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E preciso ndo esquecer nada

E preciso ndo esquecer nada:

nem a torneira aberta nem o fogo aceso,
nem o sorriso para os infelizes
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pulso.

O que é preciso esquecer € o dia carregado de atos,
a idéia de recompensa e de gléria.

O que é preciso € ser como se ja ndo féssemos,
vigiados pelos proprios olhos
Severos conosco, pois o resto ndo nos pertence.

Cecilia Meireles (1962)



RESUMO

Esta pesquisa tem por objeto de estudo a andlise do principio da integralidade das acdes na atencédo
primaria, nos marcos do Programa de Saude da Familia (PSF). Os objetivos perseguidos foram os
seguintes: avaliar as opinides dos profissionais, usuarios e conselheiros do Conselho Local de Saude
sobre a concretizacdo do carater integral das acdes desenvolvidas pelo programa; analisar as
concepcdes de saude/doenga dos profissionais envolvidos no PSF, dos usuarios e dos conselheiros
do bairro Pirambu; destacar e melhor compreender as a¢gées de acompanhamento das equipes as
familias e as comunidades; analisar os indicadores de avaliacdo das acdes basicas e observar em
que medida estes sdo levados em conta na concepcdo das estratégias de combate as doencas
indicadas pelo Sistema de Informacdes da Atencdo Basica (SIAB). Nossa pesquisa baseia-se em
dados eminentemente qualitativos, sem menosprezar aqueles de natureza quantitativa relativos a
problemética tratada. Tivemos como suporte tedrico as analises de autores como Mendes, Minayo,
Conh, Mattos, Vasconcelos e Paim, etc. A pesquisa foi realizada na Unidade de Salde Guiomar de
Arruda, no municipio de Fortaleza, Brasil. Neste centro, entrevistamos os usuarios atendidos pelo
PSF, os profissionais de salde e representantes do Conselho Local de Saude. Fizemos uso da
observacéo direta. A escolha deste objeto deveu-se, sobretudo, a insuficiéncia de analises do PSF,
que levem em conta o carater integral de suas a¢des. Constamos que a concepcao de saude varia
segundo os atores sociais entrevistados. Os profissionais e conselheiros revelam uma compreensao
mais ampla de salde, condicdo que ndo equivale a mera auséncia de doenca. Os usuarios, por sua
vez, tendem a identificar a saide como auséncia de doencas e a reforgcar perspectivas de cunho
medicamentoso e curativo. Para a totalidade dos entrevistados, os problemas sociais aparecem como
eixo central, catalisador dos processos de salde-doenca. Para estes atores sociais, em geral, as
doencas sdo mais que tudo conseqiiéncias das graves realidades socioecondmicas, politica e cultural
vivenciadas pelas pessoas mais carentes. Na maioria das entrevistas dos profissionais e
conselheiros, o PSF é considerado um programa de salde, cujo objetivo principal é assegurar
atencao integral as familias, de acordo com suas necessidades. Todavia, certos relatos de
profissionais denotam uma visdo mais restrita do programa, visto como acgéo basica voltada para o
atendimento as populagbes mais pobres. Com efeito, a apropriagdo dos principios do PSF por
determinados profissionais ainda € limitada. O programa ainda ndo conseguiu contribuir efetivamente
para a reorganizacdo da atengdo primaria em saude. Segundo os entrevistados da Unidade de
Atencdo Bésica Guiomar Arruda, o PSF se caracteriza pela verticalidade, seletividade e focalizacao
das acdes. As acdes de carater integral sédo anda incipientes. Contudo, destacamos a importancia de
iniciativas desenvolvidas no ambito do planejamento familiar, do pré-natal e da puericultura que

apontam para a integralidade das acdes.

Palavras-chave: Politica de Saude; Atencdo Priméaria; Integralidade; Programa Salde da Familia.



RESUME

L'objet de notre étude est d'analyser les actions des soins primaires dans le cadre du
Programme de Santé de la Famille & Fortaleza en mettant en évidence la conception et la
cohérence des actions dans leur ensemble. Les objectifs poursuivis sont les suivants :
evaluerl'avis des professionnels, des usagers et des conseillers membres du Conseil Local
de la Santé, vis-a-vis des actions mises en place dans le programme, et surtout, la vision
d’ensemble qui doit les guider ; analyser les notions de santé/maladie des professionnels
impliqués dans le PSF, des usagers et des conseillers du quartier Pirambu ; déceler et mieux
appréhender les actions de suivi des équipes interdisciplinaires aupres des familles et des
communautés ; considérer les indicateurs d”évaluation des soins primaires et voir dans
guelle mesure ils sont pris en compte dans la conception des stratégies de combat des
maladies indiquées par le Systéme d’Information des Soins de Base (SIAB).
Notre recherche s appuie sur des données éminemment qualitatives, sans pour autant
dénier les données quantitatives disponibles, concernant la problématique traitée. Nous nous
sommes basés sur les analyses de plusieurs chercheurs, parmi lesquels nous citons
Mendes, Minayo, Conh, Mattos, Vasconcelos et Paim. Nos enquétes de terrain ont été
menées dans le centre de santé Guiomar de Arruda, dans la ville de Fortaleza, Brésil. Dans
ce centre, nous avons fait des interviews auprés des usagers du PSF, des professionnels et
des représentants du Conseil Local de la Santé. Nous avons, également, réalisé
I"observation directe des procédures. Le choix de cet objet se doit, surtout, a I'insuffisance
des analyses concernant le PSF, qui ne prennent pas en compte leurs actions dans leur
globalité. Nous avons constaté que la conception de la santé varie selon les acteurs sociaux
interrogés. Les professionnels et les conseillers révélent une compréhension plus large de la
notion de santé, entendu comme un état qui n"équivaut pas I'absence de maladie. Les
usagers, quant a eux, tendent a identifier la santé comme |"absence de maladie et a attendre
un traitement médicamenteux et curatif. Pour I"'ensemble des interviewés, les problémes
sociaux sont au ceeur, voir méme, des catalyseurs des processus santé/maladie. Pour ces
acteurs, en général, les maladies sont surtout liees la conséquence de réalités
socioéconomiques, politiques et culturelles vécues par les plus démunis. Dans la plupart des
interviews des professionnels et des conseillers, le PSF est considéré comme un programme
de santé, dont |"objectif principal est d"assurer I'ensemble des soins aux familles selon leurs
besoins. Toutefois, certains témoignages démontrent une vision plus restreinte du
programme, tenu comme une action primaire adressée aux populations plus pauvres. En
effet, I"'appropriation des principes du PSF par certains professionnels est encore limitée. Le
programme n’a pas réussi a faire changer le mode d’organisation des soins élémentaires.
Selon les interviewés du Centre de Santé Guiomar Arruda, le PSF se caractérise par son
caractére vertical, sélectif et ponctuel. Les actions mises en place en lien étroit et selon une
vision intégrale de la relation santé/maladie sont encore a ses débuts. Cependant, nous
soulignons I'importance des initiatives mise en place dans le cadre du planning familial, du
suivi des femmes enceintes, de la puériculture qui indiquent une vision globale des soins.

