perfil populacional da populacdo adscrita. Esse procedimento
contribuird para a atualizacdo constante da populacdo cadastrada pelos ACS,
informacdo basica para o processo de programacdo em saude — definicdo da populacao

alvo.

Podemos exemplificar tal fato com a realidade da Equipe B. Encontramos
problemas em relagdo aos dados de populacdo adscrita e a populacéo real acompanhada
pela equipe; foi registrada na planilha Pop UBS, campo “Dados da populagdo do
SIAB”, uma populacdo de menores de 1 ano de 14 criancgas, sendo que a registrada na
ficha SSA2 (acompanhamento ACS) e nos registros da unidade é uma populacéo de 53
criangas. Na hora, a equipe identificou a necessidade de atualizacdo da populagéo

cadastrada.



Populagao da UBS/ESF

Planilha Pop UBS - Equipe B

Estimada !

~

Cadastrada @

Dados da populagio
do SIAB

3307‘
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TOTAL 3307 Consolidado A2
masculing |feminino |total
Condigao referida Cadastrada
Populagiies Alvo de programas f?;h 1A “| pelo ACS B

T _ficha SSA? - | [* <1ano g 5 14
Mulher * 1a4anos 52 3] 28
Mulheres de 1049 anos 1086 1117 ® 526 anos 70 3 135
Mulheres de 25 a 59 anos 715 732 ® 729 anos 106 134 240
Gestantes 63 21 21 * 10 al4 anos 229 203 432
Mulheres de 50 a 69 anos 213 203 ® 15219 anos 189 176 365

® 20 a39 anos 534 514] 1048
Crianca * 40 a49 anos 175 224 399
Menores de 1 ane 58 14 C 53) [» 50 259 anos- 124 122 246
1a<2anos 116 4 57 ® 60 anos e mais a1 162 253
1a<5 anos 241 175 1608 1699 3307
2 a <5 anos 124 131
Menores de 5 anos 299 189
2 a <10 anos 435 a06
5 a <10 anos 310 375
6 a<12 anos 443 524
Adulto
Maiores de 15 anos 2369 231
Maiores de 30 anos 1447 1422
Hipertensos 521 383 331
Hipertensos >= 15 anos 355 383 331|prevaléncia de 15% entre >=15 anos
Hipertensos > 30 anos 318
Diabéticos 251 104 98
Diabéticos >= 15 anos 142 104 98 |prevaléncia de 6% da pop. >=15 anos
Diabéticos > 30 anos 110 108
Tuberculosos 0,98 2 2
Hansenianos 0,66 0 0
Eventos Sentinela /
Condigies Marcadoras
({casos [ ano)

Bbitos de_< 1 ano 0,36] 0,29
Pop. 0-14 938 996
Pop.10-20 674 797
Pop.1529 922 883
Pop. 3059 1149 1169
Pop. 60 e mais 287 283

A planilha “Pop UBS”permite também realizar a anélise da prevaléncia de casos

para as condi¢cdes de hipertensdo, diabetes, tuberculose e hanseniase. O célculo do

estimado para essas condi¢Oes € obtido por prevaléncias conhecidas expressas na

planilha “Epid”. Cabe & equipe problematizar, certificando se todas as pessoas com tais

condigdes estdo sendo acompanhados pela equipe ou ndo. A busca nos registros de

dados do ACS e nos prontudrios da unidade permitira a validagdo. O resultado da

anélise permitird a equipe definir necessidade de busca ativa, além da identificagdo da

prevaléncia local, comparando com a prevaléncia conhecida.



Plani

Iha Epid

Prevaléncias Conhecidas

Hanseniase

2,95

casos por 10.000 hab M

Tuberculose

2.00

casos por 10.000 hab B!

Hipertensao

22.,0%

% da pop. > 20 anos !

Diabetes

7.6%

% da pop. 30-69 anos M

Déficit ponderal

5.07%

% da pop. < 5 anos ¥

Desnutricao grave

1.9%

% da pop. < 1 ano !

Gravidez na adolescencia

22.7%

% de nascimentos de mées < 20 anos 7

Gestacdo de Risco

15.0%

% de gestantes

Fatores de risco para DNT

Tabagismo 30%|% da pop. #!
Sedentarismo 60% )% da pop.
Hiperlipidemia 15% | % da pop.
Obesidade 7% % da pop.
Alcoolismo 8% |% da pop.
Alto risco CV:
Tab+Sed+Hipercol ®! 2.0%
Incidéncias
Nascimentos: 1917 |por 1000 hab # ano (MG, 2002

THMI

20,43

por 1000 MY f ano (MG, 2002)

procura na UBS por

Infeccies Respiratorias

0.40

CAsS0s por oo < 5 anosfano

Asma

0,15

CAasos por oo <5 anosfano

Diarréia

0,76

CAas0s por cg < 5 anosfano
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Populaciao da UBS/ESF

Planilha POP UBS - Equipe A

198

~
Estimada | Cadastrada 2 Dados da pepulagdo
imada adastrada do SIAB
TOTAL 3234 3234‘ Consolidado A2
masculino |feminino |total
Condicdo referida Ladastrada.
Populagies Alve de programas _ﬁ;h] A “| pelo ACS™
’ _fichaSSA2 | [® <1lano 18 1 19
Mulher * 1a4 anos [il5] 74 160
Mulheres de 1049 anos 1062 1133 ® 5abanos 55 5] 124
Mulheres de 25 a 59 anos 535 791 * 7239 anos 76 93 169
Gestantes 62 21 20| (* 10 al4 anos 143 155 301
Mulheres de 50 a 69 anos 2058 265 * 15219 anos 122 195 317
® 20 a 39 anos 445 5560 1001
Crianca * 40 a 49 anos 194 224 418
Menores de 1 ano 37 19 19] |® 50 a 59 anos - 151 180 301
1a<2 anos 114 40 10 |®* 60 anos e mais 187 237 424
1a <5 anos 23 160 1477 1757) 3234
2 a <5 anos 122 120
Menores de 5 anos 292 179
2 a<10 anos 425 413
5 a <10 anos 304 293
6 a<12 anos 433 332
Adulto
Maiores de 15 anos 2317 2451
Maiores de 30 anos 1415 1644
Hipertensos 510 432 432
Hipertensos >= 15 anos 347 432 432|prevaléncia de 19% entre >=15 anos
Hipertensos > 30 anos 3
Diahéticos 246 95 95
Diahéticos >= 13 anos 139 95 95 [prevaléncia de 6% da pop. >=15 anos
Diabéticos > 30 anos 108 125
Tuberculosos 0,95 1 1
Hansenianos 0,65 0 0
Eventos Sentinela /
Condicies Marcadoras
{casos / ano)
Gbitos de_< 1 ano 0,36] 0,39
Pop. 0-14 a17 773
Pop.10-20 659 618
Pop.15-29 an2 818
Pop. 3059 1124 1220
Pop. 60 e mais 291 424

As planilhas de acbes programaticas trabalham encadeadas ao consolidado

numérico definido na planilha “Pop UBS”. Permitem, a partir do ndmero real das

populac6es alvo ou da estimativa de populacdo alvo segundo prevaléncias conhecidas,

definir o quantitativo de ac¢des ao aplicar o parametro definido pela equipe e a cobertura

desejavel , tendo como referéncia a normatizagdo adotada no contexto de trabalho

(parametro MS ou do municipio ou da evidéncia laboral). Esse calculo permitira, ao

final, definir a necessidade de procedimentos a serem realizados pelo profissional
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médico e enfermeiro. O exercicio programatico, neste momento, permite as equipes

conhecerem as necessidades de procedimentos baseados nas concentracGes e coberturas

desejaveis. Ao trabalhar com as planilhas, a equipe também identifica a cesta de oferta

de

procedimentos

que

realizam em seu cotidiano de trabalho,

procedimentos que ainda ndo sdo ofertados, reavaliando a oferta.

Planilha Atencdo Integral a Saude da Mulher — Equipe B

|[Nimero real de g

21

1- Saide da Mulher

observando

Agies/Populacio alve

Parametro MS

Parametro JF

Parametro

% Cobertura "

aplicade
1.1 |Pré Natal Todas gestantes 100%
Reunides educativas. 4 reunides / gestante fano
unid /gestante. 4 B
12 consulta. 1 consf gestantefana
{medico) 0 0
1 cons/ gestantefano
(enfermeira) 1 21
Cons.meédica puerpério/gestante. |1 cons /puérpera 1 cons Jpuérpera 1 21
Pré-natal risco habitual  [Cons.méd fgestante. 08572 congf gestante 0,857 cons/ gestante
{85% das gestantes) 4 71
Cons.enf.fgestante 0,55%3 cons/ gestante 0,852 cons/ gestante 3 54
) Imunizacdo - 90% das 2 doses dT ou TT / gestante
gestantes. 2 42
1.2 [Planejamento familiar Mulheres de 10 a 49 anos 100%
Cons.Madica. 0,45 cong./pop.alvofana 045 503
Cons.Enfermagem. 0.45 cons.fpop alvofano 045 503
Reunides Educ. 0,45 R E® fpop. ako 045 34
Atend. clin.pfindic. fomec. 0,003 cons.fpop.alvofano
enfermeiro Diafragma. 0 0
enfermeiro Atend.clin.pdindic. fornec.ins.DIU 0,015 cons./pop.alvo/ano 0 0
13 z‘;tla:eugao Cnen de Mulheres de 25 a 59 anos 100%
Cons. Medica 0.5 cons. med pfpop.fano 05 366
Cons.Enfermagem. 0.5 cong. enf./ pop./ano 05 366
Coleta de amostra para exame 0,4944 exames/mulherfano
papanicolagu em mulheres que
20% da populagdo-alvofano qrealizaram exame pela
médico primeira vez. 04544 72
Coleta de amostra para exame |0 4944 examesfmulherfano
50% da populagdo-alvofano {papanicolaou nas demais
enfermeaira mulheres. 045944 289
Atividade educativa (15/grupo). 1 RE/pop. cobertafano 1 39
14 B EF e 2 Mulheres de 50 a 69 anos
mama 100%
Cons. Medica para Exame Clinico|0 5 cons. Med. p/ pop.
das Marnas, alvodano 05 102
1.5 |Outras
Climatério Cons.Médica.

Cons.Enfermagem.

Prosseguindo o encadeamento e consolidacdo numérica, uma proxima planilha,

denominada “Consolidado de procedimentos individuais por nivel profissional”,

apresenta o quantitativo de procedimentos a serem realizados por categoria profissional,

disponibilizando a distribuigdo por més e por semana.
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Planilha Consolidado de procedimentos individuais por nivel profissional — Equipe A
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O célculo final da ferramenta é expresso pela planilha “Célculo das capacidades
dos profissionais de nivel superior — Médicos, Enfermeiros e Dentistas”. Utilizando
parametros de atendimentos individuais conhecidos, a composi¢édo de horas de trabalho
profissional disponibilizada para atividades individuais na UBS por semana e 0 nimero
de meses trabalhados por ano, a planilha relaciona a capacidade profissional com a
necessidade de procedimentos programaticos e de demanda espontanea por categoria
profissional. Para o profissional médico, o calculo do total de necessidades da
populacdo adscrita utiliza o pardmetro de 2,4 consulta/habitante/ano. Dessa forma,
obtém-se o numero total, do qual é extraida a necessidade programatica, expressa na
planilha “Consolidado de procedimentos individuais por nivel profissional”, e o restante
é considerado o numero programado para 0s procedimentos de demanda espontanea do

profissional médico.

Em relacdo ao enfermeiro, o célculo do total de necessidades da populacéo
adscrita € o somatério de seus procedimentos programaticos, e a necessidade
programada de demanda espontanea esta relacionada a Assisténcia Integral as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI), procedimentos protocolizados para o enfermeiro,

conforme MS.

O raciocinio programético da planilha “Célculo das capacidades dos
profissionais de nivel superior” possibilita 0 ajuste das necessidades de procedimentos

da populacédo adscrita com a capacidade laboral dos profissionais.

A seguir, apresentamos a planilha “Calculo das capacidades dos profissionais de

nivel superior” referente & Equipe A:



Planilha Célculo das capacidades dos profissionais de nivel superior — Equipe A202

Calculo das capacidades dos profissionais de Nivel Superior - Médicos, Enfermeiros e Dentistas

Parametros - Atendimentos Individuais:
Categoria athora
Médico 1 at. Individual & cada 15 minutos 4
Dentista 1 at. Individual & cada 20 minutos 2
Enfermeiro 1 at. Individual & cada 30 minutos 2
Eses Composicao de Horas - Profissional da equipe (M, E,
trabalhados por D)
ano
Hris-prof'semana
1] |Médico 40

Dentista 0

Enfermeiro 40

[Tempo em atendimentos individuais - Enfermeirofa) | 55%)

|Tempo em atendimentos individuais -M e D | 88%1
Procedimentos individuais por profissional de Nivel Superior - Médicos, enfermeiros e dentistas

Categoria Capacidades Necessidades - programa | Demanda | Necessidades

Médico 6814,72 5110 1651 7762
Dentista 0 2720
Enfermeiro 21296 52158 242 5457

Como podemos observar, a carga horaria laboral dos profissionais, médico e
enfermeiro, destinada para a realizacdo dos procedimentos individuais na UBS, para a
populacdo adscrita a essa equipe (3.234 habitantes), ndo atende as necessidades de
procedimentos para as a¢Ges programaéticas e demanda. Em relagdo ao médico, sua
capacidade é de 6.815 procedimentos/ano, enquanto a necessidade é de 7.762
procedimentos/ano. Logo, a capacidade laboral do profissional médico atende 88% da
necessidade, ha uma defasagem de 947 procedimentos/ano. O profissional destina 88%
de sua carga horaria semanal (40h) para a realizacdo de procedimentos individuais na

UBS.

Em relacdo a profissional enfermeira, a defasagem na relacdo carga horaria
laboral destinada a realizacdo de procedimentos individuais na UBS e a necessidade de
procedimentos a serem realizados por essa profissional é de 3.327 procedimentos/ano,
logo a profissional sé consegue alcancar 39% da necessidade. A profissional destina
55% de sua carga horaria semanal (40h) para a realizacdo de procedimentos individuais

na UBS.
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Jé& para a Equipe B, a planilha de “Calculo das capacidades dos profissionais de nivel
superior” apresentou os seguintes resultados:

Planilha Célculo das capacidades dos profissionais de nivel superior — Equipe B

E o

Calculo das capac dos profissionais de Nivel Superior - Médicos, Enfermeiros e Dentistas

Parametros - Atendimentos Individuais:

Categoria at’hora

Médico 1 at. Individual & cada 15 minutos 4
Dentista 1 at. Individual & cada 20 minutos 2
Enfermeiro 1 at. Individual & cada 30 minutos 2

) s ) Composigiao de Horas - Profissional da equipe (M, E,
trabalhados por D)
ano
Hisprofisemana
1] (Médico 40
Dentista 0
Enfermeiro 40
[Tempo em atendimentos individuais - Enfermeiro{a) | 75%)
[Tempo em atendimentos individuais - M e D [ B5%)

Procedimentos individuais por profissional de Nivel Superior - Médicos, enfermeiros e dentistas

Categoria Capacidades Necessidades - programa | D 1 Necessidad
Médico 65824 E57Y 2357 7937
Dentista 0 2824
Enfermeiro 3020,16 4705 256 4961

Como podemos observar, a Equipe B também apresenta problemas para o
alcance das necessidades de procedimentos a serem realizados por ambos 0s
profissionais para sua populacdo adscrita (3.307 habitantes). A capacidade laboral
destinada para a realizacdo de procedimentos da profissional médica é de 6.582
procedimentos/ano, para uma necessidade de 7.937 procedimentos/ano. Logo, a
capacidade laboral destinada por essa profissional permite um alcance de 83% da
necessidade, tendo uma defasagem de 1.355 procedimentos/ano. A profissional destina
85% de sua carga horaria semanal (40h) para a realizacdo de procedimentos individuais

na UBS.

Em relacdo a enfermeira, a defasagem é de 1.941 procedimentos/ano, por ter
uma capacidade de producdo em relacdo a carga laboral destinada de 3.020

procedimentos/ano e sendo a necessidade de 4.961 procedimentos/ano. A capacidade
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programada pela profissional permite o alcance de 61% da necessidade de

procedimentos a serem realizados por ela.

Portanto, o raciocinio programatico que o instrumento Programacdo de Acdes
para Unidade Bésica permite é o de que os profissionais redimensionem os parametros
assistenciais e as prioridades, redefinam sua Semana Tipica de trabalho, discutam seus
processos de trabalho, problematizem sobre o quantitativo de sua populagdo alvo
(pardmetro de adscricdo de clientela definido para o PSF) em relacdo a capacidade

laboral profissional.

Os Anexos G e H apresentam o conjunto das planilhas que compbe o
instrumento de Programacéo de Acdes para Unidade Bésica da Equipe A e da Equipe B,

respectivamente.

A andlise da producdo real foi realizada a partir dos dados captados pelo SIAA -
SMSSDA/JF. Diariamente, os profissionais preenchem um boletim de pronto-
atendimento (BPA); nesse formulario € registrada a producdo de cada profissional,
identificada pelo CPF. O BPA é o formulario basico para entrada de dados no SIAA.
Para tanto, foram criados, para esse formulario, campos de registro, de modo a
possibilitar a alimentagéo dos sistemas de informacdao SISVAN, SIAB e SIA-SUS,
objetivo central do SIAA. Os tipos de atendimento foram codificados de modo a atender
os trés sistemas de informacdes. Sendo assim, é possivel identificar, através de uma
tabela auxiliar, os grupos de atendimento do SIA-SUS e o grupo de atendimento do
PSF, além dos codigos por descricdo de atendimentos, exames complementares e
encaminhamentos PSF. Também foram definidos codigos para o SISVAN, agrupados
pela classificacdo de acordo com a tabela Percentil de risco nutricional definida pelo

SISVAN (Anexo I). Para a identificagdo da producéo real dos profissionais das equipes
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em estudo, identificamos por CPF a produgéo registrada para o grupo de atendimentos

do PSF, o qual corresponde ao definido no formulario PMA2 do SIAB.

A andlise da Semana Tipica possibilitou conhecer a producdo programada pelo
profissional médico e enfermeiro, tomando como referéncia suas percep¢des primarias
sobre a demanda das populacdes adscritas. A logica de distribuicdo das atividades na
Semana Tipica dos profissionais guarda relagdo com os turnos de atendimento da UBS,
sendo que os quantitativos de procedimentos ofertados e a distribuicdo das atividades
nos dias da semana sdo diferentes entre as equipes, respeitando os acordos de

operacionalizacdo dos processos de trabalho.

Nas duas equipes estudadas, o turno da manhd é reservado para o atendimento
da demanda esponténea, centrada na consulta médica através da distribui¢do de fichas.
Essa organizacdo é herdada do modelo assistencial anterior ao Saude da Familia. E o
turno em que a unidade recebe maior demanda de usuarios. Na Equipe A, sdo ofertadas
12 vagas para consulta médica, sendo 10 para a demanda e 02 para urgéncia. Na Equipe
B, sdo disponibilizadas 16 vagas para consulta médica, sendo 06 para urgéncia. Na
equipe em que a disponibilidade de vagas pela manha é menor, 0 médico assegura
também em sua agenda mais 08 consultas médicas para urgéncias que possam ocorrer

no periodo da tarde (Anexos J e K).

A oferta de consultas médicas para demanda espontanea tenta, dentro do
possivel, assegurar que essa seja orientada pelas populacbes adscritas. Apesar de
programarem esse quantitativo, a variacdo é grande, pois, como ja ponderamos
anteriormente, é dificil trabalhar com a l6gica normativa nesse tipo de demanda, por ndo

se caracterizar como acompanhamento.

A parte da tarde € reservada para as agdes programaticas. Nesse turno, a variagdo

da Semana Tipica é grande, tanto em relagdo a organizagdo/distribuicdo das atividades,
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como na oferta de procedimentos as populacdes adscritas. Fica claro que 0s processos
de trabalho se tornam mais autbnomos no interior da equipe. Acordos sdo estabelecidos
levando em consideracdo as necessidades de suas populacGes alvo, o que define
variagdes dos quantitativos de procedimentos a serem ofertados, assim como a defini¢ao
de atribuicdes. Em relacdo a definicdo de atribuicfes, essa se estabelece levando em

consideracdo critérios como a habilidade profissional e satisfacdo do usuario.

Foi possivel observar que, na Equipe A, o acordo estabelecido entre 0 médico e
a enfermeira se deu em relacdo a Atencdo a Salde da Mulher, ficando o médico
responsavel pelo pré-natal e a enfermeira, pelas consultas de preventivo de Ca de Colo
Uterino, procedimento mais bem aceito pela populagdo alvo se realizado pela
enfermeira. Nessa mesma equipe, a enfermeira assume o trabalho educativo, sendo
responsével pelos grupos educativos das agdes programaticas. A enfermeira é
responsavel pelo “acolhimento” realizado no turno da manha. As visitas domiciliares
sdo realizadas por ambos os profissionais. As reunides de equipe sdo asseguradas na
agenda dos dois profissionais, assim como a reunido mensal da UBS. Em relacdo a
carga horéria da enfermeira, essa tem horas reservadas em dois dias da Semana Tipica
para trabalho fora da unidade, por ser representante da SSSDA-JF no Conselho

Municipal de Direitos da Crianga e Adolescente (Anexo J).

Na Equipe B, os acordos definem outra dindmica do processo de trabalho. As
atribuicdes para as a¢Oes programaticas séo divididas de forma mais equilibrada entre a
médica e a enfermeira, ou seja, ambas desenvolvem as mesmas agdes, variando apenas
em relacdo aos quantitativos de oferta. As atividades educativas sao desenvolvidas
pelos dois profissionais, a enfermeira fica responsavel pelo trabalho com os grupos
educativos das acOes programaéticas, enquanto a médica trabalha com abordagem

educativa de tematicas prioritarias para a populacdo adscrita. As visitas domiciliares séo
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realizadas por ambos os profissionais. As reunides de equipe sdo asseguradas na agenda
e acontecem 2 vezes na semana, uma com a enfermeira e os ACS e outra com a
participagdo de todos os profissionais. Durante o turno da manha, a enfermeira fica
responsavel, junto com as auxiliares de enfermagem, das equipes, pela realizacdo dos

atendimentos de enfermagem (Anexo K).

O raciocinio programatico envolvendo as operacGes diagnéstica e normativa foi
orientado pela analise das coberturas de producdo por profissional, expressa pelas

seguintes formulas:

Cobertura Ideal/Normativa = producdo ideal (relacdo entre parametro
normativo de concentracdo e cobertura)

Cobertura Real = producéo real/producdo ideal

Cobertura Potencial = producéo potencial (Semana Tipica)/producdo ideal

A discussdo dos resultados foi orientada por quadros sistematizados da
cobertura de producéo por equipe e por profissional, o que permitiu as analises entre 0s

profissionais de uma mesma equipe e entre as equipes.

A analise foi orientada em relacdo a alguns procedimentos, identificando seus
quantitativos de producdo ideal/normativa, real e potencial e os percentuais de

coberturas ideal/normativa, real e potencial.
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A tabela a seguir apresenta a cobertura de producédo dos profissionais da Equipe A:

[Equipe A

AHALISE MEDICO - Cobertura da produgiio

| [[Populagie Adscrita 3.234 habitantes
]

cobertura real= produgio real | produgio ideal {parametro‘pop) ; cobertura |

do ideal

ial = prod

jal / prod

[ PRODUGAOD PRODUGAO - SEMAHA TiPICA

PROCEDIMENTO IDEAL(12 m} |REAL{12m} COB. IDEAL COB.REAL Stipica procisemana [proci/ano {(11m}  |Cob Potencial

CM gestante g8 220 100% 280% |pop. Alvol | [10x4 42x11m 10 454 250,00%
CM Prev Ca colo 395 (1) 100% 1)

Coleta papanicolau 78 1 1)

CM Hipertensdo 1.382 873 50% E3% |pop. Alvo| [[|8x4.4sx11m g 387 25 02%
CM Diabéticos 247 228 G5% 92% |pop. Alvo[ | [Gx4 4ax1im g 357 156, 76%
Ch Crianga 792 505 1 00% Ed4% |pop. Alvo| [[|8x4.4sx11m g 387 45 59%
Ch Urgéncia C Bésica 10x4 4sx11m 10 484 (7
Demanda 1651 7661|051 chiano (6 |2 36 chiano 5824 dsx11m 558 2.807 [
TOTAL 4634 9487 100% 205% TOTAL 102 4936,6 106,53%

(1) nesta equipe, este procedimento & exclusivo da enfermeira.