Mots central : Politique de Santé; Soins Primaires; Actions Ensemble; Programme de
Santé de la Famille.
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INTRODUCAO

A década de 80 trouxe muitas sinalizacbes das mudancas que iriamos
presenciar nos anos seguintes no contexto da sociedade brasileira. Em diversos
setores 0s ventos soprados pelo processo de democratizacdo sdo sentidos. H4 um
novo reordenamento no arcabouco institucional, expresso a partir da promulgacao
da Constituicdo de 1988, indicando uma relacdo mais proxima entre o Estado e os
cidaddos. Temos claramente a instituicdo de um Estado Democrético de Direito,
apOs anos de cerceamento de liberdades, nas suas mais variadas dimensdes. Os
movimentos sociais se espalham pelo pais, apontando as mazelas sociais
resultantes desse longo processo histérico e, a0 mesmo tempo, reivindicando o

pagamento dessa enorme divida social.

Com a Constituicdo de 1988, imaginou-se que na década de noventa, as
respostas do Estado de fato se concretizassem no cotidiano dos cidadaos
brasileiros, por meio de um sistema de seguridade social de carater universal, até
entdo desconhecido em nosso pais. O que se verifica é que avangcamos no texto
constitucional, mas fomos lentos no atendimento as necessidades basicas dos
brasileiros. Somos uma das maiores poténcias econdémicas mundiais, porém, nos
quesitos sociais, pertencemos a ala dos mais miseraveis, devido a enorme

defasagem entre a norma e a sua efetiva aplicagao.

Em relacdo a Politica de Saude, verificamos que a organizagéo do sistema
de saude brasileiro, mesmo pensado em fins da década de oitenta, a partir da
compreensao de um novo modelo de atencdo, ainda é fortemente marcado pelo
modelo centrado no tratamento da doenca e na desarticulacdo das acbOes de
promocao, prevencdo e cura. HA um grande descompasso quando comparamos as
conquistas da Constituicdo de 1988, mediante os principios que fundamentam a

politica de saude, com o que temos de concreto na realidade.

Conforme andlise de Oliveira (1998), a sociedade brasileira assiste na
década de noventa, contrariando a tendéncia de reforco das conquistas
democréticas da década anterior, a um periodo presidido pelo signo da Reagéo, do
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Conservadorismo, que teve em Collor de Melo o primeiro sinal de ameaca que
significava nada mais do que o inicio da destruicdo das primeiras instituicoes
publicas de um precario “Estado de bem-estar”, avancando impiedosamente no

desmantelamento do aparelho do Estado para as politicas publicas.

Essa concepcédo foi retomada e consolidada por Fernando Henrique
Cardoso (FHC), ganhando foros de projeto de hegemonia, significando de fato que
as politicas e idéias neoliberais no Brasil entram em fase decisiva. O que significa
dizer que do ponto de vista das principais transformacdes, seja no campo do projeto
politico no poder, seja da politica econdmica, foram tomadas medidas fundamentais
para a adequacdo a nova configuracdo geo-politica mundial, requisitos imperiosos
no processo de acumulacdo do capitalismo contemporaneo. Essas medidas
traduzem-se em modelos orientados pelas agéncias multilaterais, em que pesem o
papel protagdnico dessas instituicbes, em especial o FMI e o BIRD, no ajuste das
economias periféricas aos processos de mundializagdo do capital. (OLIVEIRA,
1998).

O cerne da questédo da Reforma do Estado, proposta pelo governo FHC, &
baseado na perspectiva de que estamos imersos numa crise do modelo ou forma de
Estado, escamoteando na verdade que a crise é do capitalismo, deslocando-se,
dessa forma, a discussao para um plano meramente administrativo gerencial como
resposta as necessidades sociais. Dentro dessa perspectiva analitica, o mercado
passa a ser na reforma gerencial do Estado brasileiro “o lugar da autonomia do
individuo, mas nédo do cidaddo” (OLIVEIRA, 2002:147), resgatando assim a
concepcao liberal classica. Conforme essa concepgdo, € 0 mercado que possui
condicbes de ofertar os mais diversos servicos, inclusive os servicos sociais, haja
vista a incompeténcia do servico publico em atender com eficiéncia aos cidadaos,
diga-se de passagem, aos cidadaos-clientes. Ndo é a toa que surgiu a proposta de
transformar algumas instituicdes publicas, das &reas da saude e da educacgdo, em
Organizacgbes Sociais, deixando de lado o interesse publico em reforco a Iogica de
mercado. (OLIVEIRA, 2002).