(6) representa a sobre de 2 4 chiano apds descontado as consultadas das &

des programaticas

(7) zomando a= urgéncias com a demanda tem-se

uma oferta de 3.291,

o gue representa 1,01 chia |

AHALISE ENFERMEIRA - Cobertura da produgiio

PRODUGAOD

PRODUGAO - SEMAHA TiPICA

PROCEDIMENTO IDEAL(12 m} |REAL{12m} COB. IDEAL COB.REAL Stipica ||1roc.-'semana ||1roc.-'ano {11m) |Cob Potencial

C ENF Gestante 71 243 100% 342% |pop. Alvo| | |procedimento ndo planejaco na ST.

. ENF Prev Ca colo 396 39 1 00% 81% |pop. Alvo (3|8x4 4sx11m g 387 2 97 78%
Coleta papanicolau 33 39 102% (2 | | Gxd dsx11m g 387 2 123,71%
C.ENF Crianga 156 603 100% FE7 |pop. Alvo (4]5x4 4ax11m 5 242 195,13%
. ENF Hipertenso 1.382 1063 50% T7% |pop. Alvol (5]

C ENF Diabéticos 247 10 55%. 4% |pap. Alval (5)

Demanda 242 C.ENF AIDIP

TOTAL 2755 2525 100% 92% TOTAL 1210 43,92%
'(2) 0 4944 imulheriano (5) procedimento gue ocorre junto & At Educ., ndo é especificado

'(3) 0 SCEfmulherfano pardmetro na ST |

(T cr-lano e 1-2a [ [

Em relacdo ao profissional médico da Equipe A, a andlise por procedimento

identificou que apenas o0 procedimento consulta médica gestante apresenta uma

cobertura de producéo real superior a cobertura de producéo ideal/normativa. O mesmo

comportamento se observa em relacdo a cobertura de producdo potencial, sendo que

essa se apresenta altamente superior a ideal.

PRODUCAO Semana Tipica
PROCEDIMENTO [IDEAL(12m) |REAL(12m) |[COB. IDEAL |COB.REAL proc/ano (11m) [Cob Potencial
250
CM Gestante 88 220 100% %  |pop.alvo 484 550%

O grupo representativo dos procedimentos que apresentam uma cobertura de

producéo real inferior a cobertura de producéo ideal € composto pelos procedimentos

consulta médica para hipertensos, diabéticos e crianca. Observando a cobertura de

producéo potencial de consulta médica para diabéticos, essa é superior as coberturas de

producéo real e a ideal. O mesmo ndo acontece em relacdo aos procedimentos consulta
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médica para crianca e hipertensos, em que as coberturas de producdo potencial sdo

inferiores, tanto em relacéo as coberturas de producao real como a ideal.

PRODUCAO Semana Tipica
PROCEDIMENTO |IDEAL(12m) REAL(12m) |COB. IDEAL |COB.REAL proc/ano (11m) Cob Potencial
CM Hipertensdo  |1.382 873 80% 63% |pop.alvo |387 28%
CM Crianca 792 505 100% 64% |pop.alvo |387 49%
CM Diabéticos 247 228 65% 92% |pop.alvo [387 157%

Nessa equipe, o acordo de producdo estabelecido entre os profissionais, médico
e enfermeira, define que os procedimentos consulta médica para Preventivo de Ca
Uterino e a Coleta de Papanicolau sdo de responsabilidade da enfermeira, enquanto a
consulta para gestante é de responsabilidade do médico. Justificam tal acordo levando
em consideracdo a satisfacdo das usuarias em preferir realizar os exames preventivos

com a enfermeira.

Em relacdo a demanda esponténea, a cobertura de producdo real é altamente
superior as coberturas de producdo ideal/normativa e potencial. A cobertura real chega
ao parametro de 2,36 consultas/habitante/ano, enquanto a ideal seria de 0,51
consulta/habitante/ano e a potencial de 1,01 consulta/habitante/ano, para uma populacéo
de 3.234 habitantes. Na Semana Tipica desse profissional, sdo disponibilizadas 12

consultas de demanda para o turno da manha e 08 para o periodo da tarde.

PRODUCAO Semana Tipica
PROCEDIMENTO [IDEAL(12m) |REAL(12m) |COB.IDEAL COB.REAL |Cob Potencial
Demanda 1.651 7.661 0,51c/h/ano 2,36 c/h/ano [3.291 1,01 c/h/ano

Em relagdo aos percentuais totais de cobertura por producéo, observamos que o
profissional médico programa uma cobertura potencial em 106% superior aos 100%
esperados da cobertura ideal/normativa; no entanto, a cobertura real chega a 205%,

ultrapassando em 98% a cobertura potencial e em 105% a cobertura ideal/normativa. E
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importante relembrar que essa analise trabalha com alguns procedimentos. Mas se
trouxermos para a andlise a relacdo entre a capacidade laboral profissional e a
necessidade anual de procedimentos a serem realizados para as a¢fes programaticas e
demanda espontanea (Programacdo de Atividades para Unidade Bésica da Equipe A —
Anexo G), a situacdo € a seguinte: a capacidade laboral profissional é de 6.815
procedimentos e a necessidade é de 7.762 procedimentos (6.110 das acOes
programaticas e 1.651 da demanda). Relacdo que se estabelece por esse profissional
destinar 88% da carga horaria laboral semanal (40 horas) para a realizacdo de
procedimentos individuais que acontecem na UBS. A andlise agora apresenta uma
producéo potencial inferior (4.937), mas uma producéo real superior (9.487) em relagdo

a uma necessidade esperada para a populagédo adscrita (7.762).

PRODUCAO Semana Tipica

Cob
PROCEDIMENTO IDEAL(12m) [REAL(12m) [COB. IDEAL |COB.REAL |proc/ano (11m) Potencial
Total de|
Procedimentos
analiados 4.634 9.487 100% 205% 4.937 106%

Numa primeira aproximacdo com o0s resultados, podemos destacar a
possibilidade de um reajuste na Semana Tipica desse profissional, procurando equilibrar
melhor a oferta de procedimentos em relagdo aos parametros ou entdo a redefinicdo

desses.

Problemas de registro e de erros de digitagdo foram relatados, o que poderia ser
uma das explicacbes para 0 quantitativo tdo alto da demanda espontanea, o qual
acumula tanto o procedimento especifico quando outros nao especificados, gerando este
ultimo perda da identificacdo do procedimento, além da baixa confiabilidade da

informacao.
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Em relacdo a profissional enfermeira da Equipe A, o grupo de procedimentos
representativo de uma cobertura de producdo real superior a ideal é composto pela
Coleta de Papanicolau e consulta de enfermagem para crianga. Sendo que a Coleta de
Papanicolau apresenta uma cobertura de producdo potencial superior as outras duas
coberturas. J& em relagdo a consulta de enfermagem para crianga, a cobertura de

producdo potencial é superior a ideal e inferior a real.

O procedimento consulta de enfermagem Preventivo Ca Colo Uterino apresenta

as cobertura de producdo ideal e potencial inferiores a ideal/normativa.

PRODUCAO Semana Tipica
PROCEDIMENTO |IDEAL(12m) |REAL(12m) |COB. IDEAL COB.REAL Proc/ano (11m) |Cob Potencial
Coleta papanicolau (313 319 0,4944/mulher/ano |102% |pop.alvo [387 124%
CM Crianca 156 603 100% 387% |pop.alvo [242 155%
C.Enf. Prev. Ca colo [396 319 100% 81% |pop.alvo [387 98%

Problemas de registros e/ou digitacdo ou em relacdo a Semana Tipica podem ser
apontados pela presenca de produgdo para alguns procedimentos que ndo sé&o
programados na Semana Tipica e aparecem com registro de producio no sistema. E o
caso das consultas de enfermagem para gestantes, hipertensos e diabéticos. A consulta
de pré-natal compde um dos acordos estabelecidos entre os profissionais da equipe,
conforme relatado anteriormente. Mas serd que a enfermeira realiza o procedimento
vinculado a outro procedimento como, por exemplo, nos grupos educativos? Ou em

alguma outra situacdo e ndo a registrada na Semana Tipica?

Em relacdo & producdo de consultas de enfermagem para hipertensos e
diabéticos, a hipGtese poderia ser: Sera que nos grupos educativos de hipertensos e

diabéticos a enfermeira realiza atendimento individual de enfermagem?
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PRODUCAO Semana Tipica
Proc/ano
PROCEDIMENTO [IDEAL(12m) |REAL(12m) |COB. IDEAL |[COB.REAL (11m) Cob Potencial
C.Enf. Gestante |71 243 100% 342% pop.alvo
C.ENF.Hipertenso [1.382 1.063 80% 77% pop.alvo
procedimentos nédo
C.ENF.Diabéticos [247 10 65% 4% pop.alvo |planejados na ST

A enfermeira dedica 55% de sua carga horaria laboral semanal (40 horas) para
atividades realizadas dentro da UBS, o restante é destinado as atividades educativas na
comunidade e ao trabalho de conselheira que exerce no Conselho Municipal de Direitos

da Crianga e do Adolescente.

Analisando os percentuais totais de cobertura, observamos que a profissional
enfermeira programa uma cobertura potencial de apenas 44% em relacdo aos 100%
esperados pela cobertura ideal/normativa. Enquanto em relacdo a cobertura de producéao
real, essa chega a 92% da ideal, indice alcancado pela presenca de registro de producédo
no sistema, mas nao programado na Semana Tipica. No entanto, é importante relembrar
que essa analise trabalha com alguns procedimentos. Mas, se trouxermos para a analise
a relacéo entre a capacidade laboral profissional e a necessidade anual de procedimentos
a serem realizados para as a¢Ges programaticas e demanda espontanea (Programacao de
Atividades para Unidade Basica da Equipe A — Anexo G), a situacdo € a seguinte: a
capacidade laboral profissional é de 2.130 procedimentos e a necessidade é de 5.457
procedimentos (5.215 das agles programaticas e 242 da demanda). Relacdo que se
estabelece por esse profissional destinar 55% da carga horaria laboral semanal (40
horas) para a realizacéo de procedimentos individuais que acontecem na UBS. A analise
agora apresenta um desajuste quantitativo ainda maior em relacdo ao alcance das
necessidades de procedimentos a serem realizados, pois a producéo potencial é 1.210, a

real é de 2.525 e a necessidade esperada para a populacdo adscrita é de 5.457.
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PRODUCAO Semana Tipica
PROCEDIMENTO |IDEAL(12m) REAL(12m) COB. IDEAL |COB.REAL |proc/ano (11m) |Cob Potencial
Total de
Procedimentos
analiados 2.755 2.525 100% 92% 1.210 44%

Em relacdo a demanda espontanea, a producdo ideal/normativa identifica a
necessidade de 255 procedimentos relacionados ao atendimento a criancga, referente ao
parametro normativo estabelecido pelo protocolo do AIDPI, no entanto, nao foi possivel
identificar no sistema o registro dessa producdo. Pelo que nos foi informado pelos

técnicos da SSSDA/JF, esse protocolo do MS ndo € utilizado pelo municipio.

Analisando a cobertura de producdo da Equipe A, observamos que 0 médico tem
assegurada em sua Semana Tipica uma disponibilidade potencial de alcance da
cobertura ideal/normativa para os procedimentos analisados, sendo necessario um
melhor reajuste da distribuicdo da produgdo pelos procedimentos. No entanto, é
importante ressaltar, que para a realizacdo dessa cobertura, utiliza 88% de sua carga
horaria laboral, restando apenas 12% para as demais atividades, como visitas
domiciliares, atividades educativas, ag0es que, a priori, deveriam compor sua agenda de

trabalho.

Em relacdo a Semana Tipica da enfermeira, precisa ser melhor elaborada,
identificando com mais preciséo os quantitativos de producdo, de modo a ficar melhor
explicitada sua dinamica de trabalho, principalmente em relacdo aos procedimentos que
aparecem com producdo e que ndo sdo explicitados na Semana Tipica. Se
considerarmos o percentual de cobertura de producdo real alcangado de 92% da
cobertura ideal, podemos apontar para a possibilidade de ajuste da cobertura potencial
para mais proximo dos 100% esperados pela cobertura de producdo ideal. No entanto,
fica a ddvida se com carga horaria disponibilizada para a realizacdo das atividades na

UBS (55%) a equacéo se chega.
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A tabela a seguir apresenta a cobertura de producédo dos profissionais da Equipe B:

AHALISE MEDICO - Cobertura da produgiio

cobertura real= produgio real / produgio ideal (parametro‘pop) ; cobertura |

PROCEDIMENTO

M gestarts

CM Prev Ca colo
Coleta papanicolau
CM Hipertenséo

CM Disbéticos

Ch Criancga

Ch Urgéncia Cl.Basica
Demanda

EQUIPE B

Populacio Adscrita 3.307 habitantes

0 ideal

PRODUCAQ
IDEAL{12m) |REAL{12m) COB. IDEAL | COB.REAL

92 458 100%  14554%  pop. Alvo
366 ) 100% 24,0%  pop. Alvo
72 s 2 1222%

1.059 3010 80% 264,2%  pop. Alvo
255 148 65% 56,0%  pop. Alvo

1,068 1339 100% 1254%  pop. Alvo

2367 £.099 0,71 chianatd) 1,84 chiano

5269 11230 100% 23,1%

TOTAL

(4representa a sobre de 2,4 chiano apds descontado as consutas das agdes programéticas

AHALISE ENFERMEIRA - Cobertura da produgio

PRODUGCAOQ
PROCEDIMENT O IDEAL{12 m} REAL{12m} COB. IDEAL COB.REAL
C ENF Gestante 75 59 100% 78,7% | pop. Alvo
C.ENF Prev. Ca colo 366 105 r (11 29.5% | pop. &Alvo
Coleta papanicolau 289 105 r (2] 37 4% | pop. Alvo
C ENF Crianga 326 152 100% 46 B% | pop. &lvo (3)
 ENF Hipertenso 1.059 104 80% 9.8%  pop. Alvo
 EMF Diabeticos 255 25 5% 9,5% pop. Alvo
Demanda 285 i ENF AIDIP
TOTAL 2625 556 100% 21.2%

(13105 eximulherfano
(270 4944 mulher fano
(3cr-lanoe1-2a

fal = prod

Stipica

Tt dzx11m
Bx2zx11m
Bx2axiim

[Bxd 4=+ 8x25)x11m
[3xd 4z + 3x2=)x11m
10:x4.4zx11m

30xd dex11m

S0xd d4zx11m
TOTAL

ial / prod

PRODUGAQ - SEMAHNA TIPICA

proc/semana prociano (11mj Cob Potencial

7 339
& 132
& 132
& 583
3 211
10 484
a0 1452
50 2420
120 5733,2

360%
36%
183%
53%
83%
45%
(5
5
109%

(3] somando s urgéncias e demanda temos um somatdrio de 3.872 o que representa

1,17 clalano

Stipica

dxd dzx11m
16x4.45x11m
Bxd dzxlim
Bxd dzxlim
4xd daxlim
2id dzxl1m

TOTAL

PRODUGAO - SEMAHNA TiPICA

proc/semana proc/ane (11mj Cob Potencial

4 194
16 74
5] 2490
5] 2490
4 194
2 ar
38 1838.8

258%
211%
100%
89%
18%
3E%

T0%

Em relacdo ao profissional médico da Equipe B, o grupo de procedimentos com

coberturas de producdo real superior a ideal € composto pelos procedimentos consulta

médica gestante, consulta médica hipertensos, consulta médica para crianca e Coleta de

Papanicolau. Em relacdo a cobertura potencial, essa é superior a ideal nos

procedimentos consulta médica gestante e Coleta de Papanicolau. Os demais

procedimentos apresentam cobertura de producdo potencial inferior a cobertura

ideal/normativa.
PRODUCAO Semana Tipica
PROCEDIMENTO |IDEAL(12m) |REAL(12m) |COB. IDEAL |COB.REAL proc/ano (11m)|Cob Potencial
CM gestante 92 458 100% 1455% pop. Alvo |339 368%
CM Hipertensdo  [1.059 3.010 80% 284% pop. Alvo |563 53%
CM crianga 1.068 1.339 100% 125% pop. Alvo |484 45%
Coleta 0,4944/mulher/
papanicolau 72 88 ano 122% 132 182%

Chamou atencdo o elevado percentual de cobertura de producéo potencial e real

para a consulta médica gestante, presente nas duas equipes. Em discussdo com um dos

profissionais médicos, foi destacado, que em relacdo a esse procedimento, ele programa
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uma cobertura potencial maior, por achar que a gestante precisa ter acompanhamento
nos Gltimos meses de gestacdo (8° e 9° més) e, se ndo for na UBS, esse cuidado ndo é
assegurado pelos outros niveis do sistema. Mesmo assim, 0s percentuais de coberturas
de producdo potencial para esse procedimento sdo bem superiores aos realizados no
caso do médico da Equipe A. Em relacdo ao médico da Equipe B, a cobertura de

producéo real é superior a potencial.

Ja o grupo com coberturas de producdo real inferior a ideal é composto pelos
procedimentos consulta médica Preventivo Ca Uterino e consulta médica para

diabéticos. Ambos os procedimentos apresentam cobertura potencial inferior a ideal.

PRODUCAO Semana Tipica
PROCEDIMENTO |IDEAL(12m) |REAL(12m) |COB. IDEAL |COB.REAL proc/ano (11m) [Cob Potencial
CM Prev Ca colo  [366 88 100% 24% pop.alvo |132 36%
CM diabéticos 255 148 65% 48% pop.alvo |211 83%

A demanda esponténea apresenta, da mesma forma que na Equipe A, uma
cobertura de producdo real bastante superior a ideal e a potencial. Superacdo da
cobertura de producéo real (1,84 consultas/habitante/ano) tanto em relacdo a cobertura
ideal (0,71 consulta/habitante/ano), como na cobertura potencial (1,17
consulta/habitante/ano). Mesma observacao feita anteriormente deve ser aqui lembrada:
foram computados no quantitativo do procedimento tanto o procedimento especifico,
como os ndo especificados, o que acaba por mascarar a informacdo, ndo em termos do
realmente produzido, mas da producdo que é de demanda espontanea e da que é

representativa de outros procedimentos néo identificados.

PRODUCAO Semana Tipica

PROCEDIMENTO |IDEAL(12m) |REAL(12m) |COB. IDEAL |COB.REAL proc/ano (11m) |Cob Potencial

Demanda 2.357 6.099 0,71 c/h/ano 1,84 c/h/ano 3.872 1,17 c/h/ano
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Diferente do observado na Equipe A, na Semana Tipica do profissional médico
da Equipe B ndo ha oferta explicita de consulta médica para demanda espontanea para o
turno da tarde. No entanto, foi relatado que existe essa demanda. Esse profissional
disponibiliza 85% de sua carga horaria semanal (40 horas) para os procedimentos
individuais realizados na UBS, o restante é disponibilizado para atividades educativas e

visitas domiciliares.

Em relacdo aos percentuais totais de cobertura por producdo, observamos que o
profissional médico programa uma cobertura de producao potencial (109%) superior aos
100% esperados pela cobertura de producdo ideal/normativa em relacdo aos
procedimentos analisados. No entanto, se observarmos a cobertura real, essa é em 113%
superior & ideal e em 104% superior & potencial. O que nos remete & necessidade de um
esforgo de raciocinico programatico para identificar os problemas e buscar solucdes de
modo a melhor equilibrar a relacdo entre as coberturas ideal/real/potencial e,
conseqientemente, tornar a Semana Tipica o instrumento real da organizacdo do

cotidiano do trabalho.

PRODUCAO Semana Tipica
PROCEDIMENTO |IDEAL(12m) REAL(12m) |COB. IDEAL |[COB.REAL |proc/ano (11m) |Cob Potencial
Total de
Procedimentos
analiados 5.269 11.230 100% 213% 5.733 109%

E importante relembrar que essa analise trabalha com alguns procedimentos.
Mas se trouxermos para a analise a relacdo entre a capacidade laboral profissional e a
necessidade anual de procedimentos a serem realizados para as a¢des programaticas e
demanda espontanea (Programacdo de Atividades para Unidade Bésica da Equipe A —
Anexo G), a situacdo € a seguinte: a capacidade laboral profissional é de 6.583

procedimentos e a necessidade é de 7.937 procedimentos (5.579 das acOes
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programaticas e 2.357 da demanda). Relacdo que se estabelece por esse profissional
destinar 85% da carga horaria laboral semanal (40 horas) para a realizacdo de
procedimentos individuais que acontecem na UBS. A andlise agora apresenta uma
produgdo potencial inferior (5.733), mas uma producdo real superior (11.230
procedimentos) em relacdo a uma necessidade esperada para a populacdo adscrita

(7.937 procedimentos).

Em relacdo a profissional enfermeira da Equipe B, as coberturas de producédo
real sdo inferiores a cobertura ideal/normativa para todos os procedimentos. J& em
relacdo as coberturas de producdo potencial, para todos os procedimentos, 0s
percentuais de cobertura s@o superiores ao real. Para os procedimentos consulta de
enfermagem para gestantes, consulta de enfermagem para Preventivo Ca Colo Uterino e
Coleta de Papanicolau, as coberturas de producdo potencial se apresentam superiores a
ideal e a real. E para os procedimentos consulta de enfermagem para hipertensos e
diabéticos, a cobertura potencial é superior a real e inferior a ideal/normativa. O
procedimento consulta de enfermagem crianga apresenta uma cobertura potencial
superior a real e inferior & ideal/normativa. O resultado da analise das trés coberturas de
producdo em relacdo a este profissional ressalta a fragilidade, o descompasso em
relacdo a anélise as trés coberturas de producdo. Os quantitativos baixos de produgéo

real levantam algumas inquietacGes que precisam ser melhor compreendidas.

PRODUCAO Semana Tipica
PROCEDIMENTO |IDEAL(12m) |REAL(12m)|COB. IDEAL COB.REAL proc/ano (11m) |Cob Potencial
C. ENF. Gestante |75 59 100% 78,7% |pop.alvo 194 258%
C.ENF.Prev. Ca
colo 366 108 0,5ex/mulher/ano  |29,5% |pop.alvo 774 211%
Coleta
papanicolau 289 108 0,4944/mulher/ano |37,4% |pop.alvo [290 100%
C.ENF. crianca 326 152 100% 46,6% |pop.alvo [290 89%
C.ENF.
Hipertensos 1.059 104 80% 9,8% |pop.alvo [194 18%
C.ENF. Diabéticos [255 25 65% 9,8% |pop.alvo |97 38%
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Em relacdo ao procedimento de demanda espontanea a observacdo é a mesma
realizada para a Equipe B em relacdo a esse profissional: o protocolo do AIDIPI/MS

ndo e utilizado pelo municipio.

Em relagdo a carga horaria laboral semanal (40 horas), a profissional destina
78% para a realizacdo de procedimentos na UBS. O restante de horas/laboral €
destinado a atividades educativas, reunido de equipe. Enquanto na Equipe A a
enfermeira, pela manhd, é responsavel pelo “acolhimento”e sala de espera, nessa equipe
a enfermeira fica com a responsabilidade, junto com as auxiliares de enfermagem, de

realizacdo dos procedimentos de enfermagem demandados durante o turno da manha.