Considerando este enfoque, o Ministério da Saude, a partir da década de
90, vem implementando politicas de carater racionalizador, em funcéo da crise fiscal
do Estado, por meio da adocdo de programas como o PSF (Programa Saude da

Familia) que, ao ser lancado em 1994, trazia a perspectiva de favorecer a
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interiorizacdo da medicina e implementar o processo de municipalizacdo, e so
posteriormente passa a ser apontado como estratégia de transformacdo do modelo
assistencial do SUS (Sistema Unico de Saude) por reorganizar a atencéo basica,
enfocar a familia como objeto de atencdo, com a atuacdo de uma equipe
multidisciplinar numa abordagem interdisciplinar e articulacdo intersetorial. (BRASIL,
1997a)

Na realidade o PSF se insere num contexto social e histérico em que o
Estado brasileiro adota politicas de carater neoliberal, tanto no nivel econémico
guanto no nivel social, segundo a pauta do ajuste estrutural, proposta politica
integrante do pacote denominado “cesta béasica”, preconizado pelo Banco Mundial.
Utilizando a focalizac&o, direciona a organiza¢cao da atencao a saude para o controle
das doencas e a implantacdo de programas de saude baseados em critérios de
custo-efetividade e advogando a acdo do Estado na provisdo de um pacote basico
de servigos clinicos e de saude publica (WORLD BANK APUD COSTA, 1996)

Em meio a esse cenario, na década de noventa, muitos sado os desafios
postos a implementacdo da Politica de Saude, como também muitos sdo os foruns
de debates e defesa dessa politica tal qual preconizada pela Lei do SUS n°8080 de
1990.

E nesse contexto que as discussbes em torno da Politica de Salde se
insere mais cotidianamente na agenda politica de entidades da sociedade civil, a
exemplo das entidades representativas dos Assistentes Sociais. No Conselho
Regional de Servigo Social/CE, onde trabalhei como assessora entre 1999 e 2002,
essas discussbes se tornaram ainda mais presentes devido ao fato de,
aproximadamente, 41,1% dos assistentes sociais do estado do Ceara trabalharem
na area da saude (Fortaleza, 1999). Essa experiéncia nos possibilitou acesso a
muitas reflexdes em torno da politica de saude do municipio de Fortaleza, e, em

especial, a Estratégia Saude da Familia.

Em 2001, a midia, os especialistas em epidemiologia, os sindicatos de
salude e os gestores estadual e municipal, ao afirmarem que o0 municipio de
Fortaleza vivia uma epidemia de dengue hemorragica, colocavam em xeque as
acOes da atencdo primaria em saulde realizadas pelo poder publico municipal.
Partindo dessa avaliacdo preliminar, e considerando que o Ministério da Saude

vinha apontando a estratégia, conhecida por Programa Saude da Familia (PSF),
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como uma possibilidade de reestruturagcdo da Atencdo Priméria, passamos a
compreender que um dos aspectos mais relevantes da pesquisa proposta
relacionava-se ao fato de que, embora existindo outras analises acerca do referido
programa, poucas vém abordando o angulo a que esta pesquisa se propde, ou seja,

avaliar a efetividade da integralidade das acdes na atengdo primaria, via PSF.

7

Em 2002 nosso interesse pela tematica é reforcado ao assumirmos o
cargo de Assistente Social no Hospital Universitario Walter Cantidio/lUFC. Por se
tratar de instituicAo hospitalar de nivel terciario e quaternario, reflete o nivel de
organizacdo do sistema de saude estadual, deparando-se com uma demanda muito
superior a oferta de servicos. Mesmo tratando-se de hospital de referéncia, uma
quantidade expressiva de pessoas procura atendimentos primarios sob a justificativa
de dificuldade de acesso, auséncia dos servicos nos postos de saude ou nas

unidades secundarias.

Nesse sentido, no contexto de reorganizagdo da politica de saude no
municipio de Fortaleza, elegemos como questdo central que norteou a pesquisa ora
apresentada: como vem se concretizando a efetividade do principi o da
integralidade das acbes em atencdo primaria, atravé s do Programa Saude da
Familia (PSF)?

A referida pesquisa que ora apresentamos tem como objetivo geral avaliar
o PSF sob a otica dos profissionais, usuarios e conselheiros do Conselho Local de
Saude, destacando a efetividade da integralidade das acdes desenvolvidas em
saude. Apresenta como objetivos especificos: avaliar as concepcdes de
saude/doenca dos profissionais envolvidos no PSF, dos usuérios e dos conselheiros
do bairro Pirambu; destacar e melhor compreender as a¢cdes de acompanhamento
das equipes as familias e as comunidades; analisar os indicadores de avaliacdo das
acOes bésicas e observar em que medida estes sdo levados em conta na concepc¢éo
das estratégias de combate as doencas indicadas pelo Sistema de Informacdes da
Atencéo Basica (SIAB).

O presente trabalho é resultado de pesquisa qualitativa, realizada com
base em de entrevistas e observacdo direta junto aos profissionais de saude,
usuarios e conselheiros na Unidade Basica de Atencdo a Saude da Familia Guiomar

Arruda, no bairro Pirambu, em Fortaleza-CE.