Analisando os percentuais totais de cobertura, observamos que a profissional
enfermeira programa uma cobertura de producdo potencial de 70% em relacdo a
ideal/normativa. No entanto, no real, a cobertura de producédo atinge apenas 21% da
cobertura de producéo ideal/normativa. E importante relembrar que essa analise trabalha
com alguns procedimentos. Mas se trouxermos para a analise a relacdo entre a
capacidade laboral profissional e a necessidade anual de procedimentos a serem
realizados para as acOes programaticas e demanda espontdnea (Programacdo de
Atividades para Unidade Bésica da Equipe A — Anexo G), a situacdo € a seguinte: a
capacidade laboral profissional é de 3.020 procedimentos e a necessidade € de 4.961
procedimentos (4.705 das acBes programaticas e 255 da demanda). Relacdo que se
estabelece por esse profissional destinar 78% da carga horaria laboral semanal (40
horas) para a realizacdo de procedimentos individuais que acontecem na UBS. A anélise
agora apresenta uma producdo potencial inferior (1.839 procedimentos), assim como
uma producéo real (556 procedimentos) em relacdo a uma necessidade esperada para a

populacédo adscrita (4.961 procedimentos).
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PRODUCAO Semana Tipica
PROCEDIMENTO |IDEAL(12m)|REAL(12m) |COB. IDEAL |COB.REAL |proc/ano (11m) Cob Potencial
Total de
Procedimentos
analiados 2.625 556 100% 21% 1.839 70%

Analisando o conjunto da Equipe B em relacdo as coberturas de producdo, ha
necessidade de ajuste na Semana Tipica dos dois profissionais. A médica tem ja
programada em sua Semana Tipica uma capacidade de cobertura um pouco acima da
cobertura de producdo ideal/normativa para os procedimentos estudados. Em relacdo a
enfermeira, a necessidade de ajuste envolve um redimensionamento ainda maior, pois
sO tem assegurado o alcance de 70% da cobertura ideal/normativa. Para a realizacéo
desses redimensionamentos, é importante que a equipe se aproprie de um raciocinio
programatico mais bem fundamentado. Problemas de registro e de erros de digitacédo
foram também levantados pelos profissionais, relatando inclusive que costumam

conferir os relatorios digitados e sempre encontram erros.

Os acordos estabelecidos pela Equipe B em relacdo a realizacdo dos
procedimentos apresentam uma distribuicdo equanime entre os profissionais, variando

de forma expressiva nos quantitativos.

Algumas consideracdes sobre a aplicacdo da proposta de programacdo proposta
neste estudo sdo importantes de serem relatadas. Em primeiro, gostariamos de destacar
que a proposta de programacao que buscamos construir visou atender a uma realidade
especifica do SUS, o contexto da estratégia de Saude da Familia especialmente, dos
processos de trabalho do médico e do enfermeiro, levando em consideracdo

necessidades de procedimentos individuais a serem realizados na UBS.

Partimos da premissa de que a capacidade de reestruturacdo proposta pela Saude
da Familia é possivel, desde que o contexto que molda e condiciona sua implantagéo e

operacionalizacdo, o qual é formado por sujeitos, se aproprie de conhecimentos,
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instrumentos e raciocinios que possibilitem aos atores serem protagonistas dessa
capacidade de reestruturagcdo, em especial das duas (re)estruturacGes que estdo sendo
objeto deste estudo: do modelo assistencial do SUS e dos processos de trabalho e das

praticas em saude.

Sendo assim, a proposta partiu da premissa central da l6gica de programacgédo em
salde: buscar, a partir do cotidiano das equipes de Saude da Familia, construir uma
proposta de programacdo que pudesse ser aplicada e discutida com os profissionais.

Trouxemos para 0 momento da construcdo o maximo de participacdo dos profissionais.

E importante ressaltar que a analise foi orientada pelos achados numéricos, pelos
relatos de alguns profissionais e pelas observacdes captadas nas varias idas ao campo de
pesquisa. Logo, ndo temos a pretensdo de estabelecer verdades, mas sim de dialogar
com algumas reflexdes.

Em relagdo ao comportamento dos trés cenarios de cobertura de produgdo: ideal,
real e potencial, eixo ordenador do raciocinio programatico, podemos inferir que esse se
apresentou desordenado em relagdo aos procedimentos analisados nas duas equipes
estudadas. Esse desordenamento a que estamos nos referindo nos parece ocultar a
fragilidade que envolve o raciocinio programatico das equipes. Os profissionais
relataram que organizam suas semanas tipicas, instrumento que orientou a cobertura
potencial, pela necessidade que identificam de suas popula¢Oes adscritas. No entanto,
essa necessidade pareceu ndo ter relacdo com as outras coberturas de producdo, ideal e
real. O que nos leva a indagar que podera estar havendo um desconhecimento ou nao
uso dos parametros estabelecidos pelo municipio e/ou pelo MS, nesse momento de
elaboracdo da Semana Tipica. Logo, podem n&o estar exercitando uma das premissas da
programacdo, que é a redefinicdo ou ajuste dos pardmetros as realidades locais. O
exercicio de localizar os problemas e redimensionar a Semana Tipica € uma pratica de
programagdo que poderd contribuir para a reorientacdo dos processos de trabalho,

influenciando na dindmica de como o modelo assistencial sera operacionalizado.
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A baixa qualidade e confiabilidade das informagGes aparecem como problemas
identificados na analise e confirmados pelo relato dos profissionais. A problematica
vem desde a base do registro, a unidade de salde, e se mantém no armazenamento
(digitacdo), refletindo na hora de utilizagdo dos dados para alguma analise. Esse
problema reflete a realidade do ndo uso das informagdes para o processo de deciséo, 0
que acaba contribuindo para a negligéncia do sistema, por ndo serem aperfeigoados e
avaliados pelo uso. Os sistemas foram concebidos em uma determinada época em que
aquela sistematica respondia aos interesses. Mas 0s processos mudam e as necessidades
passam a ser outras e, por ndo serem utilizados como instrumentos do processo de
decisdo, ndo responderdo as necessidades dinamicas dos processos de planejamento e
programacédo. Podemos exemplificar tal fato, com a experiéncia durante a coleta das
informagOes para este estudo, quando nos deparamos com agrupamentos de
procedimentos que sdo genéricos demais, dificultando a captacdo mais especifica.
Dificuldade que é potencializada por uma possivel fragilidade na normatizacdo dos

registros, também oriunda do n&o uso.

O grande quantitativo de demanda esponténea foi observado na anélise das duas
equipes. Podemos inferir que essa situacdo esta relacionada aos problemas de
negligéncia de registro e de digitacdo que encontramos nos bancos de dados. A
producdo existe, mas ndo é devidamente qualificada, no entanto, ndo podemos

desconsiderar, afinal foi realizada.

Sobre as grandes disparidades em relacdo as coberturas de producdo da demanda
espontanea, além de estarem relacionadas a fragilidade dos bancos de dados, os achados
empiricos do estudo apontam para a logica de organizacdo da unidade — centrada na
consulta médica e ordenadora de um dos turnos de funcionamento, o que contribui para

os altos quantitativos. Acreditamos que uma melhor qualificacdo da demanda
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espontdnea através de iniciativas de normatizacdo dos registros permitird a real
identificacdo das producdes, contribuindo para o ajuste dessas coberturas de producao,

ao descaracterizar procedimentos em defasagem.

Os atuais acordos entre os profissionais em relagéo ao leque de procedimentos a
serem desenvolvidos expressam a autonomia e singularidade de seus processos de

trabalho.

Uma analise mais fundamentada sobre o dimensionamento do processo de
trabalho entre 0 médico e a enfermeira, conjugando o calculo programéatico com o
empirico do processo de trabalho, poderd contribuir para o aprimoramento de uma
pratica mais integral, ajustando as coberturas de producdo para o alcance de
procedimentos curativos, preventivos e de promogéo, assim como a recomposi¢do do

quantitativo da demanda espontanea para melhor acomodacao nas a¢des programaticas.

O que apresentamos foi uma experimentacdo da narrativa da aplicacdo de um
raciocinio programéatico mostrando a possibilidade de apropriagdo pelos atores de uma
I6gica, que ao fazer um exercicio de reflexdo parece ser fundamental para a organizacao
de um processo de trabalho direcionado para a integralidade e resolutividade da atengéo
a saude, no ambito da atengdo béasica. O exercicio mostra 0 uso de instrumentos
existentes, que se usados de forma inteligente e operativa contribuirdo para a

reestruturacdo do modelo assistencial e das praticas em saude.

Portanto, o uso da ldgica de programacdo tem potencialidade para melhorar a
producdo da integralidade, a resolutividade, a ordenacdo da demanda, o ajuste das
populagbes adscritas, a operacionalizacdo da adscricdo direcionada para o
fortalecimento do vinculo/responsabilizagdo, o trabalho em equipe e a redefini¢do de

parametros assistenciais.
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A capacidade de reestruturacdo idealizada para a atencdo basica, especialmente
para a Saude da Familia podera ser efetivamente alcancada, pois as mudancas estarao
sendo realizadas no nucleo central da reestruturacdo, que Sdo 0S processos, 0 COMO

fazer.

Ao realizarmos esse exercicio mostramos que € possivel incorporar uma logica
de programacdo que ndo é normativa, ao resignificar a programacdo para a sua
caracteristica de orientar processos do cotidiano, antevendo problemas e buscando

solugdes, com vistas ao alcance de uma situacéo-objetivo conhecida.

Em todas as considera¢des aqui apontadas, é importante ressaltar a importancia
da confiabilidade da informacdo desde os registros, o armazenamento e analise. Assim
como a importancia do uso da informagdo como instrumento de gerenciamento dos
processos de trabalho e da tomada de decisdo, reduzindo a alienagéo dos profissionais
nos processos de producdo da salde, potencializando a reestruturacdo do modelo
assistencial, assim como a recomposicao das préaticas, conjugando a emancipacao dos

profissionais com ganhos reais na satde da populagéo.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

H& algumas décadas, os processos de reestruturacdo do modelo assistencial
acompanham a realidade setorial brasileira. Influenciados pela trajetdria politico-
ideoldgica do Estado, pela relagdo publico - privado e pela construgdo do conhecimento
cientifico sobre o processo saude-doenca, modelos diferenciados foram sendo
implantados, delineando o modo explicativo e a forma resolutiva de atuar sobre a satde
e a doenca. Tais circunstancias resultaram em racionalidades que se tornavam
hegemonicas durante algum tempo. Nesse processo, a realidade brasileira delineou um
modelo assistencial que se consolidou como resultado de uma combinacdo
complementar e, a0 mesmo tempo, antagbnica entre 0 modelo médico-assistencial
(curativo-hospitalocéntrico) e privatista e 0 modelo assistencial sanitarista, ocasionando

uma dicotomia entre a assisténcia e a prevencgao.

Associada a esse modelo de prestacdo de servigo, a diretriz politica de Estado
reestruturou o direito a Salde, tornando-o universal, ampliando o acesso a toda a
populacdo. No entanto, 0 aumento do acesso ndo foi disponibilizado de forma equanime

em termos qualitativos e quantitativos em relacdo aos servicos de saude.

Consequéncias sdo evidenciadas como resultantes desse contexto, as quais
precisam ser trabalhadas desencadeando novas demandas de reestruturagdo do modelo
assistencial ordenadas pela: auséncia de integralidade das agOes, inadequagdo dos
servigos as necessidades da populacdo, desigualdade no acesso, somadas a qualidade
insatisfatoria dos servigos. Esses fatores apontam ndo sé a necessidade de nova

reestruturagédo do modelo, mas sinalizam a diregéo dessa reestruturagao.

A atual necessidade de reestruturacdo do modelo assistencial devem ser
agregados propositos como: a) acessibilidade, entendida sob os aspectos de garantia de

acesso ao servico e de atencdo a saude; b) impacto epidemioldgico, com vistas ao
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alcance da eficacia dos servicos de saude, a qual se mede diante da capacidade dos
mesmos em responderem as demandas oriundas das transi¢cbes demogréficas, e c)
compreensdo da multicausalidade do processo salde-doenca, incorporando visdes
interdisciplinares e a necessidade de agOes articuladoras de natureza intersetorial.
Enfim, um projeto amplo de atencdo a saude, o qual é permeado pela nogdo de saude
como um modo de viver bem, trazendo a preocupac¢do de uma mudanca paradigmatica
que permita a passagem do paradigma flexneriano, centrado no campo biolégico e no
conhecimento do corpo anatomo-fisiol6gico, para outro que envolve combinagdes
tecnoldgicas estruturadas para o enfrentamento de problemas de saude individuais e

coletivos em determinados espacgos-populacdes.

A reestruturacdo do modelo assistencial que hoje se coloca visa a mudanga no
modelo de producdo da salde, ou seja, na estrutura nuclear do modelo que se traduz no
como a saude € produzida. A materializacdo de tal mudanca é ordenada pelo processo
de trabalho e pelas tecnologias que os trabalhadores usam. E essa reestruturagio que a

Atencdo Basica, através da estratégia de Saude da Familia, se propde implementar.

Logo, estamos falando de uma reestruturacdo que perpassa 0S processos de
trabalho, que se concretiza no cotidiano dos sujeitos que operam a Salde da Familia,
traduzindo-se em praticas, cujo modo de operacionalizagdo leva em consideracdo duas
dimensdes: a do conhecimento cognitivo, oriundo de um saber formal desencadeado
pela formacdo/qualificacdo profissional, reconhecido como saber técnico, e a
subjetividade, inerente ao sujeito, ser humano, a qual reflete uma compreenséo singular
sobre 0 modelo de trabalho proposto, definindo um perfil de producdo da assisténcia

que ¢ dado por quem o faz funcionar.

Sob tal pressuposto, o presente estudo buscou compreender e refletir sobre a

estratégia de Saude da Familia e sua capacidade de reestruturacdo em relagdo ao modelo
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assistencial e aos processos de trabalho e as praticas em salde. Reestruturagdo que a
principio se coloca como imaginaria, por ter sido pré-definida pelo MS. Dessa forma, a
aproximacdo com a realidade dos profissionais buscou compreender a real perspectiva
politica de reestruturacdo vivenciada pelas equipes, tomando como eixo orientador de
tal compreensdo alguns pressupostos béasicos apontados pelo MS como
potencializadores da capacidade de reestruturacdo do PSF, e que pelos profissionais séo
operacionalizados no cotidiano de suas praticas. Assim sendo, buscamos apreender o
entendimento tedrico e a narrativa da pratica dos profissionais que compdem as equipes

de Saude da Familia.

Desde logo, é importante ressaltar que os profissionais das equipes estudadas se
identificam como agentes de mudanga. E, sendo agentes desse processo de
reestruturacdo, sofrem influéncia da estrutura social (PSF e seus principios) e também a
influenciam, enquanto sujeitos que nela operam. Expressam uma relagcdo dindmica entre
eles, agentes, e a estrutura social, PSF, que orienta a conduta e, conseqlientemente,

ordena uma rotina de operacionalizagéo.

No primeiro movimento do estudo, apreensdo do entendimento tedrico e a
narrativa da pratica dos profissionais das equipes de Saude da Familia, foi possivel
mapear um cendrio de implantagdo e um universo bastante significativo de necessidades
gue chamamos de “necessidades cognitivas”, aspectos que se interagem influenciando
na capacidade ou ndo de reestruturacdo do PSF. O cenario de implantacdo conjuga
elementos de patamares distintos que perpassam pela proposta oficial do PSF com suas
intencionalidades, pela lida cotidiana da equipe com os usuarios, com as familias, com a
coletividade, com gerentes de servico e gestores do sistema. Ja o universo de
significados perpassa a pratica real das equipes, a partir da leitura que fazem da

proposta, 0 que possibilitou apreender que existe uma tensdo constante entre o
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entendimento tedrico dos profissionais e suas narrativas da pratica, apontando para

dificuldades no cotidiano de implantacdo do PSF.

Podemos qualificar que ha um certo tipo de necessidades das equipes a qual
denominamos de “necessidades cognitivas” do cotidiano de operacionaliza¢do da Saude
da Familia. Esse conjunto de necessidades de apreensdo vai desde a compreensdo
tedrica sobre 0 SUS e seu processo de implementacdo nos diferentes contextos

conjunturais, até a conceitos basicos relacionados a Saude da Familia.

Em relagdo a capacidade de reestruturacdo do modelo assistencial do SUS, sob o
olhar da percepcdo dos profissionais, foi possivel apreender que o momento é de
transicdo entre modelos assistenciais, iniciando um processo, ainda que timido, de
retirada da centralidade da atengdo na abordagem curativa para uma abordagem que
tende, ainda que fragmentada, a propiciar uma assisténcia integral, incorporando a

oferta de agBes curativas, ainda hegemonica, a¢cdes programaticas em construgéo.

Barreiras estruturais que se localizam no espago da cultura institucional de
organizacgdo dos servigos e, conseqientemente, dos Sistemas Locais de Saude, também
dificultam a reestruturacdo sob a perspectiva do modelo assistencial. Identificadas por
problemas que persistem na estrutura do sistema, com destaque para a fragilidade do
mecanismo de referéncia e contra-referéncia, que deveria garantir a operacionalizagdo
do sistema em uma rede de servigos hierarquizada e regionalizada, resultando na
quebra da longitudinalidade do cuidado, com consequentes rupturas dos frageis
protocolos de atencdo. A diretriz de adscricdo da clientela, pressuposto fundamental
para a reestruturacdo do modelo assistencial, possibilitou a organizagdo das areas de
atuacdo das equipes; no entanto, ha necessidade de reconstrucdo de seus parametros
quantitativos, a partir das realidades locais, possibilitando melhor articulagdo entre as

necessidades das populagOes adscritas, a capacidade laboral dos profissionais e a
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capacidade resolutiva real da UBS. Esses aspectos acabam por comprometer um dos
propositos da reestruturacdo a partir do PSF ao definir a atencdo basica como porta de
entrada do sistema de atencdo a saude, orientada por uma atencdo integral que
estabelece o vinculo entre usuério, profissional e servico e que garante a
longitudinalidade do cuidado, ao orientar 0 acesso aos niveis de atencdo mais

complexos de um sistema de conformagéo hierarquizada.

A capacidade de reestruturacdo dos processos de trabalho e das praticas em
salde aparece mais incipiente e menos visivel, no contexto das equipes estudadas. A
cultura organizacional dos servigos, a experiéncia acumulada dos profissionais em
unidades organizadas de forma tradicional, associada a processos incipientes de
educacdo permanente, dificultam a apreensdo de novas praticas potencializadoras de um
processo de trabalho que conjuguem o desenvolvimento compartilhado de projetos
terapéuticos integrais, assim como o0 de mecanismos gerenciais ordenados sob o

enfoque do planejamento estratégico-situacional.

Foi possivel apreender que ha uma correlacdo entre a compreensdo tedrica e a
narrativa das préticas, definindo a ordenacdo das atividades desenvolvidas no cotidiano
das equipes de Saude da Familia. Ou seja, a capacidade reflexiva dos agentes operada
entre a consciéncia discursiva e a consciéncia préatica, é que estd mais profundamente
envolvida na ordenacao recursiva das préaticas no cotidiano. Expressa um modo operante
do PSF, que conseqiientemente influenciard na capacidade de reestruturacdo, tanto do
modelo assistencial, como dos processos de trabalho e das praticas em salde a partir da
Salde da Familia. No entanto, por si s6 ndo sdo capazes de assegurar a plena
reestruturacio proposta. E preciso que se conjuguem esforcos que estio em outros

patamares da gestdo do Sistema Local de Salde.
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Mesmo cientes da complexidade que envolve os processos de reestruturacéo de
modelos assistenciais em saude, partimos da premissa de que a capacidade de
reestruturacdo proposta pelo Salde da Familia é possivel, porque visa a mudanca no
modelo de producdo da salde, ou seja, como a saude é produzida. Sendo assim, ha de se
intervir no contexto que molda e condiciona sua implantacdo e operacionalizagéo, ou
seja, nos sujeitos, os profissionais de salide. E premente que os profissionais se
apropriem de conhecimentos, instrumentos e raciocinios, possibilitando serem
protagonistas dessa capacidade de reestruturacdo, em especial das duas que sdo objeto
deste estudo: do modelo assistencial do SUS e dos processos de trabalho e das préaticas

em saude.

Orientados por tal premissa, um segundo momento do estudo convergiu ao
primeiro, ao ser evidenciada a auséncia, nos processos de trabalho das equipes, de um
raciocinio programatico que as orientasse na organizacdo da oferta de acGes de salde as
suas populacdes adscritas, redirecionando o processo de trabalho para um calculo,
primeiramente ordenado pelas necessidades dos usuarios, mas que conjuga as
capacidades de trabalho potencial e real das equipes, vivenciando a verdadeira logica da
programacao, que € ser um exercicio de localizar os problemas e buscar solugdo com
vistas ao alcance de uma situacdo-objetivo. A priorizagdo ganha vida em termos de
organizacdo do trabalho da equipe, pois, ao programar, estdo pensando em seus
processos de trabalho. Dessa forma, as equipes passam a ser protagonistas dos cenarios
de programacéo/organizacdo dos servicgos e da producdo do cuidado, ao se apropriarem
de um raciocinio programatico situacional, reduzindo a alienagdo dos trabalhadores de
salde nos processos de producdo, contribuindo para o compromisso com a
recomposicdo das praticas, com a emancipagdo dos sujeitos e com a salde da

populagéo.
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A proposta partiu da premissa central da l6gica de programacdo em salde:
buscar, a partir do cotidiano das equipes de Saude da Familia, construir uma proposta
que pudesse ser aplicada e discutida com os profissionais. Ordenada pelas operacdes
diagndstica e normativa, a proposta trabalhou com a anélise das coberturas de producao
Ideal (normativa), Real (quantitativo de procedimentos realizados pelo profissional
durante um determinado espago de tempo, oficialmente informada) e Potencial (Semana

Tipica de producdo planejada).

A aplicacdo da proposta de programacdo na realidade das duas equipes
estudadas propiciou o exercicio do raciocinio programatico sob as acbes a serem
desenvolvidas na unidade basica de salde para médico e enfermeiro. Permitiu a reflexdo

sobre as seguintes questdes:

a) analise do perfil populacional da populacdo adscrita, contribuindo para a
atualizacdo constante da populacdo cadastrada pelos ACS, informacdo bésica

para o processo de programacédo em saude — defini¢do da populacéao alvo;

b) analise da prevaléncia para as condi¢des de gestantes, hipertensos, diabéticos,

tuberculosos e hansenianos;

c) célculo das necessidades de procedimentos para as acGes programaticas, usando

parametros de concentragdo e cobertura desejaveis;

d) identificacdo da cesta de oferta de procedimentos que os profissionais realizam
em seu cotidiano de trabalho, reavaliando a oferta sob o olhar da necessidade e

saude;
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e) identificagdo do quantitativo de procedimentos a serem realizados por categoria

profissional, disponibilizando a distribuigdo por més e por semana;

f) andlise da capacidade laboral profissional (carga horéria) em relagdo a
necessidade de procedimentos programaticos e de demanda espontanea por
categoria profissional, possibilitando o ajuste entre capacidade laboral e

necessidades de saude;

g) andlise da Semana Tipica identificando a dindmica de trabalho individual e da
equipe, assim como a dinamica programada para o0s turnos de atendimento da

UBS,.

A triangulacdo dos trés cenarios de producéo, Ideal/Normativo, Real e Potencial,
permitiu um raciocinio programatico que possibilitou a identificacdo de alguns
problemas os quais poderdo orientar o redimensionamento dos processos de trabalho

das equipes, contribuindo para a melhor eficacia do servi¢co. Podemos destacar:

a) fragilidade na relacdo entre os trés cenarios de cobertura de producéo: Ideal,

Real e Potencial dos procedimentos analisados;

b) processo de organizagdo da Semana Tipica orientado pela percepcéo
primaria das necessidades, ndo realizando o exercicio programatico de

redefinicdo ou ajuste dos parametros as realidades locais;

c) baixa qualidade e confiabilidade das informacGes, reflexo da realidade do
ndo uso das informacbGes para o processo de decisdo, 0 que acaba

contribuindo para a negligéncia do sistema, por ndo serem aperfeicoados e
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avaliados pelo uso, com conseqliente comprometimento do célculo

programatico.

Tornar a programacdo local coerente com as possibilidades das equipes,
estimulando a auto-gestdo e auto-avaliacdo de seus processos de trabalho, permite as
equipes: a) redefinicdo de parametros assistenciais balizados por evidéncias cientificas e
pelo cotidiano das praticas; b) monitoracdo continua da Semana Tipica de trabalho; c)
avaliacdo dos resultados alcancados e reprogramacdo de seus planos; e d)
instrumentalizacdo dos processos de gerenciamento e negociacdo junto a gestdo do

sistema e as instancias de participacdo da comunidade.