19

Para melhor sistematizacdo e compreensdo dos dados da pesquisa,

estruturamos o presente trabalho em quatro capitulos, assim distribuidos:

O primeiro capitulo, Indicagbes Metodoldgicas, discorre acerca dos

caminhos percorridos na constru¢cao do processo investigativo.

O segundo capitulo, Elementos tedricos e conceituais, conta de reflexdes
em torno das seguintes questdes: 0s processos avaliativos de programas e projetos
sociais; a constituicdo da Politica de Saude Brasileira; a Atencdo Primaria no
contexto da Politica de Saude Brasileira; o PSF no contexto da Politica de Saude
Brasileira como possibilidade de reestruturacdo da atengdo primaria; e por fim, a
Integralidade como um principio norteador da Atencdo Primaria.

O terceiro capitulo, O Programa Saude da Familia em Fortaleza, explicita
a trajetéria de implantacdo e desenvolvimento dessa estratégia em Fortaleza,
enfocando o processo de mudancas administrativas e politicas vivenciadas na

Politica de Saude neste Municipio.

O quarto capitulo, O Principio da Integralidade na Atencdo Primaria: a
experiéncia no bairro Pirambu, procura a partir das falas dos sujeitos entrevistados,
com suas vivéncias, saberes e experiéncias, avaliar, sob a ética dos mesmos, como
vem se concretizando a efetividade do principio da integralidade das acfes em
atencdo primaria, por meio do Programa Saude da Familia (PSF) no municipio de

Fortaleza.

Nesse sentido, acreditamos que o0s resultados da pesquisa ora
apresentados poderdo contribuir com as discussfes que visam a organizacdo da

atencdo a saude no municipio de Fortaleza.



CAPITULO |

INDICACOES METODOLOGICAS

Analisar a efetividade da integralidade das acdes desenvolvidas na
Atencdo Priméria, por meio do Programa Saude da Familia (PSF), exige tracar um
percurso que nos fagca compreender a realidade em que estamos inseridos e o

tratamento dado as politicas publicas, especificamente a politica de saude.

A trajetoria metodoldgica de uma pesquisa revela os caminhos percorridos
no processo de elaboracdo do conhecimento. Sdo caminhos que nos levam a
diversos questionamentos e descobertas, alguns mais simples e outros complexos,
porém, todos com um grau de importancia bastante relevante para uma aproximacao
com a realidade do objeto de estudo. S&o aproximacOes sucessivas a uma
realidade, que norteada por uma producdo tedrica, necessita de um caminho
metodologico que nos possibilite dinamicidade e criatividade ao processo

investigativo.

Nesse sentido Minayo (1999:22) afirma que “este processo inclui a op¢ao
das concepcdes tedricas de abordagem e o conjunto de técnicas que possibilitem a

apreenséo da realidade e o potencial criativo do pesquisador”.

A partir dessa compreensdo, adotamos como opg¢do metodolégica a
abordagem qualitativa em saude, por entender que a mesma atinge um nivel da
realidade que néo pode ser quantificada, mas trabalhada por meio dos significados,
motivacdes, aspiragdes, crencas, valores e atitudes. Além do mais, é indicada ao
estudo das préaticas em saude e nas relagfes que se estabelecem entre os diversos
atores envolvidos. (MINAYO, 1999).

Nesse sentido, abertura, flexibilidade, observacdo e interacdo foram
elementos que tentamos preservar neste estudo. E sob essa Otica que Minayo

afirma:
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...a rigor qualquer investigacdo social deveria contemplar uma
caracteristica basica de seu objeto: o aspecto qualitativo. Isso implica
considerar sujeito de estudo: gente, em determinada condicdo social ou
classe com suas crencas, valores e significados. Implica também
considerar que o objeto das ciéncias sociais € complexo, contraditério,
inacabado, e em permanente transformacéo (MINAYO,1996:22).

A pesquisa enquanto indagacédo, aproximacdo e descoberta permanente
da realidade, vincula pensamento e acao, pois, segundo Minayo (1996:37), “...nada
pode ser intelectualmente um problema, se nao tiver sido, em primeiro lugar, um
problema da vida pratica”. O questionamento da realidade permite ultrapassar a
mera descricdo do real. Permite-nos a producdo de um conhecimento sobre esse

real.

A abordagem qualitativa em saude é utilizada dentro de uma compreensao
de que a saude nao institui nem uma disciplina nem um campo separado das outras
instancias da realidade social. Por ter sido incorporada as ciéncias sociais e, por
isso, reconhecida como campo de pesquisa social, recebe o0 mesmo tratamento no
processo investigativo, seja no tocante as questées tedricas quanto metodoldgicas,
ficando submetida as mesmas vicissitudes, avancgos, recuos, interrogacbes e
perspectivas da totalidade socioldgica da qual faz parte (APEZECHEA, 1985 apud
MINAYO, 1994; CARVALHO,1987).

Bodgan apud Trivinios (1987) refere que a abordagem qualitativa
apresenta como caracteristicas o ambiente natural como fonte direta de dados e o
pesquisador como instrumento-chave, preocupando-se essencialmente com o
significado, ndo apenas com o0 processo e 0 produto; € descritiva e seus dados

tendem a ser analisados indutivamente.