Para 0s gestores, contribui nos processos de supervisdo e interagdo com as
equipes de Saude da Familia, possibilitando que os mesmos antevejam possibilidades e
limites da estrutura de servicos de que dispdem, induzindo a um ajuste adequado da

oferta as necessidades das populacdes sob sua responsabilidade.
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Anexo A
Roteiro para entrevista com os profissionais das equipes de saude da familia

1) Dimensdes de Reestruturacdo do PSF:

Segundo Giddens (1984), o processo de interacdo dos atores sociais com uma
estrutura social, acontece a priori, a partir de um entendimento tedrico pelos agentes, o
qual ocasionara o estabelecimento de regras de conduta, as quais definirdo um leque de
acOes, de carater intencional, que possibilitardo a operacionalizacdo da estrutura. Nesse
sentido, um primeiro movimento de aproximacao ao objeto de estudo é identificar qual
0 entendimento tedrico que os profissionais das ESF tém sobre algumas diretrizes
operacionais do PSF, assim como o entendimento sobre alguns pressupostos de
reestruturacdo da Atencdo Bésica, através do PSF definidos pelos MS. E a partir deste
entendimento que o cotidiano do trabalho é operacionalizado com vistas a alcancar as
metas pré-estabelecidas pelo programa/projeto.

1.1) Reestruturacio do Modelo Assistencial do Sus a Partir da AB/PSF:

Para apreensdo desta dimensdo de reestruturacdo optamos em utilizar
pressupostos gque sdo apontados pelo MS como potencializadores dessa capacidade de
reestruturagdo no ambito do PSF.

a) Adscricdo da Populacéo:

A adscri¢cdo da populacdo foi tomada como uma das diretrizes do PSF com o
proposito de que a relagdo equipe/usuario possa ser estruturada a partir do
estabelecimento do vinculo, da responsabilizacdo da equipe com a populagéo e vice-
versa. Em relacdo a equipe, para que tal intencionalidade ocorra caberd a equipe se
apropriar do reconhecimento desta populacdo adscrita através de procedimentos por ela
identificados como facilitadores/estimuladores desta apropriagéo.

Algumas perguntas podem ser tomadas, nesse momento, como orientadoras de qual
apreensao:

1- Como os profissionais das ESF compreendem o significado de modelo

assistencial no SUS?

2- Como os profissionais das ESF concebem/compreendem a mudanca do

modelo assistencial a partir do PSF?

3- Como os profissionais das ESF véem/compreendem a adscri¢do da populacao

no PSF?

4- Que dispositivos os profissionais das ESF utilizam para definicdo de sua

populacéo adscrita?

5- Como os profissionais das ESF percebem as consequiéncias/contribui¢fes da

adscricdo da populacdo no cotidiano de seu trabalho?

6- Qual entendimento a ESF tem sobre porta de entrada do sistema de saude?

7- Qual o significado de tem “porta de entrada” nas praticas das ESF?

8- N a sua opinido, a populacdo adscrita € compativel com a capacidade laboral

da ESF?
b) _Aumento da resolutividade no nivel da Atencao Bésica:

Num primeiro momento, questbes gerais poderdo possibilitar a
compreensdo sobre resolutividade nesse nivel de atengdo. E importante que neste
momento da entrevista, o entrevistador problematize o jogo do ideal/real com o
objetivo de enriquecer a compreensdao do sujeito (entrevistado). Para tanto,
utilizaremos as seguintes questdes orientadoras:
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9-  Qual o entendimento que os profissionais das ESF tém sobre a resolutividade
numa UBS/PSF?

10- Qual o entendimento que o0s usuarios tém sobre resolutividade numa
UBS/PSF?

11- A demanda que chega a UBS/PSF é orientada por qual (is) iniciativa(s)?

Partindo do entendimento de que a demanda apresenta diferentes formas de
caracterizacdes, elencamos a seguir algumas possibilidades de estruturagdo tomando
como referéncia:

b.1) Demanda que chega a UBS:
a. Atendida e resolvida nesse nivel. Nessa situacdo, conhecer:
Por parte dos profissionais:
i. O que os profissionais entendem por demanda atendida e resolvida?
ii. Que demandas os profissionais identificam como atendidas e
resolvidas?
iii. Qual o perfil deste grupo que é identificado pelos profissionais?

b. Atendida e encaminhada. Nessa situacdo, conhecer:
Por parte dos profissionais:

i. Qual o entendimento sobre referéncia e contra-referéncia numa rede de
servicos de saude?
ii. Em que situagdes o profissional decide encaminhar?
iii. Qual o critério utilizado pelo profissional para encaminhar?
iv. Qual é o perfil do encaminhamento?

c. Né&o é atendida:
Por parte dos profissionais:
i. Em que situacOes os profissionais decidem néo atender?
ii. O que acontece com o usuario: fica s/atendimento, procura outro
servigo, volta no dia seguinte?

b.2) Demanda que nédo chega a UBS:
Por parte dos profissionais:
i. A ESF conhece as razdes da demanda que ndo chega a UBS?
ii. A ESF se responsabiliza pela demanda que ndo chega?
iii. Ha alguma acdo definida por parte da ESF para dar conta da demanda
que ndo chega a8 UBS/PSF?

1.2)Reestruturacdo dos processos de trabalho e das praticas em saude:

Num primeiro momento, questdes gerais poderdo possibilitar a compreensdo sobre
reestruturacdo das praticas e dos processos de trabalho no PSF, para tanto utilizaremos as
seguintes questdes orientadoras:

a) Planejamento das acfes com base no reconhecimento das necessidades
12- Que entendimento os profissionais das ESF tem sobre necessidade de saude?
13- Que dispositivos os profissionais das ESF realizam para reconhecer as
necessidades de sua populacao adscrita?
14- Qual o entendimento que os profissionais das ESF tém sobre o processo de
planejamento das a¢des?
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15- Como € o processo de defini¢do das acdes a serem ofertadas para a populagéo
adscrita?

16- As acles desenvolvidas pelos profissionais respondem as demandas da
populacdo adscrita?

b) Integralidade da atencdo:

17- Que entendimento os profissionais da ESF tem sobre integralidade?

18- Em que pressupostos a integralidade é construida no cotidiano do trabalho os
profissionais das ESF?

19- Como os profissionais entendem a integracdo da rede de servicos com vista
ao alcance da atencdo longitudinal?

20- Como os profissionais das ESF compreendem o mecanismo da referéncia e
contra-referéncia como estratégia de garantia da continuidade da atencao/
cuidado?

21-Como os profissionais das ESF modulam a articulacdo entre as agOes
assistenciais e as de promocéo a saude?

22-Como os profissionais das ESF propdem estabelecer o vinculo com a
populacdo adscrita?

23- Como os profissionais das ESF compreendem a intersetorialidade na saude?

24- De que forma a intersetorialidade pode qualificar o cuidado integral?

25-Como os profissionais das ESF compreendem a nocdo de atencdo e de
cuidado? Ha alguma diferenca ou nao?

¢) Trabalho em Equipe:

26- Qual o entendimento dos profissionais das ESF sobre trabalho em equipe?

27- Como o trabalho em equipe é apresentado no cotidiano dos profissionais as
ESF? Buscar as peculiaridades do trabalho em equipe. Como foi vivenciada a
ruptura entre 0os 2 momentos de reorientacdo da AB ( antes e pos PSF)

28- Como as decisdes, 0s acordos sdo estabelecidos entre os profissionais das
ESF? Abrir a discusséo para as atribuicGes/funcdes de cada profissional da
ESF.

29- De que forma ou ndo a identificacdo da relacdo de vinculo/responsabilizagdo
entre a ESF se expressa por parte do usuario?
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Anexo B

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O presente Termo tem a intengdo de  CONVITAr.........cooevvrerieieiieniescse e a
participar por livre e espontanea vontade da pesquisa de doutorado provisoriamente
intitulada “Seria mesmo o PSF uma estratégia de reestruturacdo do modelo assistencial
do SUS?: contribuicGes a partir da realidade do municipio de Juiz de Fora”, que vem
sendo desenvolvida pelo Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio
de Janeiro.

Para o desenvolvimento do referido estudo, optamos como campo de pesquisa as
Unidades Baésicas de Saude, deste municipio, onde o PSF estd implantado, cuja
liberagdo nos foi concedida através de Termo de Compromisso da Secretaria de
Saude, Saneamento e Desenvolvimento Ambiental da Prefeitura Municipal de Juiz
de Fora.

O presente estudo tem o objetivo de analisar as potencialidades e limites do PSF

como estratégia de (re) estruturacdo do modelo assistencial do SUS, tomando o
cotidiano dos sujeitos envolvidos na operacionalizacdo do PSF como lécus da pesquisa,
por entender que € nesse contexto que o PSF se estrutura na pratica. Essa perspectiva
avaliativa traz beneficios, no campo das politicas publicas por ser Gtil como ferramenta
do planejamento e da gestdo e para os sujeitos envolvidos, por desencadear uma
reflexdo a partir do cotidiano das préaticas, propiciando a revelacdo do rumo das
principais inovagdes no processo de implementacdo de programa/projeto social.

Os métodos de pesquisa utilizados serdo: a entrevista e a observacdo
participante, 0s quais asseguram aos sujeitos da pesquisa a liberdade de expressdo e a
integralidade do cotidiano. E importante esclarecer que o anonimato das informacdes
fornecidas durante as entrevistas individuais tem a garantia de total sigilo. O acesso a
essas informacOes sera restrito a equipe de pesquisadores do projeto (pesquisador e
orientador). Quanto as discussdes em grupo, ndo ha como controlar o que seus colegas
podem fazer comas informacGes e/ou opinides. Entretanto, todasas pessoas que
aceitarem participar, se comprometem a ndo divulgar nomes. Assim, quando vocé
assinar este termo, vocé concorda também em ndo divulgar informacdes que possam
comprometer os demais participantes do grupo.

E importante esclarecer que sera garantido o sigilo que assegure a privacidade
dos sujeitos e o anonimato das informagcOes colhidas, assim como as normas
estabelecidas na resolucdo N° 196 de 1996, do Conselho Nacional de Saude. Os dados
serdo arquivados sob a responsabilidade da autora e s6 serdo utilizados para fins
cientificos. Os resultados das informacGes serdo divulgados para fins de obtengédo do
grau de doutor e em eventos cientificos através da apresentacdo do estudo em
Seminarios, Congressos e Encontros da area de Saude Coletiva.

Fui também devidamente esclarecida que nessa pesquisa ndo havera
ressarcimentos financeiros aos envolvidos, pois a mesma ndo gerara énus nem bonus e
que os envolvidos ndo correrdo riscos e nem danos fisicos pela livre participacao,
podendo desistir de participar a qualquer momento.

A pesquisa de campo serd toda acompanhada pela autora da pesquisa Estela
Maéarcia Saraiva Campos, dessa forma, se em algum momento intercorréncias vierem a
acontecer 0s sujeitos envolvidos deverdo a ela se dirigir através do e-
mail:estela.marcia.campos@terra.com.br e telefone: (32) 9198-2502 ou Programa de
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Pds-graduacdo em Saude Coletiva — Instituto de Medicina Social — UERJ/RJ telefone
(21) 2587-7303.
Apobs a leitura deste documento e tendo concordando com a realizagdo do

estudo, declaro ter recebido uma cépia do mesmo.
Pesquisadora: Estela Marcia Saraiva Campos

Orientador: Prof. Dr. Ruben Araujo de Mattos

Ass. do participante: Ass. da
pesquisadora:
Local: Data: de 2006.

Em caso de necessidade contatar a Comissdo de Etica em Pesquisa da UERJ: Rua S&o Francisco Xavier,
524, sala 3020, bloco E, 3°andar, - Maracana — Rio de Janeiro, RJ e-mail: ética@uerj.br - Telefone: (021)
2569-3490.
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Anexo C
Atividades em desenvolvimento, documento Servico de Salde da Familia —
SUS/JF, outubro/1996

As alividedes  descnvolvidas por estas equipes (6m como albgelivi a
assislncia prmana 2 sande s uma populagiio  adsciila mema diea previamente
ternitonahizada

Sao realizades actes de promogio e protegio 4 sande, dentilicagio e
prevencie dos fatores de nsco do adoecer e tralamenla precoce das deengas, dos mdevidins
e das Gamilias de uma conmumidade. B dispensada atenglio integral & conlinua a toaclirs 05

mermbros de cada fmilia, independente de Taxa elirin, sexo ¢ estado de saade
As equipes aluam it parcena com o5 Conselbos Lecas de Sande,
consileranda que a populagdo deva ser co-participante no processo de planefamento,

execucin, avaliagio € contrile das aghes a serem efelivadas.

Concelnentes a csses objetivos, sho estratégas de inlervengdo da equipe

L DIAGNOSTICO DE SAUDE

11, Processo de teoitonializagiio

- delimitagdo da area de abrangéncia da Unidade Bisica de Satde em quesiio para

adscrigiio da chentela.



L2 Ardlise dos dados disponiveis

- dados do IBGE, Cesama, Telemin, et

I3 Cadastramente dos domicilios adseritos
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- estd sendo realizade eme parceria com a UEIF com o apoio de acdémicos tle

medicina do 4% ¢ 5% periodo (e de tabulagia dos dados obiideos)

LA Delinigfio de areas de mmios viseo de adoeces
- alwagio daequips junte com o Conselha Loeal de sade delinimlo ¢
apdes nas dreas de maior risco e doengas,

LATEMDIMENTO DEARIG A DEMANITA EEPONTANEA

21 Consultas médicas:

Pk zancdo ws

- o8 medicos de Tamilia atendem em consulias medicns previzmente agendadas on de

wrednein, toda a populagio, ndependentemente do sexns o il A

resolulevidde

dessas consultas ¢ de apraximadament e 0% Os cases que necessitam alendimento

especializado sio relenidos ae cspecialisla ateavés da central e

marcacin e

consullas que, apos o dingnastivo e definicio terapéutica, retomam esses [acientes

aa medico de Tamilia paa contrile Quande necessitio o5 pacienies  sin

periodicamente referidos o especialists para novas ariemagies O inlercimbio

medico de familin £ cspecialisg ¢ realizado através do preenchinments de ume ficha de

releréncia £ conlia referéneia. Os casos de urgénein / emernéncia sio mlerados

ulilizando-se o Sistema de e sl

C2 2 Consulias de enlermagem:

- osae realizadas consullas de enlemmagem  {puericuliur pre-matal,  exames

preventives, ele ) com presenigio de medicamentos estabelecidos em

saticle piblica e roting aprervadda pelas instilvices de saide do 11 I

programas e
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2.3 Alendimento individual pela assistente social
- sio realizadas entrevistas ¢ orentagdes pelas assistentes socinis na busen o

resnlugiio dos Blores socims o amlientais LU S agravaes mina saele,

3 ATENDIMENTOS GERAIS

- pendamenta das consaliag das 1S s

- mareagio de consultas para especialidades através da eent ral de mareacin de

CoEnlie

dispensagio de medicacio

- coleta de exames laboratorisis (feres, urina, sangue) - realizacio de 12070
- EUTLVOS

- nebulizagfes

- injeyiies

medida da pressio anenal e da temperaturg
- nebulizagies
- VRECINAGHE

- preparn e cslenlizacio de materiags

A ATENDIMENTO A DEMANDA ORGANIZADA.
A1 Alengio materno-inlantil-

UL Pueniculora feontrole mensal)
- ahjelive & deteveiio precoce dos agravas & sande das crinngas, atrves do
contrile de crescimento e desenvalvimento e Lodas as eripegas de 0 g 24
] ) Et oo

- vacinagio basica (prevenydio das doencas inlantis),



247

vrientagio individual ¢ coletiva 35 mies quante g0 crescimenlo e
desenvolvimenta dos lilhes, prevengio da desnutnicio o cuidados higieni-

dietétiens

412 Grupo de desmatridos (controle miensal )

- o oljelivo ¢ a recuperagio do pésn dessas sriangas de forma que possam
relarnar an crescimento ¢ desenvolvimento nonal [rrovemindo os vscos de

apravo a sande

- todas criangas passam por consultas médien (TGS

todas as mdes passam avientagdn individual e coletiva quanliy 208

eoidados com seus lilhos,

- e dislobuida wns cota mensal de leile e ales is CUANGAS £ Seus irming

menores de 5 anos de dade.

A 13 Gestantes

- atendimento pré-natal em gestantes higidas (baixo 1isee).
- orientagio 85 gestantes solie 3 pravidez, parlo ¢ puerpénio
- ofientagis sobre aleitamento malerng e cuidadas com o hebé,

- prevengae de DT e AlDS

A4 Mulheres em peral

- prevengio do clncer cérvico-utering e de mama alraves de exames
colpocilelipicos ¢ de mama, de acordo com a3 nomas do Minisiérie de
sande e do Inatituto da Mullier do SUSAE

- oniemagio sobee direitos reprodulives com fornecimento de insuios
conlraceplivos de acordo com a escolba da mulber ou do casal
= prevencio de DST e ADS

arientagio d mulher no climatério
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4.2, Programa de cantrile de hipe lensio, diabeles e obesidade
- objelivos controle dessas doengas de forma a prevenic ofon relardar s
complicagdes delas decorrenies
- todos os pacientes passam por controles meédicos peraicos com prescricio da
meslicagiio aquando necessaia,
- onenlagio quanto § mudanga de hilitos nocives 4 sadde o estimulo a aguisicio de

habitos saudiveis de vida

3ATENIMMENTO DOMICTLIAR

S Censeitas medicas

- avamados ¢ idosos portadores de doencas crénicas,

52 Consulta 20 tecém-nato
- realizada prioritariamente ne primeira semana de vida do recém- g,
-objetivos. - ingresso precoce da crianga no condrile de puericulinrg
- observagiio ¢ conliole do isee soial
- meentive go aleitmento malerna

- Apoio & arienlagio i mie

2.3, Familias de risco sncial
- observagdo do ambiente social dessa familia com vistas 3 trabalha edueative ¢

andlise da pecessidade intervengio de outros orgios piblicos (Cesama, defisa

covil_cte )
A0 Aendimento de enlig Miagem
- curatives, colela de exames taboratoriais, medida da PA em pacicnies acanmdos e

iosos ponadores de toengas crimicas

3.3, Busca ativa dos usuarios com nzea e adoeeer



249

6. ACOES EDUCATIVAS

f ] Bala de capera
- Arabalho educative realizado por qualgquer membro da ST CON B8 VSIS Qe
apuardam alendinmenio

- sa0 passadas informagdes a respeito das atividades realisadas nas uimndades
- leit a captagiio da clientela para a denanda propramal

- gl dagem de temas de prenndseie do saide

6.2, Bducagio em saide das demandas organizadas

- vitle e 4

G} Aglies educativas em parceria com as creches e escolas do b

G 1= Traballie com os adolescentes | sexualidade, DS ¢ pravides mn adolesedneiay

(3.2 - Campania e vacinagho nas creches ¢ escolas

o=

3.3 - Abordagem das eriangas com dificuldade de aprendizagem
L

=

Lueagio sanitaria (desting do lixo, prevenciio ¢ tratamento s [rarasitoses)

- algumas dessas achics i se encontiam em pleno desenvolvimenta por alyms copaipes,

aulras acham-se em fase de implantacio

A Aptes educalivas Junto a comunidade

G| - Reonidio de vizinhaiea
- traballio educalive abordanda lemas escolhidos prebin commuiidlade, realizado
nas vizmhangas de wma casa previasmente escolhids elo wape {ex. lusiy
ciaseira, alimentagio allernativa),

vem sendo realizado por alpumas equipes e acha-se em e de inmplantagdo

nas demis
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T TRABALHO COMNIUNTO COM 05 MOVIMENTOS SOCIAIS

T Trabalhe conjunto com a Pastoral da O ETe

12 Trabalho conjunte com o Projete Cunomin

L3 Trabalho conjunto com os movimentos socais das Comunidades Religiosas

8. TRABALLCHUNTO AD COMSELIO LOCAL DE $AUDE
B.1. Reunites mensais ordindriag com os Conselhos Locais de Sande
8207 Encontro de Sensibilizagiio de Conselheiros Laseais de Saide da Repido Lese
5.3 Projeto de Capacilagio de Conselheiros de Saide da Regido Lesie (em curso)

-realizado em parceria com a UFIF (Faculdade de Servigo Social ¢ Comunicagfio),
Servien de Pdueagio Popular, Sccrctaria Fxeenliva do CMSHD

9 DOCUMENTOS EM ANEXO

Anexo |- Espectalizagio em Saide da Familia
Anexo 2 - Programa de Sande da Familia - Ministério da Sanede
Anexo 3 - Proposta de repulamentacio do Servigo de Sande da Familia

Anexo 4 - Canla do Presidente do Conselho Local de Sadde de Barreina do Trinnif
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Regionalizacdo da Rede assistencial da Atengdo Basica — Juiz de Fora — 2005

REGICNALIZACAD DA REDE ASSISTENCIAL

e JULZ DE FORA - 2005
P [ 30
Fregian Compreiin UEE | RH Ernerega Tekedone | Equipesi| Mome da Equipe/PSF | Pop. | Unidade
Lanraria da Regido PEF Resgicinsl
Fakrica
Esplanada 1 | B |R Bins Fartas, T4 36507741 G
530 Cimaz
Monte Castelo 2478
Manta Castalo 1 28 R Oswalds Mascaranhas, Sk JER0TELE 3 Carkes Chagas 2823
Jardin Cachoaim 250
Carloe Chagae _
Jardin Coe ol
Caufimica
Sie K
Iredusinal 1 B |R dofic Guakarts , 114 IEE0-TEH (v eln]
Frarciane Eanarding
; Jardann Matal ]
| 7 Jardim Hatal 1 | 12 |R Tenents Ltﬁﬂ_mmﬂ-;.ﬂi*w 3@3—“. ?3:‘5!1_ i 2 | Francisco Bemardino 3800
Wil Branco 2585
b Brancs ] 29 |R Micolau Schusrny, SN ES- 05 a Arnazdnia plowd |
Ao Mihe Branco 2054
m Alte Mitv Branca
= Bmazinia
- : ; . Wil Bajani 135
] AR
# ;l-:q:fl Clube | 1| 21 |R Antdnic Simando Pomeic, 140 TH0S 2 |Barbosn Lags ATz
2 e
b= o
- Saria Amilia
s g Fared
E o Parius das T
- J Farqes chis Tesiss 058
T < o oo | 1Joquefl 3 | 32 [R Antiris Guimarkes Parshn, 130 [3800-7004| 3 [ﬂw Frnilin 3536
o Chdsdo do Sl il
w0 Jéqual Ciusa 111
— Cidade do Sol
E’ Hamaonta
= ek
Mova Era S T44%
Hova Era |
Hiva Ern Il . ERL
Jardin Sartn Isabal B
Jandim des Alfineies
Santa Lo AN S E
" _ x Ako Sio Judas Tadew 2857
Sao Jklos Tadou 1 1% |R Ernasia Parcind, 445 EEHE R ] 2 Sho Frassies do Paga | 3183
Lotearmnents Sao
Francizen di Pails BT
ks Mal: Rais 2423
3 Wils Paraizo 2454
Sankn Crue 1 | 40 |R Andiies Mourko Guimasies, 243 [ 3680-73048. 4 Sirrredo di Faria 2965
Santa Sz 2410
a |Lotearnanda Santa
Clara
Lotaamento S0
Do 1l
Loteamenta Sio
Camidie |
'Wiln Fafnisn
Wila Mello: Riois
Wila Expacandga | 2604
wWila Espranca | I | 27 |B. Hova, N JEE-TEDE 2 Wila Esparanga 1D 2024
Hevm Bonfica 2552
Wila Edpeeanga 1|
Mova Banfica
3 _ 00T | Pt
Panla Praka
=R - T = N T e oy e R P s T AT M PR Ll R St et
Bomera do Triunfe | 1| 11 |R Anténio Perira oo Souza, S/H eest-resal 1 JAldes T 26 I::".:': =
* Hespital Militar - Frlvica

DBS mminmmum.ma}mﬂfm.wm.muﬁsmm%m P i

(35 R, Humands aqui relacionades, tom uma variaeio em ungio e leonas | Miias o demisdis, portants o n® de prof. foam cstimades

|MaGelura n* de cquipes'PSF fol ssainalade sommnte s UBS que tabaiham com o P5F

FELST - T- -_' ia de cada UBS,
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REGHINALIZAGAD DA REDE ASSISTENGIAL
JUIZ DE FORA - 2005
X Fde

Reglin Campasieis i Uniklada
Sanitiria da Regise LRSS | BH Enderego Telefone E'II;I_SF:H Home da EquipeFSF | Pap, Regional
Bodanaguatlesing i
Ak R THE
Samios Argos A0S
Wiioring Braga
Bom Jardinm
Lindwmins rn
e ] 518
Linhares 1 | &5 |R Odilon Braga S ILE0-TTAT -1 Padas TEAS
Baorn Jardim 11 20557
fung 2734
Pebos
3 u
Fazenda Yung
Jadim do Sl 1528
S50 Eornardo
= - - i |58 Barnnrda 4354
Cho Seboskiia 1 10 |R Pref. dosquim QOuairez, 25 SES0- TS ¥ Earas Cndida 4150
Santa Chincica
o
= ARC 3158
b Sho Benedio 1 28 R Aoed Facaeins dos Sanbos |, 57 ESOTTAT 3 iln AJpin 3371
E Bormucessa FLTN
_‘E il Alpina
=
= E Manol Hordrio | 74mm &
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=24
o B 5154
=] = THEG
15 Santa Rita 1 | 20 |R Jome Viconte, 380 w072 2 ﬂ: :: :s e
E Margam ¢ Lespalding X
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(ST 41T
Rargem da
Liopelding
Banlim
]
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Fesabes 1 27 IR Jorge Knopp, 119 HEEO-TERS 2 Zanls Pauls 5385
=anta Fauln
oz Sonloern
sa Senbo ks
e b 1| 18 |R Hossa Serhon Aparecida, 120 36007414 2 |Aparecica o
Aparocida =80 Tanchio
S3o Tarcisia
! e FHES
CGrajnil | Ate Geajad 1 E }H Looned Jaguarnibe, 178 £ Eal-7101 2 ﬂmu wihos a011
Trés Momhos
* Hospital Dr, Jodo Felicie - Vitering Braga

CRES: O baermes e branco, S0 droes desootrias, ou sop, som UES pac stends-kes, As coeis mp dam & deca do abrangéncia de cada UBS.
s Bec, Mumianes agu releeerades, lem uma varcio e fanghe das Scencas | Riias o demisdes, portango o n® do prof. feram esbmades
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Anexo E Sintese da analise qualitativa

EIXODE
REESTRUTURACAO

CATEGORIA DE
ANALISE

ENTENDIMENTO TEORICO DOS
AGENTES

NARRATIVA DE ASPECTOS DA
PRATICA

Modelo Assistencial do
SuUsS

Modelo assistencial do
SUS

Sistema de assisténcia a salde voltado para as diretrizes
do SUS.