Para Leopardi (2001), com a pesquisa qualitativa tenta-se compreender
um problema da perspectiva dos sujeitos que o vivenciam, ou seja, parte de sua vida
diaria, sua satisfacdo, desapontamentos, surpresas e outras emocdes, sentimentos
e desejos. Atenta-se, portanto, ao contexto social no qual o evento ocorre. A
amostra ndo precisa ser aleatoria, nem extensamente numerosa. Em geral, quando
os dados se tornam repetitivos, pode-se considerar a amostra suficiente. Porém,

esse critério deve ser usado com cautela.

Além do mais a pesquisa qualitativa tem um aspecto que a torna

propulsora de novas discussées. E o fato de a mesma ndo se encerrar em si propria,
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ou seja, a pesquisa qualitativa sempre esta aberta a discussao, a possibilidade de
agregar novos elementos provindos da comunidade cientifica. Se a pesquisa for
aberta a ponto de suscitar, a partir de si, novos encaminhamentos, isso € um indicio
de que se trata de uma boa pesquisa. E quanto mais debate propiciar, melhor sera

sua contribuicdo a comunidade cientifica somada a capacidade de trazer algo
original e criativo (VICTORIA; 2000).

Minayo (1994:13), ao discorrer sobre a utilizacdo da abordagem qualitativa
na saude, aponta que a especificidade da mesma se da “pelas inflexdes sécio-
econbmicas, politicas e ideolégicas relacionadas ao saber tedrico e pratico sobre
saude e doenca, sobre a institucionalizagdo, a organizacdo, administracdo e
avaliacdo dos servicos e a clientela do sistema”, sem retirar, contudo, a sua relacéo

com a problematica social mais ampla.

De acordo com Silva (1997), sdo trés os aspectos norteadores a serem
considerados na escolha do método qualitativo: a natureza do fenbmeno; o que se
conhece acerca do tema em termos de quantidade e em sua prépria esséncia; e 0s
objetivos da pesquisa. Nesse sentido, a investigacdo qualitativa proporciona uma
compreensao dos aspectos da experiéncia humana vivenciada numa determinada
situacao, cujos dados ndo podem ser obtidos adequadamente quando utilizados
outros métodos, dada a complexidade que o tema apresenta.

Optamos pela pesquisa qualitativa com fundamento na dialética, por
entendermos que o objeto em estudo requer um tratamento que possibilite analisar o
singular, as contradicdes entre as partes e o todo, desde sua formulacdo, adogéo e
execucdo num dado contexto social, historicamente construido segundo

determinacdes das politicas sociais e de saude onde se situa o PSF.

A abordagem dialética, segundo Minayo (1999:65;67), “ € um método que
aborda o real, esforgcando-se para entender o processo histérico em seu dinamismo,
provisoriedade e transformacao (...) podendo também apontar as permanéncias e

suas formas estruturais.”

Mesmo optando pela pesquisa qualitativa, ndo deixamos de utilizar
aspectos guantitativos que se fizeram necessarios, por entender, conforme analise
de Minayo (1997), que o conjunto de dados quantitativos e qualitativos ndo se

opdem, ao contrario, se complementam. Esse entendimento deve-se ao fato de que
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a realidade abrangida por eles interage dinamicamente, excluindo uma possivel

dicotomia entre 0s mesmos.

A pesquisa de campo foi realizada na Unidade de Saude Guiomar de
Arruda, localizada no Bairro Pirambu, no municipio de Fortaleza. O critério para
escolha dessa unidade estd relacionado ao fato de a mesma ter recebido as
primeiras quatro equipes do PSF no municipio de Fortaleza, quando do processo de
implantac&o. Vale ressaltar que um dos critérios utilizados pela Secretaria Municipal
de Desenvolvimento Social para instalar as primeiras equipes nessa unidade deve-
se ao fato de ser a area da cidade que, no periodo, apresentava 0s maiores indices
de risco epidemioldgico e social.

Quanto ao periodo de realizacéo da pesquisa, alguns passos foram dados.
Em outubro de 2003, fizemos uma visita a Unidade Basica de Saude da Familia
Guiomar Arruda para nos apresentarmos a coordenadora da unidade e falar da
nossa intencao de desenvolver a pesquisa naquela unidade. Fomos orientados que
entrassemos por meio do Mestrado com um pedido de autorizacdo para a realizacéo
da pesquisa junto a Regional I. Em novembro fomos informados da liberacéo para a
realizacdo da pesquisa. Porém, em dezembro, ao retornarmos a unidade de saude,
fomos informados de que a coordenadora havia deixado o cargo. Somente em
meados de janeiro de 2004, uma nova coordenadora tomou posse do cargo. Ao final
do referido més, fizemos um contato, no qual apresentamos o oficio com a
autorizacdo para a realizacdo da referida pesquisa. No inicio de fevereiro até
meados de margo, ficamos observando as atividades realizadas na unidade,
assistimos a uma reunido do Conselho de Saude Local, participamos de visitas
domiciliares com a enfermeira, estudantes de enfermagem e agentes comunitarios
de saude, participamos de diversos atendimentos ambulatoriais e observamos
reunides com grupos de educacdo em saude. As entrevistas sO foram realizadas
apos esse periodo de aproximacdo. O periodo de realizacdo das entrevistas foi de
marco a junho de 2004.

A pesquisa de campo foi realizada tomando-se como sujeitos 0s usuarios
atendidos pelo PSF na area de abrangéncia da Unidade de Saude Guiomar Arruda,
como também os profissionais (enfermeiros, agentes comunitarios de saude e
auxiliar de saude), além de representantes do Conselho Local de Saude. Essa

unidade possui quatro equipes denominadas de verde, amarela, azul e vermelha.
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Por tratar-se de um universo amplo, particularmente, no que diz respeito
aos usuarios atendidos pelas quatro equipes do PSF, num total 5.202 familias
cadastradas, representando, pois, 17.871 pessoas, estabelecemos como critério o
acompanhamento da equipe vermelha por ter sido a primeira equipe implantada no
bairro Pirambu. A equipe vermelha possui 1.410 familias cadastradas e utilizando
uma escala estatistica baseada nos estudos de Richardson (1942), obtivemos uma
amostra de 90 entrevistas a serem realizadas. Porém, so realizamos 35 entrevistas,
levando-se em conta que o0s relatos em seu conjunto comecaram a indicar uma
repeticdo dos conteudos. Nesse sentido, utilizamos para tanto o critério da exaustao.
Para Minayo (1996), numa abordagem qualitativa, definida a populagdo, busca-se
um critério de representatividade numérica que possibilite a generalizacdo dos
conceitos tedricos que se quer testar, pois, a preocupacao deve ser menos com a
generalidade e mais com o aprofundamento e a abrangéncia da compreenséo, seja

de um grupo social, de uma organizagdo, de uma politica ou de uma representacao.

Os profissionais entrevistados da equipe vermelha foram: 1 enfermeira, 1
odontodlogo, 3 agentes comunitarios de saude (ACS) e 1 auxiliar de saude. Optamos
em fazer entrevista com a coordenadora da unidade, inserindo-a no segmento

profissional. A mesma, também, € membro da diretoria do Conselho Local de Saude.

Em relagdo ao profissional médico, ndo foi possivel a realizacdo de
entrevista. Ao iniciarmos a pesquisa de campo, em particular, a realizacdo das
entrevistas no final do més de marco, a equipe vermelha encontrava-se sem médico
ha quase 40 dias. Passou-se quase um més para que um novo profissional fosse
contratado. Demos continuidade as entrevistas com 0S outros segmentos, e
aguardamos um periodo maior de convivéncia do novo profissional na equipe. No
entanto, quando decidimos realizar a entrevista, ja em fins do més de maio, 0
médico pediu demissédo da unidade para ir trabalhar em outro municipio. Apés trés
semanas, um novo profissional foi contratado e, ap6s o Curso Introdutério na Escola
de Saude Pdublica iniciou suas atividades na UBASF. A partir da segunda semana
em que o profissional estava trabalhando na unidade, fizemos um contato para falar
a respeito da nossa pesquisa, € se 0 mesmo estaria disponivel para ser
entrevistado. O referido profissional relatou que essa € a primeira experiéncia no
PSF, e que tem apenas dois anos de formado, com experiéncia apenas em clinica

particular. Nesse sentido, disse ndo se sentir em condi¢cdes de contribuir para a
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referida pesquisa. Também, em relacdo a 1 (um) agente de saude, tentamos
entrevista-lo, mas tivemos alguns desencontros, e no ultimo més de realizacdo da
pesquisa, o referida profissional entrou de férias. Assim sendo, somente

entrevistamos 3 (trés) agentes de saude.

Em relacdo ao segmento Conselheiro, tragamos como meta entrevistar os
12 (doze) componentes (8 efetivos e 4 suplentes). Porém, apds varios contatos e
tentativas, s0 conseguimos realizar 9 (nove) entrevistas, considerando que a
coordenadora da UBASF também €& membro do Conselho, mas optamos em
entrevista-la como profissional de saude, além do que ja tinhamos uma amostra

satisfatoria de entrevistas desse segmento.

Em relacdo aos segmentos profissional e conselheiro, o roteiro que
utilizamos continha uma questdo diretamente relacionada a compreensdo dos
mesmos sobre a atengdo primaria. JA& em relacdo ao segmento usuario, optamos por
apreender o significado do que seja atencdo primaria nas entrelinhas do contetudo
expresso pelo referido segmento, ou seja, ndo houve no roteiro uma pergunta

direcionada para a referida discussao.

Vale destacar que as entrevistas foram realizadas levando em
consideracao os pacientes acompanhados nos programas especificos (a maioria dos
entrevistados), ou mesmo aquelas demandas esporadicas, que normalmente sédo os

que enfrentam os dilemas das filas grandes e demoradas.

Foram realizadas entrevistas que, com base nos relatos dos informantes,
ofereceram conteudos para melhor compreensdo do estudo. Obtivemos
informacdes contidas em suas falas, por meio da técnica de comunicagéo verbal,
reforcando o uso da linguagem e do significado da fala, com grande liberdade do
informante para expressar suas opinides e sentimentos. A funcdo do entrevistador
foi de incentivo, levando o informante a falar sobre determinado assunto, sem,
entretanto, for¢a-lo a responder (MACEDO & LAKATOS, 1982:187). Nesse sentido,
privilegiamos a fala dos informantes — um rico conteddo de comunicagcédo — situada
num contexto socio-histérico para melhor ser compreendida. E claro que o resultado
de uma pesquisa social constitui uma aproximacéo da realidade, que ndo pode ser
reduzida a nenhum dado de pesquisa.
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E nesse sentido que Demo (1988) chama a atencido de que a idéia de
objeto construido significa, num primeiro momento, que néo trabalhamos com a
realidade, pura e simplesmente, de forma imediata e direta, mas com a realidade
assim como a conseguimos ver e captar. O que temos da realidade, segundo o
autor, é uma visao mediada, ou seja, mediata. Vemos a partir de um ponto de vista,
partimos sempre de um ponto, a partir do qual problematizamos as diversas
situacdes que apresentam condicionantes de carater externo, temporal e espacial, e

onde normalmente incidem divergéncias de escolas e autores.