Pessoa chega doente e tenta se curar, ndo
previne.

Centrado na cura de doengas, de atendimento imediato
e gque ndo previne.

Tem uma entrada, tem uma sequéncia de
atendimentos.

Tem normas definidas que ordenam a politica.

Como é que vocé vai nortear o atendimento.

Composto por varios servicos articulados em rede por
graus de complexidade.

Focalizado para a populacdo carente.

Modelo assistencial do
PSF

Modelo de assisténcia centrado na identificacdo de
risco e na prevencao.

O que a gente ndo consegue resolver, que
realmente ndo é a maior parte, a gente
consegue encaminha para uma referéncia,
geralmente a secundaria.

Mudanca de eixo assistencial do curativo para o
preventivo e de promocdo a saude.

Alguns servicos da aten¢do secundaria estdo
se organizando bem e conseguem
referenciar para nos.

Atencéo holistica, individual e coletiva, que envolve
vigilancia dos fatores de risco.

A gente néo trabalha certo o PSF, precisa ir
no campo, na familia, acompanhar. Sair da
demanda.

Mudanca de atuacdo ao propor estabelecer vinculo com
o0 individuo e familia.

Os profissionais e 0s usuarios ainda ndo
entendem o que o PSF quer dizer.

Nocéo de co-responsabilidade e auto-cuidado no
cotidiano das praticas de salde.

Estou comecando ter a sensacdo que estou
vendo a pessoa inteira e ai posso realmente
intervir despertando o auto-cuidado e a
responsabilidade pela saude.

UBS porta de entrada de uma assisténcia que
determina o fluxo assistencial hierarquizado.

Mudanca de modelo é dificil. Leva tempo.

Modelo que ndo esta pronto, demanda tempo.
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EIXODE
REESTRUTURACAO

CATEGORIA DE
ANALISE

ENTENDIMENTO TEORICO DOS
AGENTES

NARRATIVA DE ASPECTOS DA
PRATICA

Modelo Assistencial do
SuUsS

Adscricdo da populagéo

Territorializacdo e Mapeamento.

Foi realizada em cima do mapa, tem &reas
concentradas e outras dispersas 0 que
dificulta a organizacdo do trabalho.

Conhecimento da &rea de trabalho, condi¢fes da
populacdo e das familias.

Area definida a uma equipe a qual tem
responsabilidade sob a populagdo que ali vive. Tem um
quantitativo definido.

Adscricdo e trabalho

Posicdo da UBS dificulta acesso de algumas
areas estimulando ida para servigos mais
complexos e quebra da adscri¢do. Discusséo
sobre redimencionamneto da area de
abrangéncia da UBS.

Nivel socioeconémico e condi¢Oes de
acesso definem acessibilidade do usuario
em relagdo as &reas adscritas as equipes.

Adscricdo e trabalho

Complexidade dos contextos familiares é
critério para definicdo do nimero de
familias por micro-area.

Potencializa vinculo e co-responsabilidade

Conhecimento da realidade limite a micro-
area, informacao sobre salde extrapola
limita da micro-area.

Quantitativo do ndmero de familias além da
capacidade laboral para alguns
profissionais.(razoes: dificuldade de acesso a
algumas micro-areas e do sistema em absorver
0s encaminhamentos,retorno da demanda.

Rompe com a l6gica de adscricdo por ESF:
Fluxo da demanda por area nao é
homogéneo e respeitada a livre escolha.
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EIXO DE

CATEGORIA DE

ENTENDIMENTO TEORICO DOS

NARRATIVA DE ASPECTOS DA

REESTRUTURACAO ANALISE AGENTES PRATICA
Modelo Assistencial do Organizagédo da demanda Centrada no médico e fluxo organizado pela
SUS Demanda que chega a unidade por iniciativa de distribuicdo de fichas por médico, tal

Demanda espontanea

Organizacdo da demanda

Demanda espontanea

necessidades do usuario.

procedimento ndo responde as demandas
dos usuarios.

Fatores que dificultam a organizacao: ndo
ha redimensionamento para novas agdes
ofertadas, UBS considerada referéncia para
a assisténcia a salde e caréncias
socioecondmicas; referéncia e contra-
referéncia ndo funciona gerando retornos
constantes a UBS.

Iniciativas de organizacdo: acolhimento,
como triagem; trabalho informativo sobre o
funcionamento da UBS.

Rompe com a logica de adscricdo por ESF
na hora de maior fluxo.

Demanda atendida e
resolvida

E aquela que é atendida em tempo habil

Complexidade da situacdo torna dificil
considerar demanda atendida e resolvida no
PSF

Diagnosticada e medicada corretamente.

Identificam como  procedimentos  de
natureza assistencial e focados no setor
salde, destacam: puericultura; pré-natal
normal; preventivo da mulher; infeccdes de
vias areas superiores; enxaquecas e
cefaléias; doencas do aparelho digestivo,
especialmente do tubo digestivo alto
(gastrite e esofagite leve e moderada);
hipertensos e diabéticos leves e moderados;
procedimentos de enfermagem e problemas
emocionais leves e moderados.
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EIXODE
REESTRUTURACAO

CATEGORIA DE
ANALISE

COMPREENSAO TEORICA

REALIDADE DA PRATICA

Modelo Assistencial do
SUS

Organizagédo da demanda

Resolutividade clinica

N&o gera encaminhamneto

N&o gera demanda novamente pelo mesmo problema

Clientela representativa dessa demanda
estdo as mulheres e as criancas.

Atendida e Encaminhada

Limite de conhecimento cientifico e de recursos
tecnolégicos disponiveis na UBS.

Visdo heterogénea dos profissionais em
relacdo as demandas de encaminhamento:
ortopedia, muitas vezes relacionada a
necessidade de fisioterapia; oftalmologia;
endocrinologia; otorrinolaringologia;
neurologia; pré-natal de alto risco;
hipertensos e diabéticos severos; salde
mental; urologia; pequena cirurgia; exames
mais complexos, destacando a mamografia;
salide do trabalhador. Em relacdo a clientela
mais representativa desta demanda estéo as
mulheres na faixa etéria de 30 a 60 anos.
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EIXODE
REESTRUTURACAO

CATEGORIA DE
ANALISE

COMPREENSAO TEORICA

REALIDADE DA PRATICA

Modelo Assistencial do SUS

Gravidade e complexidade de uma situacdo em termos
de risco de vida e de necessidade de diagnostico e
tratamento especializados.

Encaminhamento que gera acompanhamento.

Demanda ndo atendida

Que ndo é atendida naquele momento.

Praticamente ndo existe, intercorréncias sdo
atendidas de qqg forma; agendam o que pode
aguardar atendimento.

Norma do sistema que o primeiro
atendimento aconteca na UBS, com isto
forca que a demanda seja atendida.

Concentracdo em relacdo a consulta médica.
reforca modelo centrado no médico.

Pressdo da SMS para que as demandas
sejam atendidas ___ baixa resolutividade
em procedimentos que exigem referéncia.

Organizagdo da demanda

Demanda ndo atendida

Decidem néo atender: Situagdes que
envolvem drogas e violéncia doméstica

Demanda que nédo chega
a UBS

Razbes: planos de salde; horério de
trabalho o mesmo do funcionamento da
UBS; acesso dificil; procura s6 em casos de
urgéncia; acompanhamento por outros
servigos publicos; sistema de marcagéo de
fichas e ndo aceita a territorializacdo.

Utilizam para buscar exames que o plano
ndo cobre e medicacéo.

Usuarios envolvidos em situacgdo de
criminalidade.
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EIXODE
REESTRUTURACAO

CATEGORIA DE
ANALISE

COMPREENSAO TEORICA

REALIDADE DA PRATICA

Processos de trabalho e das
praticas em saude

Captacdo da populacéo
gue ndo usa a UBS

Centrada no trabalho do ACS.

Atividades educativas.

N&o ha estratégias estruturadas.

Estratégias que existem sdo individuais e
ndo em equipe.

Necessidade de Salde

Vai além das necessidades que aparecem (visiveis).

Envolve inimeras necessidades: trabalho; lazer;
alimentacéo; informacdo; prevencao de doenca e
promocdo de salde e educacéo.

Dimensao do ver o outro, de conhecer o contexto em
que vive, de despertar no outro uma consciéncia de
auto-cuidado.

Identificacdo de fatores de risco

Diagnostico de salde ordenado pelo conhecimento da
realidade e ndo somente de nimeros.

Reconhecer as
necessidades de salide

Vinculado ao trabalho do ACS através da
VD, instrumentos dos SIS. Por ser morador
da area ale de desenvolver relactes de
confianca através de conversas acolhedoras.

Demais profissionais associada aos
procedimentos assistenciais.relaco
profissional/usuario.

Profissionais ficam mais na unidade,
dificulta reconhecimento das necessidades
através de a¢des na comunidade,
principalmente médicos e aux. enfermagem.
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EIXODE
REESTRUTURACAO

CATEGORIA DE
ANALISE

COMPREENSAO TEORICA

REALIDADE DA PRATICA

Processos de trabalho e das
praticas em saude

Planejamento

Conhecimento de necessidades.

Auséncia de processos sistematizados e
utilizacdo de ferramentas técnicas.

Identificacdo de prioridades.

Entendimento empirico sobre o termo.

Analise de factibilidade.

Mudanca de uma dada situagao.

Resolutividade.

Ac0es rotineiras ndo precisam ser planejadas.

Definicdes de Acbes

Préticas profissionais: necessidades
identificadas pelo ACS e demandas que
ocorrem na unidade.

Identificacdo da necessidade/problema
comum nas micro-areas.

Expressa certa improvisacao.

CLS nédo valoriza os problemas de salde,
pouco participacdo dos profissionais.

SMS interfere na defini¢do das acdes.

Percepcdo que
profissionais tém sobre o
olhar dos usuarios em
relacdo as acdes
ofertadas

Baixa resolutividade da unidade em relacdo
as suas necessidades.

Busca por procedimentos médicos e de
preferéncia especializados, associados a
exames e medicacdo.

Retorno do usuario a unidade variavel de
satisfacdo ou de falta de opcdo.

Muitos elogiam os atendimentos outros
reclamam.

Né&o tem clareza sobre a funcdo da UBS e
trabalho do PSF.

Processo de mudanca permitindo uma
relagéo positiva entre o usuario e a equipe e
de melhor entendimento sobre o PSF.
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EIXODE
REESTRUTURACAO

CATEGORIA DE
ANALISE

COMPREENSAO TEORICA

REALIDADE DA PRATICA

Processos de trabalho e das
praticas em saude

Integralidade

Ver o individuo no seu todo, envolve aspectos
fisicos,econbmicos e ambientais, 0s quais estdo
interligados.

Necessidade de interdisciplinariedade.

Acompanhamento dos usuarios promovendo vinculo, e
potencializando atitudes de co-responsabilidade e auto-
cuidado.

Continuidade do cuidado.Acesso a uma rede de niveis
de atencdo interligados por graus crescentes de
complexidade.

Integralidade e trabalho

Escuta qualificada.

Abordagem preventiva e de promoc¢éo
associada a procedimentos assistenciais

Atividades educativas de natureza
preventiva e mais realizada pelas
enfermeiras. Resultado: aderéncia ao
tratamento e incorporacdo de habitos
saudaveis.

Composicao incompleta das equipes
diminui a capacidade de realizacdo de
atividades educativas, auséncia de
enfermeira.

Meédicos concentrados nas atividades
curativas

Grupos de promocéo a saude desenvolvido
pelos ACS.
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EIXODE CATEGORIA DE COMPREENSAO TEORICA REALIDADE DA PRATICA
REESTRUTURACAOQO ANALISE
Atencdo e Cuidado em | Hora associam aten¢do em salde como algo mais
Saude abrangente que extrapola o olhar focado na
assisténcia pontual, idéia de vigilancia, ao passo
que cuidado em saude é a assisténcia em si, focada
na queixa, na intervencdo e vice-versa.
Vinculo Estabelecido por atitudes de acolhimento e

Processos de trabalho e das
praticas em salude

escuta qualificada.

Conhecimento da comunidade por
identificacdo individual, nome.

Acdes de acompanhamento, VD, grupos
educativos contribuem para estabelecer o
vinculo.

Temporalidade que envolve relagdes entre
as pessoas.

Agendas ajustadas acessibilidade.

Rede de servicos

Interligacdo entre servicos de salde de complexidades
diferenciadas que se comunicam através de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia.

Dificuldade na interligacdo entre os
servigos, resultando numa resolutividade
baixa ndo s6 na UBS como em todo o
sistema.

Referéncia; encaminhamento de uma unidade de salde
para outra

Elemento dificultador: falta de
compreens&o entre os profissionais da
organizacdo da rede de servicos.

Contra-referéncia: atendimento em niveis mais complexos e
retorno ao nivel que referenciou dos procedimentos
realizados no usuario.Permite acompanhamento do usuario
e tem capacidade de potencializar a resolutividade no nivel
basico ao propiciar o esclarecimento de diagnéstico e
condutas terapéuticas.
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EIXODE
REESTRUTURACAO

CATEGORIA DE
ANALISE

COMPREENSAO TEORICA

REALIDADE DA PRATICA

Processos de trabalho e das
praticas em saude

Intersetorialidade

Interligacdo entre setores extrapolando a saude, 0s
quais tém funcdes especificas e que de associam para
intervir sobre os problemas de salde de uma
comunidade.

N&o é so interdisciplinaridade na saude, envolve
interdisciplinaridade entre profisses de outros setores.

Intersetorialidade e
trabalho

N&o ha projetos estruturados e as agdes
desenvolvidas sdo iniciativas de
profissionais isolados ou de algumas
duplas profissionais, nédo se
caracterizando com atividade da equipe.

Acontece por iniciativa as ESF
acionando os setores

Trabalho em equipe

Envolve subjetividades, relacao entre pessoas, no
entanto, no cotidiano pode ser melhor vivenciada
se houver respeito, objetivos definidos, conhecer o
trabalho do outro.

As atribuicbes de cada profissional devem ser
reconhecidas, mas ndo podem se tornar limite para
a execucdo de acdes compartilhadas. A realidade
de atuacdo no Salde da Familia envolve uma
complexidade que para ser bem trabalhada exige o
olhar de diferentes saberes e certa cumplicidade
entre os profissionais.
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EIXO DE

CATEGORIA DE

COMPREENSAO TEORICA

REALIDADE DA PRATICA

REESTRUTURACAO ANALISE
Trabalho em equipe no Vem sendo aprimorado a cada dia,
cotidiano reunides tém sido realizadas de forma

Processos de trabalho e das
praticas em saude

mais sistematica com vista a propiciar
espagos constantes de discusséo, relatos,
planejamento, decisbes, contribuindo
também conhecer as atribuicdes de cada
profissional.

H& compartilhamento de acbes entre 0s
profissionais com vistas a solucionar as
necessidades do usuario.

As decisdes e acordos sdo estabelecidos
de forma dialogica, mas com uma
coordenacao normalmente realizada
pelo medico e/ou enfermeira da equipe.

Relacdes interpessoais dificultosas
interferem por algumas vezes no
processo de trabalho

Trabalho em equipe no
cotidiano

Composigéo incompleta da equipe, pela
falta de enfermeiro, e a rotatividade de
profissionais fatores dificultadores do
trabalho.
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EIXODE
REESTRUTURACAO

CATEGORIA DE
ANALISE

COMPREENSAO TEORICA

REALIDADE DA PRATICA

Modelo Assistencial do SUS

Gravidade e complexidade de uma situacdo em termos
de risco de vida e de necessidade de diagnostico e
tratamento especializados.

Encaminhamento que gera acompanhamento.

Demanda ndo atendida

Que ndo é atendida naquele momento.

Praticamente ndo existe, intercorréncias séo
atendidas de qq forma; agendam o que pode
aguardar atendimento.

Norma do sistema que o primeiro
atendimento aconteca na UBS, com isto
forca que a demanda seja atendida.

Concentracdo em relacdo a consulta médica.
reforca modelo centrado no médico.

Pressdo da SMS para que as demandas
sejam atendidas ___ baixa resolutividade
em procedimentos que exigem referéncia.

Organizacdo da demanda

Demanda ndo atendida

Decidem néo atender: Situac¢des que
envolvem drogas e violéncia doméstica

Demanda que nédo chega
a UBS

Razbes: planos de salde; horério de
trabalho o mesmo do funcionamento da
UBS; acesso dificil; procura s6 em casos de
urgéncia; acompanhamento por outros
servigos publicos; sistema de marcagéo de
fichas e ndo aceita a territorializacdo.

Utilizam para buscar exames que o plano
ndo cobre e medicacéo.

Usuarios envolvidos em situacgdo de
criminalidade.
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Anexo F -
Grade de Atividades proposta para a Atencdo Basica e Estratégia de Saude da Familia

GRADE DE ATIVIDADES PROPOSTA PARA A ATENCAO BASICA
E ESTRATIGIA DA SAUDE DA FAMELIA

L. ASEISTENCIA A CHIANCA (05 4 anos ¢ 11 moses & 29 dias)

Achasg | ACs '?‘::L:F

Consulla de Fuericultura (0 a 2 anos): 49, 00, ge, 120 1ge, Zae |
_més, (M5) o T ' - -
Consulta de Fuericultura (@ a 2 anos)ii®, 30, 56, 90, 150 310 qyde, I
_Msy : i
Leonsulia Médica e crisngas de 2 & 5 ais (1 coneulba/ano)

- | - . L P
Lonsuita Enfermagem am oriaficas da.? a & anos [Loconsultafana) | / -
LI EnTeimagem arn o FC.2 8 3 anes (1 consultajano) | N —
CAcampanhar o crescimento & desanvolvimenty da orian 2 i T
i
i

_Culdades qerals com o recéim-nascido: _ o %ﬁ-;// A o %”ffé
_Amamaenlagio: incentivo ao aleitamento (BB T ; F,/‘/’?‘Mfﬁ]wfﬁf
L ! ; A e

W

|
k\

o

Tnbrodlugfio de newves alimonlos;

et e — - — -
nizacio (Procedimeanta )= calendario vacinal 3 aprazamertio
Carkdo da criang

o do ok viigagf_llal;m: B |}|-=_-!'!|.f|...jl'_:-:-!'|Lu ...ri-g_r:‘{rlcm e % //ﬁ;ff//g////%?/ f,%;
B 7

0 ¢ Monitoraments do calend&ris vicinal .i/’/ﬁff* G
—Prevenciio dos acidentes na infancia. G
fraliagio o Dagrdaticg dos desyvias pulvic '
_Desnulricsa,

Acompanhamanto e avaliagio dos desyvios nulrcianaie: Chesidinde o ”?ﬁ ’W/
o . *’:f/-‘,'-’-,f{_,.-"'
Lresnubricia B e B

e

nnais Ohesicado o

Misith domiclliar de recém-nascds na L_?‘ i
_Obrigatoriadade do S1SYAN o nebificacio comn
N - N . . B - e B S o Y
Lnsericho de criangas na Puaricultung TRy
Anscricga no SAD quendo conlirmads d: i :

Origntacho/ Execy Chu de Proegramas Sacizis do Governo |

Projotos Socinis #4blicos

Orientachio/Lrecucio de Prograrmas Seciae do Governs Faderal -

- Atividade educative @m grupo na UBS py mbes de o iancase L ang L i
[2fano) :

Atividades aducaliva em grup'::- LIRS

B/ MAES e criancas | g 5
anes {1jano]

Alivicade cducative cm OQrups na EC-|'|'||_1|:E|'I;-|H.;_'\::._..-' r:-.,éi;}g :1.;-; l':"ii'-l-l'l_ﬂ:i-.':i‘-'. ? //-'

5 anos (1jana)___ o ////Jx/%ﬁ” i

B — o

7
_____ ﬁ///fff
lI-'.

2. ASSISTENCIA AC ADOLESCENTE {Priorizande o adolescente da risco)

. : | Ao | I
Acies { | NG |‘lr:‘”,, Enf, | oMéd | A
e e B e L L b

| Lonsulla: 0L consuita mddica para a pop Lagin coboria; Ao

onsulla de enfermagemsil consula para o populacin cobe
Solicltagio de exame: compleme

I N
atane | 77 .

nentares de scordo com proteselo; || .
Avallagio & Diagnastice dos desvios nuk Wonaing Giesidla A
Cesnutricso,

.-'/ f{f -"-/.-'
o TP ..'__I. I S { . | __..,?g}.,/f,/ ,é’/{éﬁ%f?’ _—
CATENCEG e avelincio Lo desviog nutricionais (orionkacia | b e




- Atvidade Educativa por populacio coberta/ona na UES {(04/ano)

p

T Coensultas de Enfermanam ne Climatsrio

| Aghies - Assisténcin ae Adolescenle

Indicagiio e Moniteramento do calendans vacinal -
Imunizagio {precedimento) =» Calandaris vacinal
Educacio em Sadde (em especial sobrer Sexuali

fe DET e Sravidez na adalescénda)

dade, Prevencio

Alividade Lducaliva por populacie cobertafanc na Comunidade
|rdfang) :

| Avaliar

widéncia de graviders na pepulacio dessa Faixa etdrin.

g i dle situagies de risco de violéncia contra o adoloscente,
Dbrigatoriedade de SISYAN @ Fotificacio Compulsdrin.

3. ASSISTENCIA A MULHER

Nedes

Prevencio do CAncer Utaring (2 exames normais e pelo menos 1
acada 3 anos) ¢ prevencio do Cancer de Mama.

Fopulagio alva:Mulheres de 25 a S9anos{cobertura de 809, da
populacio alve Priarizar mulheres qua nunca fizeram oo guee
Mzeram a wmais de 03 anes

L Consulta Ginecoldoica médica 0L consultadmedicn /500 da

|Ropuiache cabertafang)

Cansultas Sinecoldgica de Enfermageam {07 cc::-r.suII.-a,-'ehFernm_L;n;ern
A% <da pupilagio coberta/ans)

CrConsultas méddicas do Climatério (Consultas, exames)

Aeealiar a coberlura de proventive de acord o c:>!31_:§_|qu:j|.:_lgg_2’|c} alwa,
Acompanhamento das mulhieres am PréeMatn

Consulta Médica ne Pré-Matal (22, 43, 69, 79 & 1 pucrpéria)

| #Senda na _/ 7
Minimo ¥ consultas {1 ne 19Trm & 2 na Zo Trim.-+ 4 ne 30 Trm, e /
Lpuerpério) : %

Consultas de Enfermadem no Pré-Natal (19, 19 e 5a

Fennlorme
[rotocelos Munlcipais e de Min. da Satde, . .

Solicitacia de exames complementares conforme Pratosolos

| Municipais) H.5.

Uvidade Educaliva para geslante: ng prgestanle :

Indicagiio & Manitoramento do calendatio vacinal da Gesianie

Educagdo sobre a Satde da Muller {Cursos, palesiras, arisntaches e
alicinas) ) . N
Ataigdo aos desvios nutricionais o o
Y e puarpirio

Planejamento familiar: gripos de direibos reprodulives.

| Projetos Sociais POblicos

| Ohrigatoriedade do SISVAN/SISCOLO/SISPRLNATAL & notificasio

Walilicachio de situaches da risco de violéncia contra 2 Mulber,

Acompanhaments das Geslanles Inscritas na Golea Famiia

e Abendimento Social individuaigFamiliary
camunitario

compulsaria,
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A, HESISTEMCIA A0 IDOSO

Il-r_in._ﬁa;an_al-v-:- 8 1115 f.‘:u!:lurl.'ut'ﬁ-'.-d_{:l":-h da ||-.':|11|I|=|r=11.'- |

4 Ao, 2 . 1
hilies ACS ) oo Enf | Méd | AS

; S Tem 7 PR TERy 5 i e

Consulta médica: 3 cons.pop cobertafans na UES ou domicilio ;%
(quando nfio pslid Inzcrito em nenhumaailyidade programatica) A:
Consulla e enfermagem: 3 cons g po) coberlafano na URS oo

L ;?II_,I'
domlcilie (quands na astd inscrto em nenhurms ativicacde ;/.//z;

progranaticn

ﬂl:-m rl,-uqc-tm glahal ¢lo l:Iu:-.-u:l Incentivar & implemantar grupos oe ’%j‘f’? s V//ﬁ
.||'|.'||.|r|||.2r||:|z'|¢l {Prese: Ldl.n'u'_r‘le}:l ; : i
_lllfg@g-un & Moniloramenlo do CE!IPI'I-:ic‘II_f_D_‘.-'FIL‘II'IrI| iy ’7"‘?;’;;’ e /é%
Mmgm a0 Idoso Acamada, Plonajamento de YD's pariddicas i ,.f/ : . /.r//// .
{Ragisbg da VIDY; B o hs /if’ /%{ /,4*’
l'II'l'rlg-:'ltherlarIf- do STSWAR 2 notificacic -cnmpuk*—:m [ ] . i
Avaliar a prevaldncia I:|I:lb- desvios nulricionals nesta faixa etdria, ﬁ%j?f % 7 7
Matilcacio de -:-Ln:a-.;m"' de risco & tle vial&nci conkra o ldoso //,{:/ff” ey i
Orientacio e Execucio de Projetos Sociais [Governos Fedaral, ] L ;
Putadual @ Muntclpal, Projetos Sociais Pobicns ) mendhnerﬂu /%
| Social indjvidualfFamiliard comunildiog. | Y | e

N. SALDE DO TRABALHADOR

Sl i Au.

- ~
Mchan Sl o sl ity ACS Enf.
Iu: ql ,I_|_::':- l:|'|._|"|CI.J1'.|.-'|l!;'-I-"!- na ficha de cadas” o |,1|l.||:| .-'h I.II_‘I SIAR 4]

z._,{,-"'
{_.';.l
IdEI’\UﬁC'II_, analizar & desenvalver agoe e |||t=ue“m_:ha clos rlscos ?/7 ’f”%/’ - ,/
para salde oriundas das atividades de Irabailio de seus uf‘-uf’u_rins. /;»/ ,—M
;?"’/
o

“ldentificar e netificar o trabalhe Infantl (< 16 anes) AR ﬁ,’/}%

[dantifcar @ encaminhar quanda necessico o ooor vincia de Llr-engas

relacionadas ao trabalho e acidentes de brabaiho Fol e |
Prsﬁencher {'.j"l.T T ogusnade necessiio

Felenel

| .ﬂ.LvncIIrrseuLn Sodal Im‘!wlu:IuaI.-'I'arm]nl.," nmul;ﬁmm " |

G. AGOES VARA GRUPOS sGPECIFICOS

&1, MIPERTENSAD ARTERIAL A
{n:.ohm Luira: E0% da [rer |m1tatlm‘|} i

enf Enf, | Mac | AS
_.-5[13_4_1;_::: E|EJ1FA-.*'3¢1L‘I artarial, bl sl -_;'?’;” il /47/,’?? i, |
Consuitas midicns: |JEICIEI'|1.D de balxno riso DJ ’-"al‘lu der risro médio 3,’

AT B 7% e—. /
Comyde @nfcrmagom p.:clr*nb:_ de balxo - If'-._u,J ana; do riscs Zf/
ddio 3 ano o S /

Diagnostico Clinico @ refarbncia pora ﬂLen m; 2 das coripllcaging

P,

= i
Obrigatoriedads do HIFERDIA, Sp e Tl e S e "
Salicitar 0% axaimes conlorme prolocoio, L

Coletar os exames conforme protocolo, 7 ,f%
I'_‘:umamzan;"u:u ta demanda em ATL0S Gar |1|'w:|* . 7 ,,/

\3%

i /'.':'} /’f}' %
e i R @/w///%@@
Palo menos 1 W0 peln ACS P pacienle) inés / 7 o M__ )

Acompaniar nos dormicilios racienlos Coom e -uu_in . mfoun
complicacios.




) IR ETR mei - Hi
ST I s ; §

6.1, HEPERTENSAO ARTERIAL (cobertura; 0% dapop. :
nortadoera} RS

[Tt . e
Swaliar o incidéncia e Erevalencia da doane

53 na populagio da drea de G54
|abrangéncia, abservando-se as Falxas etdras, :
fneentivar actes de mudan V/

Ges de habltos da vida os ysuarios 18

drea de abrangéneia, mdil Z
Distribuicio dos madicamentas constantes do HIFERLA,
Abehrdimento Sog

dal indiy Wualffamilion comunilaris
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%.2. DIABETE MELLITUS T —————

I Bl
_J_'rf’- e ;c:zus;u_;: = 7,6% da pop = 30 anog S
Diagnastios Clinico o reforéncia p

ara AtengBoe Secunddela das
_somplicacies -

Lonsultn e Avallagho Clinlca e Preenchimento do HIPERDTA E

Consultn ce ehfermagem paclenta § ane = + {avallacio da pé& i
diabdticn)

- 2raanizacdo da demanda em Grupos Operatives '

Solicitar exames co

e
a ke prolocoles ' ;

Colelar e emsar examaes para lalbralicic central

Avaliar a incidbncia e prevalencia da uneiﬁ, na populacio da dren de &
abrangéncia, observanda-se a3 falxas elirias,
Eelucars

i satide — 3 alividades educativas / ano / paciente
Incenlivar agioes de miilancas e

habitos de vida as Usudrios da
Areq de abrang@ncia,

LAkendimento Social individual/familiar ahuithie [

o
foempanhar no demlellio diabglicos com seatielas s/ou EnmpliEiﬁéﬁ_i@’%% 7
Distribulgéio de medicamentos i

"r":f“ Ent, | Méd s
7
G r=
b i

I |

GU TUBERCULOBE T T ——— o | AT
_Casns nowves = casos do ane ankerio; 4+ 1049 i Enr. Blifn | Med
Lonsultas médicos: 6 consultas dracientefono

_Consultas de enfarmagem = 6 consultas /paciente/ana W

dentificar sintomaticos respiratarios 1%, da pop geral)

Selicitar exames cdinicos para canfirmagio do diagnostico conforme
| prokoonlo, /

elota vo escarmo conforme protocoelo. 3

i

. — |
Atendar os intercorréngias,

[y

elerdnein para s2ivign especializado se Necessalo,
Fealiza tl'ui-glmenl:p supervislonade dos casas com BIE

positiva, apds - [
contra-referéncia, -
YO peloACS = 1 VD Samanal _

Alendiments Social individual /Tamiliary comunit
Alividade educativa na comunidade == ¢

Arin

o

ot ) LiZ,
6.4, HANSENIASE ACS ‘;‘n;‘

Divulgacio dos sinats da loenca. PRGC [
Ldenlificar sirtomalicos termatologicos, ;

Referencia para servico s atializade.,
Ak = ol |
Realizar bratamanta suparvislonada dos cases canfirmados

L individ wal/fa miliary com uniLsrio

apds : % y /
|_cenlra-refarénga, - -5 % o
Atendimento Socia

Atividade educativa na comunidace == camp

anhas de |JJ'I‘I?‘:'|.|'G!I-!|FJ.5EI /2;.':’,//.-4%/ A




G5 SAUDE MEMTAL - Transtorno menbsl lewies: o

W el frofe,

ACE
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Consulta e lratamento dos casos de Transtormes Mentals na ULS (4
consllasf ano) e referBnca para o nivel secunddric o5 cagsoes P
neoessilen,

Acompanhar o usuario em uso de medicamentes psicobrépioos de
uEn continuo. i . )
Healizar atividades para Insargiio do usuing na comunidade

Aoficinas, atividades educativas, lnzer)

e e T

Farticiper das reunibes de supsrvisao para discussao e avalinoie do

CEEOHN,

Orgenizacio & Agendamento da demanda no servico de referénda )

Atendiimanto Social Individusl/familiarg cominitario

WO e ACS = 1 WD o wde,

# oy U!EHE'{.‘RS DOMYCILTARES

T Visitas Domiciliares '

| acs

Enf.

el

Pelo menes 01 VD /més por demicllio peio ACS
YD cle puerpério precoce (7 dias)

)
.

| Acompanhamento de portadores de HAS & DM

Acompanbamento de acamadss efou sequelados o demais casos
(uie e fizaram nocessarios, y

%

=
L

Consulta & ou atendimente domiclliar dos pacientes acamados oy
sequelsdos, com difisuldade de locomaogio sende previamenle
agendadas e anotadas am livro prdgio,

WD de "Urgéncia®” quando necessiria.

VIO para anallse das condiches sociais das (amilias o siluacies de
rison

Procedimentos domiciliares coma: Coleth de material FErE EANes,
curalives, injecies e afericio dos sinais wikais dos BCHITACGS &
_senuetados.

Para levantamento das condigies stcio-ccandinicas visando
subsidiar a elaboragio de relatirios socinis

R W

7

Re!atlﬁl:iﬁ_ﬂ’ Sacinis

Adravos (enchentes, calamidades, incéndios, eto).

Risco de violéncia domeésticn
_Sutras necessidades identificadas

]

Buzca Aliva

Intervencio da Lquipe em casos da Meslsiéncia & tretarmentoes

Heqglstro em prontudrio das VDs realizadas
Relatioria de VDs realizadas

Pés-operalorio

Familiss que nde aceitaram cadastro

7
o
//




[ “Fa PI.-"H.HEEJ“M:EE"TEJ_' i
livng podEs pe splipe
L enntin :'.i:rnanal'f:lnl' LSE para Tacliarnante do ¢
| 1 manitoracio das atividades desenvelyida:

: Paunidgo mensal de toda UGS ran

s e,

'rliaugndsl:i::-:, deslbuacio da dren com Priocizacaen o

| |'|ﬂ'{FT!.1_ﬂW1éiilﬂ local com Fil.lilil:i!'bi‘-r,'i'_i'(l o £

¥ | rviliacis dos rel

Fusca de parcerias

il I_g_l!p_gll;-'é-'!n{:n ;.FE-F‘F{:-]-EUS; Sociais "'_l-i.':!'i

' Contatos com instituiches o GRG
{ Eoniais, educacionals o assEiste

(1 papulagio

fispctorin nos mevimertos

I conselhos do sade
| LEtlily,

atdios dos Sistemas e Inferimasie

:
HAUDE

CCAL MONITORABRENTO & P ALTAIED

SUALE & plansegs rento

e Tl —
@ pianejamentg o monitorag an dag

s aghns

oS Necessidades dateclarday

5 visande a caplacio fe recursos
nefals e acorde cany as Nneascllad g

=ocials prlorizandn oofies innto ans

nscd de Intersetarialidada nos sarvicos oa PIF

[

i

9. ACOES DE PROMOCAD DE sAURE

77

Ao D PHOMOCAD DE sadine

Momogio de atividades de gara
Dentacio de alimentacio alternativa

P

oo de renda

Ihcentive an larer fdangas, fativ

Aencao e culdade com o meio A lieyle

’//r/

]
i
i'_ _n'u':fsicemttg-é_n@_ﬁﬂ _I..'.LE:I_-H__

L
i

i
-
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Anexo G
Programacéao das Ac¢bes Unidade Basica — Equipe A

Populagio Residente - Brasil

Populagio Residente por Faixa Etaria detalhada e Sexo

Unid.Federagio: Minas Gerais

Periodo:2005

Fonte: IBGE em www.datasus._gov.br

Faixa Etaria detal Masculine |Feminino “FE “sFecum

Menor 1 ano 172571 166285 1,76% 1,76%

1ano 171831 165961 176%| 352%

2 anos 176730 170899 181%) 5,32%

3 anos 170274 174673 184%) 7,16%

4 anos 183911 177443 1,88%| 9,04% 7,28%(% 1ada

5 anos 188761 182184 1083%) 1097% Dad 854317)  B55261

6 anos 181872 176854 186%| 1284% 3,79%|% 5 a 6a 5a9 917214  888Y67

7 anos 181401 176627 1,86%| 14.70% 10a 14 970323) 941939

8 anos 181364 174414 185%| 1655% 15a19 1014774 991752

9 anos 183816 178188 1,88%| 158,43% 5,59%(% 7 a 9a 20a24 916931 901590

10 anos 189422 182732 1,93%| 20,36% 25a29 763070) 776323

11 anos 193395 187028 1.98%) 2234% 30a34 730447) 7EFOFO0

12 anos 198382 191993 203%| 2437% 35a39 7O5126) 736705

13 anos 193268 188923 1.99% 26,36% 10a44 F20509)  B41001

14 anos 195855 191263 201%| 2837% 9,94% (% 10 a 14a 45 a 49 A03361| 25029

15 anos 1920968 189249 1.089%) 30,36% 50 a 54 400424 420494

16 anos 197647 193192 203%| 3239% 55 a 59 308653) 335727

17 anos 208600) 203629 214%| 3453% 60 e+ 7B0253) 949474

18 anos 214845) 208760 220%| 3673% 9515902 9721532

19 anos 200713] 196922 207%| 3880% 10,43% (% 15 a 19

20 a 24 anos 916931 2015590 045%| 4825%

25 a 29 anos 7E3070] 776323 8,00%| 5625% 17,46% (% 20 a 29 Dad 0,09293| 0,087976

30 a 34 anos 730447 FEVOFO 7.73%| B399% 5a9 0095387 [ 0,091371

35 a 39 anos 705126] 736704 7 49%| 71,48% 15,23% (% 30 a 39 10 a14 | 0,101969| 0095892

40 a 44 anos E20509)  B41001 E5E%| 7804% 15a19 0,10564] 0,102016

45 a 49 anos 5035861 525929 5,35%| 83,39% 11,91% (% 40 a 49 20 a 24 0095358 0092742

50 a 54 anos 400424) 420494 427%| 87 BE% 25a29 | 0,030189) 00795856

55 a 59 anos 308653) 335727 3,35%| 91.01% 7,62% (% 50 a 59 30a34 | 0076761 0077576

60 a 64 anos 258600) 290116 285%| 9386% 35a39 0,0741| 0,075781

65 a 69 anos 202026) 235606 227%| 96,14% 40 a44 | 0,055208) 0065936

70 a 74 anos 144518 177877 168%) 97 B1% 45 a49 | 0,052949) 0,054009

75 a79 anos 00396 115948 107%| 98,89% 50 a54 | 0,042079) 0043254

80 anos e mais 84513 129926 1,11%| 100,00% 8,99% (% 60 e + 55 a59 | 0032435 0034534

Total 9515902 9721532 100,00% 60 e+ 0,081995( 0,097667

884317
% Masc % Fem
49.47%|)  50,53%
Populagdo Residente - Brasil
Populagio Residente por Faixa Etaria detalhada e Sexeo
Unid.Federagio: Minas Gerais
Periodo:2005
Fomte: IBGE em www.datasus.gov.br
Faixa Etaria detal Masculine __[Feminino WFE “hFecum
Menor 1 ano 374 3587 1,46% 1 46%
1 ano 3738 3719 1.49% 295%
2 anos 3934 3872 156%) 451%
3 anos 3962 3867 156%| B.O7%
4 anos 4065 3a41 160%| 7 B7% 6,21%(% 1a da
5 anos 4112 3951 161%| 9.28% 0ad 19443 18986
6 anos 4100 3931 160%| 10,.88% 3.21%(% 5 a 6a 5a9 20718 19906
7 anos 4005 3985 159%| 1247% 10 a 14 21756 N2
8 anos 4222 3953 163%| 1411% 15a 19 23125 23621
9 anos 4279 4086 167%| 1577% 4,89%(% 7 a 9a 20 a 24 22530 22968
10 anos 4295 4289 1.71%| 17 49% 25a29 15606 19992
11 anos 4493 4279 1.75%| 19.24% 30 a34 18863 20820
12 anos 4424 4365 1,75%| 2099% 35 a39 19286 21933
13 anos 4237 4078 166%| 2265% 40 a 44 17747 20324
14 anos 4307 4216 1.70%| 24,35% 8.58%(% 10 a 14a 45 a 49 14544 17247
15 anos 4190 4359 1.71%| 26.068% 50 a 54 11893 14037
16 anos 4385 4380 1.768%| 27 81% 55 a 59 8315 10301
17 anos 4650 4712 1,87%| 2857% 60 e + 216596 31265
18 anos 4984 5263 204%|) 31 72% 238625 262628
19 anos 4913 A917 196%| 33E8% 9,33%(% 15 a 19
20 a 24 anos 22530 22969 008%| 4276%
25 a 29 anos 18606 19992 7.70%| 5046% 16,78%|% 20 a 29 0 a4 0081513 0072292
30 a 34 anes 18863 20820 7.92%| 58.38% 5a%9 0,086859( 0,075795
35 a 39 anes 19286 21933 §,22%| BEB0% 16,14%|% 30 a 39 10 a 14 0,091211[ 0,080825
40 a 44 anes 17747 20324 7E0%| 7420% 15a 19 0,09695] 0,089941
45 a 49 anos 14544 17247 5,34%| 8054% 13,94%|% 40 a 49 20 a 24 0,094456( 0087455
50 a 54 anes 11893 14037 517%| 8572% 25a29 0075004 0076123
55 a 59 anos 8318 10301 3.72%| B8943% 8,89%(% 50 a 59 30 a 34 0 079082| 0079276
60 a 64 anos B996 B776 3.15%| 92 58% 35 a39 0,080855| 0,083514
65 a 69 anes 622 7531 262%| 9520% 40 a 44 0,074403( 0,077357
70 a74 anes 4142 6412 211%| 97.31% 45 a 49 0,050975( 0,065671
75 a79 anes 2581 4152 1,34%| 9865% 50 a 54 0,049861( 0,053445
80 anos e mais 2355 4304 1,35%| 100,00% 10,57%|% 60 e + 55 a 59 0,034873( 0039223
Total 238525 262628 100,00% 60 e + 0,090959( 0,119047
18443
% Masc % Fem
47,60% 52,40%




Prevaléncias Conheciidas

Hanseniase 2.95|casos por 10.000 hab M
Tuberculose 2.00|casos por 10.000 hak =
Hipertensao 22.0%|% da pop. = 20 anos ¥
Diabetes 7.6%|% da pop. 30-69 anos "
Deéficit ponderal 5.7%|% da pop. <5 anos )
Desnutrigciao grave 1.9%|% da pop. <1 ano )
Gravidez na adolescéncia | 22.7%|% de nascimentos de mées < 20 anos ™)
Gestacao de Risco 15.0% % de gestantes
Fatores de risco para DNT
Tabagismo 30%|% da pop. &)
Sedentarismo 609 )% da pop.
Hiperlipidemia 15% % da pop.
Obesidade %% da pop.
Alcoolismo 8%|% da pop.
Alto risco C\:
Tab+Sed+Hipercol ! 2.7%

Incidencias
Nascimentos: 1917 |por 1000 hab / ano (MG, 2002
TMI 20,43 |por 1000 MY £ ano (MG, 2002)
procura na UBS por
Infecgies Respiratarias 0,40 |casos por ocg < 5 anosfano
Asma 0.15[casos par cg = 5 anosfano
Diarreia 0.76[casos par cg < 5 anosfano

Populagio da UBS/ESF
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~
Esti 1a"| Cadastrada Dadaes da populagdo
imada adastrada do SIAB
TOTAL 3234 3234‘ Consolidado AZ
masculino [feminine |total
Condigao referida Cadastrada.
Populagies Alvo de programas filn A “| pelo ACS B

T -ficha SSA2 . | |® <1ano 13 1 19
Mulher ®* 1a4 anos Jola] 74 160
Mulheres de 1049 anos 1062 1133 ® 5a6anos 55 B3 124
Mulheres de 25 a 59 anos [2EE] 791 ®* 7a9anos 7B 93 169
Gestantes 62 21 20 * 10 al4 anos 143 160 301
Mulheres de 50 a 69 anos 208 259 15 a 19 anos 122 195 317

®* 20 a 32 anos 445 S56| 1001
Crianga * 40 249 anos 194 224 418
Menores de 1 ano a7 19 19 ® 50 a 59 anos - 151 140 301
1a<2anos 114 40 40 |®= 60 anos e mais 167 237 424
1a<5 anos 235 160 1477 1757 3234
2 a<h anos 122 120
Menores de 5 anos 292 179
2 a <10 anos 425 413
5 a<10 anos 304 253
6 a<12 anos 433 382
Adulto
Maiores de 15 anos 2317 2451
Maiores de 30 anos 1415 1644
Hipertensos 510 432 432
Hipertensos >= 15 anos 47 432 432 [prevaléncia de 15% entre >=15 anos
Hipertensos > 30 anos 311
Diaheéticos 246 95 95
Diabéticos == 15 anos 139 95 95 |prevaléncia de 6% da pop. >=15 anos
Diabéticos > 30 anos 108 126
Tuberculosos 0,95 1 1
Hansenianos 0.65 0 1)
Eventos Sentinela /
Condigies Marcadoras
(casos [ ano)