Para Demo (1988), na verdade nao captamos a realidade, mas a
interpretamos. Para o autor, interpretar significa aceitar que na analise do fenémeno
aparecem elementos que sdo menos do fendmeno do que do analista. E na analise
que entra os elementos criticos, a concepcdo de mundo e do fendmeno estudado
por parte do analista, além do potencial criativo que o0 mesmo emprega na

aproximagéo com o real.

Nesse sentido, fizemos uso da observacao direta, por meio da anotagao
no diario de campo, de situacdes que enriquecessem a analise dos dados colhidos
no processo de pesquisa, por entender que essa técnica possibilita o pesquisador a
identificar e a obter provas a respeito de objetivos sobre os quais os individuos nao
tém consciéncia, mas que orientam seu comportamento. Verifica-se nessa “técnica
um contato mais direto do pesquisador com a realidade estudada. E um ponto de
partida fundamental no processo de investigacdo social.” (MACEDO & LAKATOS,
1982:70)

Como instrumentais de pesquisa usamos um roteiro para cada segmento
definido na amostra. Especificamente para o segmento usuario, utilizamos um roteiro
diferenciado em relacdo aos outros dois segmentos, com perguntas mais
direcionadas ao cotidiano vivenciado pelos mesmos, numa perspectiva de facilitar o
didlogo entre entrevistado e entrevistador. Utilizamos gravador para entrevistas de
longa duracdo e diario de campo para anotacfes informais. Para maior
enriguecimento da pesquisa qualitativa, fizemos uso de documentos oficiais e sites

na internet.

A fase exploratdria desta investigacdo, além de anteceder a construcao do

projeto, deu-se por meio de pesquisa bibliografica e visitas preliminares a area
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escolhida as quais possibilitaram a delimitagdo do problema, a construcdo de um
marco conceitual e a escolha dos instrumentos de coleta de dados.

Optamos pela entrevista, por meio do contato face a face entre
pesquisador e entrevistado. Essa técnica de coleta de informacdes, caracterizada
por um roteiro de questbes que possibilitem atingir os objetivos postos nesta
investigacdo, visa a proporcionar aos entrevistados suas opinides, interesses,
expectativas, de modo que consigam dar conta do fenbmeno aqui apresentado. O
roteiro de perguntas, na verdade, serviu para nortear a entrevista a qual
consideramos “um encontro entre duas pessoas, a fim de que uma delas obtenha
informacgdes a respeito de determinado assunto... E um procedimento utilizado na
investigacdo social, para a coleta de dados ou para ajudar no diagndstico ou no
tratamento de um problema social” (MACEDO & LAKATOS, 1982:70).

Utiizamos a entrevista semi-estruturada porque oferece melhor
perspectiva para que o entrevistado tenha liberdade e espontaneidade necessérias
no processo da pesquisa. Ademais, segundo Trivifios (1987), a entrevista semi-
estruturada segue alguns requisitos fundamentais, partindo de alguns
guestionamentos basicos, apoiados em teorias e hipéteses, que interessam a
pesquisa, e que, em seguida, oferecem amplo campo de interrogativas, fruto de
novas hip6teses que véao surgindo a medida que recebem as respostas do

informante.

Assim, utilizamos o gravador que, como recurso metodolégico, tem
contribuido bastante “no registro ndo sé das palavras, como também dos siléncios,
vacilacoes, tons de voz do narrador que posteriormente contribuem para a analise
de discurso” (MARTINELLI, 1999:91). Para a descricao textual das falas todas elas

foram transcritas originalmente, acompanhadas de nome ficticio, idade e profisséo.

Em relacdo ao uso do gravador, Queiroz (1988) indica como vantagens
desse tipo de instrumento, a conservagdo com maior precisao da linguagem do
narrador, a pausa e a organizacdo do conteudo expresso por ele. O documento
resultante da transcricdo das fitas torna-se mais rico do que qualquer registro
elaborado pelo pesquisador, mesmo levando-se em conta um certo empobrecimento
em relacdo ao que se tem nas fitas. Porém, para a autora a transcricao de fitas é a

Gnica forma de se conservar o relato por maior tempo.
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Esta autora chama a atencdo de que a recorréncia ao uso do gravador
colocou a prova uma certa ilusdo: a de que o uso desse instrumento evitaria a
intermediacdo entre o narrador e o publico para a utilizacdo do relato e as possiveis
interpretacdes e deturpacdes do conteddo expresso. No entanto, desde o inicio da
coleta do material, guem comanda toda a atividade € o pesquisador, e ao utilizar o

relato o fara de acordo com suas intengdes.

Nesse entendimento, conforme Queiroz (1988:18), ha algo que néo pode
deixar de ser percebido, que é a nitida distingcdo entre o pesquisador e o narrador.

Diz a autora:

O pesquisador é guiado por seu préprio interesse ao procurar um narrador,
pois pretender conhecer mais de perto algo que o preocupa; o narrador,
por sua vez, quer transmitir sua experiéncia, que considera digna de ser
conservada e, ao fazé-lo, segue o pendor de sua propria valorizagéo,
independentemente de qualquer desejo de auxiliar o pesquisador.

As entrevistas foram analisadas por meio da técnica de analise de
discurso de Eni Pulcinelli Orlandi, por entender que essa técnica “nao trabalha com a
lingua enquanto um sistema abstrato, mas com a lingua no mundo, com maneiras
de significar, com homens falando, considerando a producao de sentidos enquanto
parte de suas vidas, seja enguanto sujeitos, seja enguanto membros de uma
determinada forma de sociedade” (ORLANDI, 2003:16).