Gbitos de_< 1 ano 0.36] 0,39
Pop. 0-14 917 773
Pop.10-20 B59 B18
Pop.15-29 902 818
Pop. 3059 1124 1220
Pop. 60 e mais 291 424
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Masculine |[Feminino Masculino Feminino
=1 ano 18 1 0ad 104 78
1ad anos 86 74 5a9 131 162
5 ab anos 55 B9 10 a 14 143 158
7 a9 anos 7B 93 15 a 19 122 195
10 a 14 anos 143 158 20 a24 111 139
15 a 19 anos 122 195 25 a 29 111 139
20 a 39 anos 445 556 30 a 34 111 139
40 a 49 anos 194 224 35 a 39 111 139
50 a 5% anos - 151 150 10 a 44 97 112
o 60 anos e mais| 187 237 45 a 19 97 112
Total 1477 1757 50 a 54 =] 75
55 a 59 7B 75
60 e + 187 237
Total 1477 1757 Piramide Etéaria - ESF
60e+
lf Masculino Eeminino oase
0Dad V0% -4 3%
5a9 8.9% 9.2% 0ads —
10 a 14 9,?% —9,0% sexo 30a34
15 a 19 B.3% S11,1% oz L MascUlino
20 a24 7 5% -7 9%
25 a29 VA% -7 9% 10a14
Piramide Etaria (ESF) < 30 a 34 V5% -7 9% vas
ig = ii g'gzjo _g'izf -15,0% -10,0% -5,0% 0,0% 5,0% 10,0%  15,0%
45249 B 5% 5.4% porcentagem
50 a 54 51% -4 3%
55 a 59 5.1% - 3% Piramide Etéria - Juiz de Fora
60 e + 127% -13.5%
L\_ Total 100.0% -100,0% b
11
9
@ Masculino
[ Masculino Feminino s
0Dad 9.3% -8.8%
5a9 965% 9.1% ®
10 a 14 10,2% 89.7% : : : 1
15 a19 10.7% -10.2% 4150% -10,0% 50%  0,0% 50%  100%  150%
20 a24 9 6% -9.3% porcentagem
! 25 a29 8.0% -8.0%
Piramide Etaria (MG) < 30 a 34 V% -7 8%
35 a39 7 4% -7 B% Piramide Etaria - Minas Gerais
40 a 44 B 5% -5 E% | ] -
45 a 49 53% -5 4%
50 a 54 4 2% -4 3% n
55 a 59 32% -3.5% .
60 e + 8.2% 9.8% —
\ Total 100.0% -100,0% sexo 7
- E E O Masculino
[ | s
I|| ||I ,
— —1
( Masculino Feminino 150% -100%  -50%  00%  50%  100%  150%
Oad 8.2% -7 2% porcentagem
5a9 8.7 % -7 B%
10 a 14 9.1% -8.1%
15 a19 9.7% -9.0%
20 a 24 9.4% B.7%
! 25 a 29 7.8% -7 B%
Piramide Etaria (JF}) < 30 a 34 7 9% -7 9%
35 a 39 8.1% -8 4%
40 a 44 7 4% 7. 7%
45 a 19 B.1% -6 6%
50 a 54 5.0% 5,3%
55 a 59 35% -3.9%
60 e + 9,1% -11.9%
l‘\_ Total 100.0% -100,0%




1- Saide da Mulher

|Niimero real de g

Acies/Populacio alvo Parametro MS Parametro JF P‘:;ﬂ::ﬁ;‘lf % Cobertura ")
1.1 |Pre Natal Todas gestantes 100%
Reunites educativas. 4 reunides f gestante fano
unid.fgestante 4 B
12 consulta. 1 cons/ gestante/ano
(médico) 0 0
1 cons/ gestantefano
(enfermeiro) 1 20
Cons.medica puerpério/gestante. |1 cons /puérpera 1 cons fpuerpera 1 20
Pré-natal risco habitual |Cons.med./gestante. 0,852 cons/ gestante 0,65%4 cons/ gestante
85% das gestantes) 4 B
Cons.enf.fgestante 0,853 cons/ gestante 0,853 cons/ gestante 3 a1
" Imunizagéo - 90% das 2 doses dT ou TT # gestante
gestanies. 2 40
1.2 |Planejamento familiar Mulheres de 10 a 49 anos 100%
Cons.Meédica. 0,45 cons.fpop.alvofano 045 510
Cons.Enfermagem. 0,45 cong.fpop.alvo/ano 045 510
Reunities Educ. 0,45 R.E.® fnop alko 0.45 34
Atend. clin.pfindic. formnec. 0,003 cons./pop.alvofano
enfermeiro Diafragma 0 0
enfermeira Atend. clin. pdindic. formec.ing.DIU |0,015 cons./pop.alvadano i a
1.3 2;?:9"9“10 Cenceris Mulheres de 25 a 59 anos 0%
Cons. Médica. 0,5 cons. med p/pop.fano 05 396
Cons.Enfermagem. 0.5 cons. enf./ pop.fano 05 396
Coleta de amostra para exame  |0,4944 exames/mulherfano
papanicolaou em mulheres que
20% da populagdo-alvofano {realizaram exame pela
médico primeira vez. 0 4944 78
Coleta de amostra para exame  |0,4944 exames/mulherfano
80% da populagdo-alvofano {papanicolaou nas demais
enfermeirn mulheres 0 4544 313
Atividade educativa (15/grupo) 1 RE/pop. coberalano 1 42
14 ACTEED EIET Mulheres de 50 a 69 anos
mama 100%
Cons. Médica para Exame Clinico|05 cons. Med. pf pop.
das Mamas alvofano 0a 134

Outras

Climatério

Cons.Medica.

Cons.Enfermagem.




Niimero real de menores de 1 ano: | 19 |
Nimero real de cr de 12 anos: I 40 |
1- Saude da Crianca
) ]
| Acgies/Populagio alvo Parametro MS Parametro JF Pmm.ne"o (b ()
aplicado
1.1 |Crescimento e Desenvolvimento Menores de 1 ano 100%
i
enfermeirg WD ao RN na 19 sernana 1WVD /RN 1VD /RN 1 19
Atividade educativa em grupo na unidade
toda a equips mies de cg 2 RE /ano 2 3
RN >= 2500 g Cons.médica 3 consfano & consfano 3 a2
Cons.enfermagem 4 consfano 4 70
RN < 2500 g (8% da pop. Alvo) Cons.médica 10 cons fano 3 5
Cong. enfermagern E consfano 4 B
Criancas de 1 a <2 anos 100%
Cons.medica 2 consfano 2 consfano & 120
Cons.enfermagem 2 consfano 2 80
Criancas de 2 a <10 anos 100%
Cons.médica 1 consfang 1 413
Atividade educativa ' em grupo na 2 a.e.fano
unidade mies deccdeDalime28d 2 3
Atividade educativa em grupo na unidade |1 a.e./ano
mies de cg de 1 a5 anos 1 11
Atividade educativa em grupo na unidade |1 a.e./ano
mies de cg de B a 12 anos 1 25
Atividade educativa e grupo na 50% da pop alvo
comunidade |routirdo
1.2 |Assisténcia DPI |Meno|es de 5 anos 100%
pf Infec. Resp. sfeomplicagdo (FO% dos casos) |Cuns enfermagern 1/caso 1 a0
p Infec Resp. cleomplicagdo (20% dos casos)  |Cons. Médica 2 fcaso 2 29
Cans.enfermagem 1/caso 1 14
Adm. de Medicamento 1/caso 1 14
p# Infec.Resp. grave (10% dos casos) Cons.Atend.Urgéncia em Clinica Basica |1/caso 1 14
Cons. Enf. (de retarng) 1/caso 1 14
Adm. de Medicamenta 1fcaso 1 14
|Ina\a;éofNebu\|za;éa (para sibildncia) \U,E procd co<h anos El,2| 36
Asma leve ou moderada (90% dos casos) Atividade educativa 1 a.e.fano 1 2
Cons. médicas 2fcaso 2 43
Cons.enfermagem 1/caso 1 24
Adm. Medicamento 1/caso 1 24
MNebulizagdo/nalagio 2fcaso 2 48
Asma grave (10% dos casos) Atividade educativa 2 a.e.fang 2 1]
Caons. médicas 2/caso 2 5
Cons.Enf. 1/caso 1 3
Adm.Medicamentos 2fcaso 2 ]
Mebulizagdo / Inalagéo 2fcaso 2 5
Diarréia sem desidratacdo (75% dos casos) |Cuns enfermagern \U,?S fraso U‘75| 102
Diarréia com desidratacdo (25% dos casos) Cans.enfermagem 0,25/ caso 025 34
Cons. médicas 0,25/ caso 0,25 34
Terapia de reidratacéo oral na UBS 0,25 / caso 0,25 34
Adm. de Medicamento 025 / caso 0,25 34
1.3 |Imunizagdo de criangas Menores de 1 ano 100%
Sabin + Tetra 3 doses £ crd ano f ano & 57
anti-garampo 1 dose /cr<l ano £ ano 1 19
anti- Hep. B 3 doses £ cr<1 ano f ano 5l &7
Criancas de 1 a <5 anos 100%
Sabin + Tetra 2 doses fer 1 a <5 anos fano 2 320
triviral 1 dose /crla<5anos/ ano 1 320
1.4 |Acdes para Desnutridos Desnutrides Menores de 1 ano 704
%
Leve e moderado Cons. médicas 12/ caso / ano 12 g
grave Cons. médicas 18/ caso / ano a a
[Desnutridos de 1 a <5 anos [ [ | 0%
|Cans. médicas [12/ casa fano | 12] Y
1.5 |Acées para Adolescentes 10 a <20 anos 35%
Caons. médicas 1 cons/ano 0 i
Cons.enfermagem 1 cons/ano a a
Atividade educativa em grupo na unidade
(toda a equipe) 4 RE /ano 1 14
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1- Saide do Adulto

Nimereo real de hipertensos:

432

Nimereo real de diabéti

95

Acides/Populacio alve

Parametro MS

Parametro JF

Parametro
aplicado

Cobertura (%) /
procedimentos

Promociao da saide e

1.1 Trlagem Maiores de 30 anos 100
promogéo de héhitos sauddveis ™ |1 a.e. na comunidade fano ™ [1 a.e. na comunidade fano 1 1
4 g.e. na unidade / pop. de |4 a.e. na unidade / pop. de
alto risco @) 4 ano alto risco @) 4 ano 4 23
Triagem na demanda ) ACOLHIMENTO
Triagem na populaggo ¥ mutirdio
1.2 |Diabéticos Maiores de 30 anos 5%
Cons. Medica 4 consfpac./ano 4 cons/pac./ano 4 247
Cons. Enfermagem B consfpac./ano 4 cons/pac./ano 4 247
Ativ. Educativas Unid. (15/grupa) B r.e./pacfanag 3 r.e./pac/ano 3 12
ECG 1 ECG/pacfano 1 B2
1.3 |Hipertensos Maiores de 30 anos 0%
Cons. Médica 2 consfpacfano 4 cons/pac/ano 4 1352
Consulta Enfermagem B consfpacfana 4 cons/pac/ano 4 1352
Ativ. Educ. Unid. [15/grupa) 6 r.e.fpaciano 3 r.e./pac/ano &) B9
ECG 2 ECG/paciano 2 E31
Fundoscopia 1/paciano 1 346
1.4 [Tuberculosos 100%
Cong. Meédicas (trat. casos novos) |6 cons/pacfano 3
Cons.Enfermager (trat. casos B consfpacfano
novog) 3
Cons.Médicas (casos antigos) Bfpac./ano 1]
Cons.Enfermagern (casos antigos) |Boons/pac.fano 1]
Caoleta baciloscopia p/ controle de |6 /pacfano
tratamento 4
Cons. Enfermagem p/ 4 cons/baciliferofa
caomunicantes Ei
Cons. Medicas pf quimioprofilaxia |2 cons/crianga®™ano 1
Cons. Enferm. P/ quimioprofilaxia |6 cons/crianga®™ano 4
Ativ. Educativa na Unidade 1/paciano
(15patticipantes/grupo) 1]
Ativ. Educativa na Comunidade campanhas mutirdio
Adm. Medicamentos pf Bfpac.fano
tuberculose 4
Atend. Alta pac . trat. 85% (estim.cura)
supenvisionado 1
1.5 [Hansenianos 100%
Atend. Urg 10% dos casos com
intercorréncias 010
Cons. Médicafpac. paucibacilar 2 consfpacfano 1
Cong.Enferm./pac. paucibacilar 4 cons./pac/ano 2
Coleta de linfa pf pesg. M. leprae |1 para casos novos
({02.081.04) 1
Cons. Médica/ pac.multibacilar 3 cons./pac/ano 1
Cons. Enferm./pac. multibacilar 9 cons./pac/ano 4
Adm. PAT pac.paucibacilar 6 dosesfpac.fano 5]
Adm.PQT pac. Multibacilar 12 dosesfpac.fano 11
Cons.Wed. pf aval. de contatos 1 cons./ comunic 3
Cons. Enferm. pf aval. de contatos |4 cons./ comunic 11
“acinagdo BCG em contatos 2 dosefcomunic (1 dose se cf
cicatriz vacinal) 3
Curativos, debridamentos 15% dos casos 014
Atend. Enfarm. N. Medio pac PB |5 atend/pac/ano 3
Atend. Enfarm. N. Medio pac MB [12 atend/pac/ano B
enferrmeiro Atend. Prevencéo incapacidade 12 consultas MB B
Atend. Prevencéo incapacidade B consultas PB El
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1- Saide Bucal

Acies/Populacio alvo

Parametro MS

Parametro JF

Parametro
aplicado

Cobertura (%) /
procedimentos

Procedimentos coletivos

Pessoas de 0 a 14 anos (%),
diahéticos e gestantes

{todos) B80%
Procedimentos coletivos 12 proc/ hab fano |25% 0,25 270
Procedimentos .
individuais Fepeolm o o] B0

Consulta odontoldgica 1 proced./hab. fano [105% 1,05 207

Pessoas de 0 a 14 anos B0%

Procedimentos curativos 20824 B

individuais da atencdo basica |proced./hab. fano ' 08 435
) . |0,0224 proced./hab.

Procedimentos de endodontia fann 0z 02 124

Pessoas de 15 a 29 anos 80%

Procedimentos Curativos 20548 g

Individuais da Atencdo Bdsica |proced./hab. fano ' 038 523
: : _|0,0015 proced./hab.

Procedimentos de Periodontia fann 0,05 005 =
) . . 0,0066 proced./hab.

Procedimentos de Cirurgia fann o1 01 55
. - |0,036 proced./hab.

Procedimentos de Endodontia fann 0z 02 17

Pessoas de 30 a 59 anos B0%

Procedimentos Curativos 28a48 08

Individuais da Atencdo Basica |proced./hab. fano ' 08 780
) . . |0,0212 proced./hab.

Procedimentos de Periodontia fann 0,05 005 49
. - |@,024 proced./hab.

Procedimentos de Endodontia fann 0z 02 195
) N 0,0066 proced./hab.

Procedimentos de Cirurgia fani 0 01 o
: . 0,0044 proced./hab.

Procedimentos de Pritese fann 0,15 015 145

Pessoas de 60 anos e mais B80%

Procedimentos Curativos Tdaly 0s

Individuais da Atencdo Béasica |proced./hab. fano ' 08 271
) . . |0,0185 proced./hab.

Procedimentos de Periodontia fani 005 005 17
: — 0,0066 proced./hab.

Procedimentos de Cirurgia fann 01 01 o
: . 0,0044 proced./hab.

Procedimentos de Pritese fann 0,15 015 51
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Parametros - At

1 at. Individual a cada 15 minutos
1 at. Individual & cada 20 minutos 2
1 at. Individual & cada 30 minutos 2

Meses
trabalhados por

Composicio de Horas - Profissional da equipe (M, E,
D)

55%)
B8%)

Procedi tos individuais por profissi I de Nivel Superior - Médicos, enfermeiros e dentistas

Capacidades Necessidades - programa | Demanda | Mecessidades




Anexo H
Programacéo das Acbes Unidade Bésica — Equipe B

Populagio Residente - Brasil
Populagio Residente por Faixa Etaria detalhada e Sexo
Unid.Federagio: Minas Gerais
Periodo:2005
Fonte: IBGE em www.datasus._gov.br
Faixa Etaria detal Masculino [Feminino “FE “sFecum
Menor 1 ano 172571 166285 1,76% 1,76%
1ano 171831 165961 176%]  352%
2 anos 176730] 170899 151% 532%
3 anos 179274] 174673 154%] 7,16%
4 anos 153811 177443 158%|  904% 7,28%|% 1ada
5 anos 185761| 182184 193%| 1097% Dad 554317| 555261
6 anos 181872] 176854 1,86%] 1254% 3,79%|% 5 a 6a 5a9 917214| 885267
7 anos 161401 178627 1,86%| 14,70% 10 a 14 970323 941939
8 anos 161364] 174414 1,55%| 1655% 15a19 | 1014774] 981752
9 anos 163516] 178188 1,58%| 1643% 5,59%|% 7 a 9a 20224 816931]  ©01580
10 anos 189422| 182732 193%| 20,36% 2529 7B3070[ 776323
11 anos 193395) 187028 198%| 2234% 30 a 34 730447| 757070
12 anos 195352] 191993 203%| 2437% 35 a 39 705126 736705
13 anos 105268 188923 198%| 26,36% 10ad4 E20509] 641001
14 anos 195556 191263 201%| 38,37% 9,94%|% 10 a 14a 45 a 49 503361] 525929
15 anos 192965 185249 199%| 3036% 50 a 54 400424] 420494
16 anos 157647 193192 203%| 32,39% 55 a 59 308B53| 336727
17 anos 208600( 203629 2,14%| 3453% 60 e + 7B0253| 945474
18 anos 214845 208760 220%| 3673% 5515802| 9721532
19 anos 200713 198922 207%| 38,50%| | 10,43%[% 15a 19
20 a 24 anos 91B931| 901590 945%| 4825%
25 a 29 anos 7B3070| 776323 500%| 5625%| | 17.46%|% 20 a 29 Dad 0,09203| 0057576
30 a 34 anos 730447 757070 7.73%| 63.99% 5a9 0096357 | 0,091371
35 a 39 anos 705126 736705 749%| 71458%| | 15,23%|% 30 a 39 10a14 | 0,101968] 0096852
40 a 44 anes E20509| 641001 B5B%| 78,04% 15a19 | 0,10564] 0,102015
45 a 49 anos 503861| 525929 535%| 53,39%| | 11,91%|% 40 a 49 20224 | 0,096358| 0092742
50 a 54 anos 400424| 420494 4.27%| 87 B6% 25a29 | 0,080189] 0,079856
55 a 59 anos 308653| 335727 3,35%| 91,01% 7.62% % 50 a 59 30 a34 | 0,076761| 0077576
60 a 64 anos 258800| 290116 285%| 93,56% 35 a39 00741 0075781
65 a 69 anos 202026( 235605 2.27%| 9B,14% 40 a44 | 0,065208| 0065936
70 a 74 anos 144518] 177877 158%| 9781% 45 a49 | 0,052943| 0,054099
75 a 79 anos B039E| 115949 1,07%| 9835% 50 a54 | 0,042079| 0,043254
80 anos e mais B4513] 120026 1,11%] 100,00% 8,99%[% 60 e + 55 ab9 | 0,032435| 0,034534
Total 9515902| 9721532 100,00% B0 e+ |0,051995] 0,097667
584317
% Masc _ |% Fem
4947%[  50.53%
Prevaléncias Conhecidas

Hanseniase 2.95|casos por 10.000 hab

Tuberculose 2.00|casos por 10.000 hab @)

Hipertensio 22.0%|% da pop. = 20 anog )

Diabetes 7.6%|% da pop. 30-69 anos ™

Déficit ponderal 5.7%|% da pop. <5 anog ¥

Desnutricio grave 1.9%|% da pop. <1 ano ®

Gravidez na adolescéncia | 22.7%|% de nascimentos de mées < 20 anns !

Gestacio de Risco 15,0%|% de gestantes

Fatores de risco para DNT

Tabagismo 30%|% da pop. !

Sedentarismo 60%| % da pop.

Hiperlipidemia 15% % da pop.

Obesidade %% da pop.

Alcoolismo §%|% da pop.

Alto risco CV:

Tah+Sed+Hipercol ® 2.0 %

Incidéncias

Nascimentos: 1917 {por 1000 hab ¢ ano (MG 2002)

TMI 20,43 |por 1000 N/ ana (MG, 2002)

procura na UBS por

Infecgies Respiratorias 0.40|casos por cg < 5 anosfano

Asma 0,15]|casos por cg < 5 anosdfano

Diarréia 0,76 |casos por cg < 5 anosfano
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Populacgio da UBS/ESF

~
Estimada™ | Cadastrada @ Dados da poepulacio
imada adastrada do SIAB
TOTAL 3307 330?‘ Consolidado A2
masculing |feminine [total
Condicao referida Ladastrada
Populacies Alvo de programas fgi;h'l A ‘ pelo ACS ©

e -ficha §SA2 - | |* <1ana ] 5 14
Mulher ®* 1a4 anos 52 93 175
Mulheres de 1049 anos 1086 1117 * 5a0anos 70 5] 135
Mulheres de 25 a 59 anos 715 732 * Ta%anos 106 134 240
Gestantes 63 21 21 ® 10 a4 anos 229 203 432
Mulheres de 50 a 69 anos 213 203 * 15219 anos 189 176 365

* 20 232 anos 534 514] 1048
Crianca * 40 249 anos 175 224 399
Menores de 1 ano a8 14 53] |® 50 a 59 anos - 124 122 246
1a<2 anos 116 4 57 * 60 anos e mais N 162 253
1a<5 anos 241 175 1608 1699 3307
2 a <5 anos 124 131
Menores de 5 anos 299 189
2 a<10 anos 435 508
5 a <10 anes 310 375
G a<12 anos 443 524
Adulto
Maiores de 15 anos 2369 231
Maiores de 30 anos 1447 1422
Hipertensos 521 383 3
Hipertensos == 15 anos 355 383 331 |prevaléncia de 15% entre >=15 anos
Hipertensos > 30 anos 318
Diabéticos 251 104 98
Diabeticos >= 15 anos 142 104 9% [prevaléncia de B% da pop. >=15 anos
Diahéticos > 30 anos 110 108
Tuberculosos 0,98 z z
Hansenianos 0.66 [1) [1)
Eventos Sentinela /
Condigoes Marcadoras
(casos  ano)

Obites de < 1ano 0,36] 0,29
Pop. 0-14 938 956
Pop.10-20 674 797
Pop.15-29 922 889
Pop. 30-59 1149 1169
Pop. 60 e mais 297 253
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Masculine [Feminino Masculino Feminino
< 1 ano d 5] Dad a0 99
1a4 anos a2 a3 H5al 176 199
H5ab anos 70 RS 10 a 14 229 203
7a%anos 106 134 15 a 19 189 176
10 a 14 anos 229 203 20a2d 134 129
15 a 19 anos 185 176 25a29 134 129
20 a 39 anos 534 514 30 a4 134 129
40 a 49 anos 175 224 35a39 134 129
50 a 59 anos - 124 122 40 a 44 e 112
° 60 anos e mais| 91 162] |[45a49 55 112
Total | 1608 1699 50 a 54 52 61
h5 a h9 A2 51
60 e + a1 162
Total 1608 1699

f Masculino Feminino
Dad 5 5% -5 8%
Hal 10 9% 11 7%
10 a 14 14 2% -1 9%
15 a 19 11,8% -10 4%
20a2d 3.3% -7 B%
) |25a29 8.3% 7%
Piramide Etaria (ESF) ﬂ 30 a4 3.3% -7 B%
35a39 8.3% -7 5%
40 a 44 5.4% B %
45 a 49 5.4% b 5%
50 a 54 3.59% -3 5%
55 a 59 3.9% -3 5%
| 60 e + 5.7 % -9 5%
\_ |Total 100,0% -100,0%

[ Masculino Feminino
Dad 9.3% -3.8%
Hal 9 6% 91%
10 a 14 10 2% -9 7%
15 a 19 10,7% -10,2%
20a 9 6% -9 3%
I |25 a29 3.0% -8 0%
Piramide Etaria (MG) <J 30a3d 7.7% -7 8%
| [35a39 7 4% 7 6%
40 a 44 B.5% b 5%
45 a 49 5.3% -5 4%
50 a 54 4 2% -4 3%
55 ah9 3.2% -3.5%
60 e + 3.2% -9 8%
|'~\ Total 100,0% -100,0%
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Pirimide Etiria - ESF

SEXO

ASEE AL EEX LEX LEX ALEX 450X 2LEX

porcestagem

Piramide Etdria - Minas Geraiz

SEXD

ASEX ALEX 5NN [N H 50 LLN PR LN B

porcentagem

Ll Feminine
O Mazculing

B Feminine

o Mazculing
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1-Saide da Crianga

ro real de menores de 1 ano:

ro real de cr de 1.2 anos:

| 53
I 57

Acies/Populacio alve

Parametro MS

Parametro JF

Parametro

Cobe

a (%) /

aplicado| procedimentos
——
A o Ivi M 0
1.1 [Cr e de 1 ano 100%
enfermeiro WD a0 BN na 19 semana 1vD /RN 1vD /RN 1 53
Atividade educativa em grupo na unidade
toda a equipe mées de cg 2 RE /ano 2 7
RN >= 2500 g Cons.medica 3 consfano 5 consfano & 146
Cons.enfermagem 4 consfano 4 195
RN < 2500 g (8% da pop. Alvo) Cons.madica 10 cons fano 3 13
Caons.enfermagem 6 consfano 4 17
Criangas de 1 a<2 anos 100%:
Cong.médica 2 consfano 2 consfano £ 171
Cons.enfermagem 2 consfano 2 114
Criangas de 2 a <10 anos 100%
Cons.médica 1 consfano 1 506
Atividade educativa @ am grupo na 2 a.e.fano
unidade mées decgcde0allme29d 2 7
Atividade educativa em grupo na unidade |1 a.e./ano
mées de cc de 1 a5 anos 1 12
Atividade educativa em grupo na unidade |1 a.e fano
miées de cg de B a 12 anos 1 35
Atividade educativa em grupo na 50% da pop alvo
comunidade mutirdo
1.2 |Assistencia DPI Menores de 5 anos 100%
p/ Infec.Resp. sfcomplicagdo (70% dos casos) |Cons.enfermagem 1/caso 1 53
/ Infec.Resp. c/complicacdo (20% dos casos)  |Cons. Médica 2 fcaso 2 30
Cons.enfermagerm fcaso 1)
Adrn. de Medicamento feaso 5
p/ Infec.Resp. grave (10% dos casos) Cong.Atend.Urgéncia em Clinica Basica |1/caso ]
Cons. Enf. {de retorno) /caso 5
Adm. de Medicamento 1/caso 1 15
[Inalagde/Mebulizagao (para sibildncia) |02 proc/ cg<6 anos 0.2 3B
Asma leve ou moderada (90% dos casos) Atividade educativa 1 a.e.fano 1 2
Cons. medicas 2/caso 2 51
Cons.enfermagem 1/caso 1 26
Adm. Medicamento 1/caso 1 26
Nebulizagdo/nalagdo 2/caso 2 a1
Asma grave (10% dos casos) Atividade educativa 2 a.e.fano 2 a
Cons. médicas 2fcaso 2 6
Cong.Enf. 1icasn 1 3
Adm. Medicamentos 2icaso 2 6
Nebulizagéio / Inalagdn 2/caso 2 B
Diarréia sem desidratagdo (75% dos casos) [Cans enfermagem [0.78 /caso 075] 108
Diarréia com desidratagdo (26% dos casos) Cons.enfermagerm 026/ caso 028 36
Caons. médicas 0,25/ caso 025 36
Terapia de reidratacéio oral na UBS 0,25 f caso 026 36
Adm. de Medicamento 0,25 f caso 025 36
1.3 |Imunizagdo de criangas Menores de 1 ano 100%
Sabin + Tetra 3 doses / cr=1 ano / ano &) 1583
anti-sarampo 1 dose / crel ano f ano 1 53
anti- Hep. B 3 doses # crel ano £ ano 5 159
Criangas de 1 a<5 anos 100%:
Sabin + Tetra 2 doses fcrla<hanos /ano 2 350
triviral 1 doseserl a<banos/ ano 1 350
1.4 (Agies para Desnutridos Desnutridos Menores de 1 ano 70%
i)
Leve e moderada Cons. médicas 12 fcasofano 12 25
|arave Cons. medicas 16/ caso f ano i i]
[Desnutridos de 1 a <5 anos | 70%
|Cons_ médicas 12/ casa /ann 12] 84
1.5 [Acies para Adolescentes 10 a <20 anos 3%
Cons. médicas 1 cons/ano 0 a
Cong.enferrnagerm 1 cons/ane i 0
Atividade educativa em grupo na unidade
(toda a equipe) 4 RE /s 4 74
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1- Saude do Adulto

Niamero real de hipertensos:

331

Nimero real de diabéticos:

98
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Acides/Populacio alve

Parametro MS

Parametro JF

Parametro
aplicado

Cobertura (%) /
procedimentos

Promocio da saide e

1.1 Tifizrgm Maiores de 30 anos 100%
promoggo de habitos sauddveis ) 11 a.e. na comunidade fano ™ [1 a.e. na comunidade fano 1 1
4 a.e. na unidade / pop. de |4 a.e. na unidade / pop. de
alto risco 4 ano alto risco 4 ano 4 24
Triagem na dermanda ) ACOLHIMENTO
Triagem na populacdo mutirdo
1.2 |Diabéticos Maiores de 30 anos 5%
Cons. Medica 4 consfpac./ano 4 cons/pac./ano 4 255
Cons. Enfermagem B consfpac.fano 4 cons/pac./ano 4 255
Ativ. Educativas Unid.(15/grupo) B r.e./pacfano 3 r.e./pac/anc 3 13
ECG 1 ECG/pacsano 1 B4
1.3 |Hipertensos Maiores de 30 anos 0%
Cons. Médica 2 consfpacifano 4 cons/pac/ano 4 1058
Consulta Enfarmagem B consfpaciano 4 cons/pac/ano 4 1058
Ativ. Educ. Unid. (15/grupa) G r.e.fpacfana 3 r.e./pac/ano 3 =5
ECG 2 ECG/paciana 2 530
Fundoscopia 1/pacfano 1 265
1.4 |Tuberculosos 100%
Cons. Medicas (trat. casos novos) |6 cons/pacfano 6 c/p/a novos e antigos 5] 4
Cons.Enfermagem (trat. casos B consfpac/ano 6 c/p/a novos e antigos B
novos) 4
Cons.Meédicas (casos antigos) Bipac.fano o]
Cons.Enfermagern (casos antigos) |Boonsfpac.fano 1]
Coleta baciloscopia pf controle de |6 /pacfana
tratarmento 4
Cons. Enfermagerm p/ 4 cons/baciliferofa
comunicantes El
Cons. Medicas p/ gquimioprofilaxia |2 consicrianga®™ano 1
Cons. Enferm. P# guimioprofilaxia__ |6 consicrianga®™ano 4
Ativ. Educativa na Unidade 1/paciano
(15participantes/grupo) u]
Ativ. Educativa na Comunidade campanhas mutirdo
Adm. Medicamentos p/f Bipac.fano
tuberculose 4
Atend. Alta pac . trat. 5% (estim.cura)
superisionado 1
1.5 |Hansenianos 100%
Atend. Urg. 10% dos casos com
intercorréncias 010
Cons. Medica/pac. paucibacilar 2 consfpac/ano 1
Cons.Enferm /pac. paucibacilar 4 cons./pacfano 2
Coleta de linfa pf pesg. M. leprae |1 para casos novos
(08.081.04) 1
Cons.Médica/ pac.multibacilar 3 cons./pac/ano 1
Cons.Enferm./pac. multibacilar 9 cons./pac/ano 4
Adm. PQT pac.paucibacilar B doses/pac./ano B
Adm.PQT pac. Multibacilar 12 doses/pac./ano 12
Cons.Méd. p/ aval. de contatos 1 cons./ comunic El
Cons. Enferm. pf aval. de contatos |4 cons./ comunic 12
“acinagdo BCG em contatos 2 dosefcomunic (1 dose se cf
cicatriz vacinal) 3
Curativos, debridamentos 15% dos casos 015
Atend. Enferm. M. Medio pac PBE |b atend/pacfano 3
Atend. Enferm. M. Medio pac MB |12 atend/pac/ano B
enfermeira Atend. Prevencdo incapacidade 12 consultas MB B
Atend. Prevengdo incapacidade B consultas PB E




1- Saide Bucal
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Acdes/Populacio alvo

Parametro MS

Parametro JF

Parametro

Cobertura (%) /

aplicado |procedimentos
Pessoas de 0 a 14 anos {%),
Procedimentos coletivos |diabéticos e gestantes
{todos) 80%
Procedimentos coletivos 12 proc/ hab fano |25% 0,25 318
Procedimentos .
individuais UEERIETE R e /0%
Consulta odontaldgica 1 proced./hab. fano |105% 1,05 2778
Pessoas de 0 a 14 anos 80%
Procedimentos curativos 20aZ2h 0s
individuais da atencdo basica  [proced./hab. fano ' 03 B37
) (00224 proced./hab.
Procedimentos de endodontia Jano oz 02 159
Pessoas de 15 a 29 anos 80%
Procedimentos Curativos 28548 08
Individuais da Atencdo Basica [proced./hab. fano ' 03 569
: ) . |00015 proced./hab.
Procedimentos de Petiodontia Jann 005 0,05 %
) N 00066 proced./hab.
Frocedimentos de Cirurgia Jano iN| 0.1 71
. . [0036 proced./hab.
Procedimentos de Endodantia fanm 0z 02 12
Pessoas de 30 a 59 anos B80%
Procedimentos Curativos 28ad8 08
Individuais da Atencdo Basica [proced./hab. fano ' 03 748
) . . 00212 proced./hab.
Procedimentos de Pertiodontia Jano ans 0,05 47
. - |80024 proced./hab.
Procedimentos de Endodontia Jano 0z 02 187
) o 00066 proced./hab.
Frocedimentos de Cirurgia fani o 0.4 o4
: . 00044 proced./hab.
Procedimentos de Pritese Jann 0,15 015 140
Pessoas de 60 anos e mais 80%
Procedimentos Curativos 14al7 08
Individuzis da Atencdo Basica |proced./hab. fano ' 0.3 162
) . . [0,0185 proced./hab.
Frocedimentos de Periodontia Jant oos 0,05 10
: S 00066 proced./hab.
Procedimentos de Cirurgia Jann o 0.4 50
: . 00044 proced./hab.
Procedimentas de Pritese Jann o1& 015 a0




C lidado de pr il indivi is por profissi I de Nivel
Superior - Médicos, enfermeiros e dentistas

Meédico
Consulta médica - Mulher 961
Gestante & puérpera 22| consultasiano | 8[consultas/més | |
Prevengio Ca de colo 366 ano - | 30[consultas'més | |
Coleta de amostra para exame papanicolaou em mulheres, de 25 a 59 anos,
que realizaram exame pela pr Ia vez 72| consultas/ano - G|consultas'més
Cons. Médica para Exame Clinico das Mamas 102
Imunizagio de gestantes
Consulta médica - crianca 1068
Consulta médica - adulto 1324
Hipertensos 1058 2| consultasiano | 88[consultas/mes | |
Diabgticos 255| consultas/ano | Zl|c0nsvllms-mes | |
Cons.Atend.Urgéncia em Clinica Basica 15
Fundoscopia 265
Total at. Ind. de programa 5579
DEMANDA (1 2357 consultas/ano - | I96|c0nsv|lms més | | 9‘ consultas / dia
Enfermeiro
Consulta de enfermagem - mulher 922
Gestante 75 | 6[consultas/més’ | |
Prevengdo Ca de colo 366| consultasfano -+ | 30| consultas/més | |
Coleta de amostra para exame | i nas demais mulk de 25
a 59 anos. 289 ano - 24{consultas’més
Atend.. ic. fornec. Diafrag 0
Atend.clin.p/indic. fornec.ins.DIU 0
Consulta de enfermagem - crianga (programa prevengio) 326
Consulta de enfermagem - adulto 1343
Hipertensos 1059 . | 88[consuhtasimés | |
Diabéticos 255| consultaslano | 21[consultas/mes | |
Atend. Alta pac . trat. supervisionado 1
Atend. Hanseniano + Prevencio incapacidade 18
Consulta de enfermagem - VD em recém nascido 53
Total at. Ind._de programa 4705
Consulta de enfermagem AIDPI (demanda 255
AVEIANM
Imunizacio de criancas 1071
I izagio de g 42
I do de adultos em geral
BCG em contactantes Ei
Adm. de Medicamento 101
Adm. PQT em hanseniano 18
Terapia de reidratagio oral na UBS 36
Nebulizacio / Inalacio 95
[}
Coleta baciloscopia p/ controle de tratamento 4
Coleta de linfa p/ pesq. M. leprae {08.081.04) 1
Curativos, debridamentos em hansenianos 0,15
Dentista
Consulta odontolégica 2778 ano | 231[consultasimés | |
Procedimentos coletivos 318
1a Consulta odontolégica 389
Procedimentos curativos ividuais da atencao basica 2116 176
Procedimentos de endodontia 489 M
Procedimentos de Periodontia 92 8
P lii de Cirurgia 185 15
Procedi de Prétese 171 ano 14
total procedimentos atengéo basica 2824
Consolidado de Atividades Educativas
ade (15/grupo) - Mulher 78 . T|consultas/més
ade (15/grupo) - Crianca B3| consultas’ano 5
AE na unidade (15/grupo) - Adulto 90| consultas/ano T
Total AE na Unidade 230| consultas/ano 19

AE na idad

Calculo das capacid

dos profissionais de Nivel Superior - Médicos, Enfermeiros e Dentistas

Parametros - Atendimentos Individuais:
Categoria at’hora
Médico 1 at. Individual & cada 15 minutos 4
Dentista 1 at. Individual & cada 20 minutos 2
Enfermeiro 1 at. Individual & cada 30 minutos 2
ez Composicio de Horas - Profissional da equipe (M, E,
trabalhados por D)
ano '
His-profilsemana
111 [Médico 40
Dentista 0
Enfermeiro 40
[Tempo em atendimentos individuais - Enfermeiro{a) | 78%)
[Tempo em atendimentos individuais - M e D B5%)

Procedimentos individuais por profissional de Nivel Superior - Médicos, enfermeiros e dentistas

Categoria Capacidades Necessidades - programa | Demanda | Necessidades
Médico 65824 5578 2357 7937
Dentista 0 2824
Enfermeiro 3020,16 4705 2568 4961
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Anexo |
Tabelas Auxiliares — SIAA

TA BELAS AUXILIARES

TIPC DE ATENDIMENTO TABELA 2 - EXAMES COMPLEMENTARES
[CODIGO| ~ DESCRICAD 01 [PATOLODGIA CLINICA
01 |URGENCIA/EMERGENCIA{CONSULTA OU PROCED.) 02 |RADICDIAGNOSTICO
02 |PRIMEIRA CONSULTA - | gz |CITOPATOLOGICO CERVICO-VAGIMAL
[ o3 [CONSULTA SUBSEQUENTE 04 |ULTRASSONDGRAFIA OBSTETRICA ]
04 |URG./EMERG. / REF. Pf OUTRA UNIDADE 05 |OUTROS
06 |VACINACOES DE ROTINA TABELA 3 - ENCAMINHAMENTOS PSF
by |VACINACAO DE BLOQUEIO (BL. DE SURTOS) 01 |[ATENDIMENTO ESPECIALIZADD
08 |VACINACAQ DE CAMPANHA 02 |INTERMACAOQ HOSPITALAR
" 0g  |PRIM CONS ANUAL ¢/REF PARA OUTRA UNIDADE 03 [URGENCIA/ EMERGEMCIA
0 |CONS SUBSEQUENTE C/REF P/ OUTRA UNIDADE TABELA 1 - GRUPO DE ATENDIMENTO PSF
_ GRUPO DE ATENDIMENTO 0 |PUERICULTURA
CODIGO DESCRICAD 0z PRE-NATAL e
~ 0z |INTEGRADDC DE ATEMCAD A SAUDE DA MULHER 1 0z |PREVENCAO DO CANCER CERVICO-UTERINOD
05 |AD ACIDENTADO DE TRABALHO | o5 |DST/AIDS
04 AQ HIPERTENSO{ARTERIAL) 0§ DIABETES
05 |AD DIABETICO 07 |HIPERTENSAO ARTERIAL v
| 06 |A DEFICIENTES(FISICO E/QU MENTAL} 08 |HAMNSENIASE
[__0s |DA TUBERCULOSE 1 09 |TUBERCULOSE
10 |DA HANSEMIASE _ 10 |DIABETES/HIPERTENSAQ pm&mausm
11 |DAS DOEMNCAS SEX. TRANSMISS. (EXC AIDS) 11 |PREVENGAQ DD CANCER/DST/AIDS (3/5
12 |DEAIDS SISVAN
13 . |ACIDENTE DE TRANSITO COM ".-EI.':LILD A HMOTOR O- Banos| G- Sanos | 10-19anoes| 20-59anos | >= 60anos | GESTANTE
14 |DAS DOEMCAS FROFISSIONAILS ]
i |DE PREVENCAD AQ CANCER 7 B s L o i
16 |AD IDOSO —
17 |DAS DDENCAS REUMATICAS i i M g - ” i
18 |HEMOFILIA : ;
37 |GESTANTE WO PRIMEIRO TRIMESTRE ik 4 27 i P cER
28 |GESTANTE MO SEGUNDQO TRIMESTRE " g
35 |GESTANTE NO TERCEIRD TRIMESTRE N SP S e o o
58 |GRUPD NAQ ESPECIFICADD MA TABELA sp | e o 5 N
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Anexo J

SEMANA TIPICA - Médico - Equipe A — UBS SAUDE DA FAMILIA

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Manhd (7:30 as 11h.)

Manhd (7:30 as 11h.)

Manhd (7:30 as 11h.)

Manhd (7:30 as 11h.)

Manhd (7:30 as 11h.)

12 consultas de demanda

12 consultas de demanda

12 consultas de demanda

12 consultas de demanda

12 consultas de demanda

10 consultas de ficha

10 consultas de ficha

10 consultas de ficha

10 consultas de ficha

10 consultas de ficha

02 consultas urgéncia

02 consultas urgéncia

02 consultas urgéncia

02 consultas urgéncia

02 consultas urgéncia

ALMOCO

11 AS 13 HORAS

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

8 consultas de
puericultura e SAD

2% terca do més consultas
de pré-natal - 10 CM
(20)*

Atendimento hipertensos
e diabéticos: 8 CM (20”)

Atendimento hipertensos
e diabéticos: 8 CM (207)

4 CM demanda

Reunido de equipe 16-17
h.

Outras tergas-feiras VD
5 VDl/tarde ( acamados,
idosos e pessoas
c/dificuldade de
deambular

2 Consultas médicas
demanda

2 Consultas médicas
demanda

Reuni&o equipe (1h.)
22 sexta-feira do més,
reunido da UBS 15 as
17h.

* Protocolo de atendimento & gestante: Até 35% semanas: 1 consulta més; de 35% a 372 semanas consulta de 15/15 dias de 372 até o parto: 1 consulta semanal
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SEMANA TIPICA - Enfermeira — Equipe A — UBS SAUDE DA FAMILIA

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Manha (7:30 as 11h.)

Manha (7:30 as 11h.)

Manha (7:30 as 11h.)

Manha (7:30 as 11h.)

Manha (7:30 as 11h.)

Sala de Espera e

Acolhimento 7:30 as 9 h.

Sala de Espera e
Acolhimento 7:30 as 9 h.

Sala de Espera e
Acolhimento 7:30 as 9 h.

Sala de Espera e

Acolhimento 7:30 as 9 h.

CMDCA 7:30 as 11 h.%

Preventivo — 5 exames

SISVAN e SADY

Vacinacdo BCG (8 as 9h.)

VD para puérperas (4) 9
as 11 h.

Grupo de Jovens na escola
(9 as 11 h.) 50 alunos (2
grupos de 25 alunos)

ALMOCO

11 AS 13 HORAS

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Grupo de Climatério

Preventivo 13 as 15 h. (3)

Grupo de
Hipertensos/Climatério
(14 3s 16 h.)*

Grupo Direitos
Reprodutivos — 1 x més
na UBS

Grupo de Diabéticos (14
as 16 horas)*?

CMDCA 15as 17 h.®

VD idosos (até 7 visitas)

¥ CMDCA: Conselho Municipal de Direitos da Crianca e Adolescente. A enfermeira é conselheira representando a SMS e tem horérios de sua semana destinado ao

trabalho no Conselho.

%0 12 semana: distribuic&o de leite (52 cr.) e grupo educativo (30 maes); 2% e 32 semanas Consulta de Enfermagem desnutridos e obesos (5 cr.) ; 4% semana Pesagem e
diagnéstico nutricional (100 a 120 cr.)
*! Grupo misto de hipertensdo e climatério para mulheres total de 20 a 25 participantes. Atividade na comunidade
*2 Grupo Diabéticos: avaliacdo nutricional e orientacdes, registro. Grupo misto de homens e mulheres total de 20 participantes, atividade na comunidade

*¥ CMDCA: Conselho Municipal de Direitos da Crianca e Adolescente. A enfermeira é conselheira representando a SMS e tem horérios de sua semana destinado ao

trabalho no Conselho.
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Anexo K

SEMANA TIPICA - Médico — Equipe B — UBS SAUDE DA FAMILIA

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Manhd (7:30 as 11h.)

Manhd (7:30 as 11h.)

Manhd (7:30 as 11h.)

Manhd (7:30 as 11h.)

Manhd (7:30 as 11h.)

16 consultas de demanda

16 consultas de demanda

16 consultas de demanda

16 consultas de demanda

16 consultas de demanda

10 consultas de ficha

10 consultas de ficha

10 consultas de ficha

10 consultas de ficha

10 consultas de ficha

06 consultas urgéncia

06 consultas urgéncia

06 consultas urgéncia

06 consultas urgéncia

06 consultas urgéncia

ALMOCO

11 AS 13 HORAS

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

10 consultas de
puericultura e SAD

11 consultas de
hipertensdo e diabetes
(media 8 hipertensao e 3
diabetes)

Consulta médica de pre-
natal: 7 CM (20°)

2 quintas do més,11
consultas de hipertenséoe
diabetes (média 8
hipertenséo e 3 diabetes
(20’ cada)

4 CM demanda

Grupos Educativos (1 X
més) Temas: Prevencao
Prob. Colunas
(comunidade) e na UBS:
Culinaria para Diabéticos
e Uso de plantas
medicinais

2 quintas do més
Consulta Ginecologica
com ex. preventivo (6
CM c/ preventivo)

VD de hipertensos,
diabeticos, acamados. (7)
Conforme necessidades.

1 X més reunido de
equipe 15:30 as 17 h.
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SEMANA TIPICA - Enfermeira — Equipe B — UBS SAUDE DA FAMILIA

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Manhd (7:30 as 11h.)

Manhd (7:30 as 11h.)

Manhd (7:30 as 11h.)

Manhd (7:30 as 11h.)

Manhd (7:30 as 11h.)

Atividade Enfermagem
(demanda da UBS)

Coleta de Sg e Urina
(demanda da UBS - 7 as
8h.)

Consulta de Enfermagem
c/ Coleta de Material para
Preventivo( 8 C.Enf. da
area)

Coleta de Sg e Urina
(demanda da UBS -7 as
8h.)

Coleta de Sg e Urina
(demanda da UBS -7 as
8h.)

Sala de Vacina (demanda
da UBS)

Consulta de Enfermagem
c/ Coleta de Material para
Preventivo( 8 C.Enf. da
area)

Sala de Vacina (demanda
da UBS)

Sala de Vacina (demanda
da UBS)

Reunido semanal ACS
(10 as 11h.)

ALMOCO

11 AS 13 HORAS

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Tarde (13as 17 h.)

Consulta Enfermagem
Pré-natal (4)

Atividade Enfermagem
(demanda da UBS)

Consulta de Enfermagem
Puericultura (6)

5 VD (acamados,
curativo, gestante,
RN,etc) de acordo com
nec.

6 Consulta de
Enfermagem para
hipertensos (4) e
diabéticos (2). A
marcacao € de acordo
com a nec., logo pode
haver variagéo.

Consulta Enfermagem
Adolescente (4)

Ativ. Educativa na UBS:
gestante, adolescente,
DST/AIDS, climatério,
puericultura. Na
comunidade: Prevengéo
Ca uterino. Média de 3
encontros por meés.

1 X més reuniéo de
equipe 15:30 as 17 h.
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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