Este modelo de analise se constitui a partir da articulacdo de trés campos
disciplinares: o materialismo historico, como teoria das formac¢des sociais e suas
transformacdes; a linglistica, como teoria dos mecanismos sintaticos e dos
processos de enunciacdo; a teoria do discurso, como teoria da determinacao
historica dos processos semanticos” (ORLANDI, 2000:19).

Para esta abordagem, a linguagem nao esta restrita ao papel de
transmissora de informacdo. Ela transmite sentido a0 mesmo tempo em que 0sS
constitui e os transforma, pois nela estdo inscritos fatores socio-histéricos, sua
materialidade especifica. Dessa forma, o discurso ndo €é autbnomo, € um
acontecimento afetado pela historia, pelo inconsciente e pela ideologia (ORLANDI,
2003).
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Na andlise de discurso, as circunstancias de producgéo do dizer sdo parte
constitutiva deste, portanto, quem diz, para quem, em gue momento, sob que
condi¢cbes e com que intencéo, revelam dimensdes essenciais desse dizer. Assim, 0
gesto interpretativo busca a significacdo e ndo a decodificacdo da linguagem, porque

parte do principio de que a lingua ndo tem autonomia absoluta (ORLANDI, 2003).

Na analise de discurso se descentraliza o poder da expressdo verbal,
considerando-se o dito e 0 ndo dito no seu processo de producdo. Os aspectos nédo
verbais (o siléncio, os gestos, as pausas, 0s equivocos e as falhas) Ihes séo
inerentes, porque as palavras ndo dizem tudo, elas tém um siléncio ativo, ao qual
formulamos varios sentidos. Nesse aspecto, 0 siléncio nos reporta a incompletude

do discurso, caracteristica fundamental desse modelo de analise (Orlandi, 2003).

A analise de discurso ndo visa a exaustao em relacdo a extensao ou ao
objeto empirico, por ter como caracteristica fundamental o principio da incompletude.
Ela busca a exaustao “vertical”, que conduz a “consequéncias tedricas relevantes”.
Assim, as varias dimensdes que emergem dos discursos vao sendo “saturadas” em
relacdo aos objetivos e a tematica, mas nao se chega a completude, pois o discurso
ndo tem uma esséncia, uma verdade, ele é formulacdo de sentidos: “... 0 que existe
nao € um discurso fechado em si mesmo, mas um processo discursivo do qual se

podem recortar e analisar estados diferentes” (ORLANDI, 1989:32).

Utilizamos um perfil biografico dos sujeitos para melhor situa-los. A
apresentacao do perfil dos entrevistados tem a utilidade de registrar uma certa
heterogeneidade social dos individuos e, ao mesmo tempo, uma homogeneidade no
gue se relaciona ao tema proposto nesta pesquisa. Elaboraremos este perfil com
base em relatos dos proprios entrevistados. Para 0s usuarios, levamos em
consideracdo alguns itens, como: nome, idade, profissdo, escolaridade, renda
familiar, e se participa de alguma atividade ou entidade comunitaria. Para os
Conselheiros do Conselho Local: nome, idade, profissdo, escolaridade, a quanto
tempo esta no Conselho e se participa de mais alguma entidade comunitaria. E por
fim, para os profissionais de saude, os seguintes itens: nome, idade, profisséao,
escolaridade, a quanto tempo participa do Conselho. Esses elementos sao
importantes para situarmos os leitores quanto aos sujeitos da pesquisa, 0s quais

serédo identificados por um numero e profisséo.
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Dos 7 profissionais de saude entrevistados, 6 (85,7%) sdo do sexo
feminino e 1 (14,3%) masculino; 2 (28,5%) sdo enfermeiras, sendo que uma é a
coordenadora da unidade de saude; 1 (14,3%) é odontdlogo; 3 (42,8%) sao agentes
de saude e 1 (14,3%) € auxiliar de enfermagem. Dos 7 entrevistados, 5 (71,4%)

trabalham na unidade ha pelo menos 5 anos. (ver apéndice |, pag. 126).

Dos 35 usuérios entrevistados, 31 (88,6%) sdo do sexo feminino, 4
(11,4%) sao do sexo masculino; 16 (47%) entrevistados sdo donas de casa, 5 (14%)
estudantes, 9 (25,7%) aposentados, 4 (11,4%) sdo domeésticas, 1 (2,9%) operador
de estufa. Em relacdo a ocupacdo, dos 35 entrevistados, temos 16 (45,7%)
desempregados. Em relacdo ao nivel de escolaridade, 21 (60%) tém o 1° Grau, 9
(25,7%) tém o 2° Grau, 1 (2,9%) tem 3° Grau, 3 (8,57%) sdo analfabetos e 1 (2,9%)
é alfabetizado. Dos 35 entrevistados, 18 (51,4%) possuem uma renda familiar de 1
s/m, 3 (8,57%) de 2 s/m, 6 (17,1%) de 1 e 1/2 s/m, 2 (5,7%) de 3 s/m, 1 (2,9%) de 8
s/m e 5 (14,3%) menos de 1 s/m. Dos 35 entrevistados, 33 (94,3%) n&o participam

de nenhum atividade ou entidade comunitaria. (ver apéndice Il, paginas 127)

Dos 9 Conselheiros entrevistados, 7 (77,8%) sdo do sexo feminino e 2
(22,2%) do sexo masculino. Em relacdo ao nivel de escolaridade, 3 (33,3%)
possuem ensino fundamental, 4 (44,4%) possuem ensino médio e 1 (11,1%) possui
ensino superior; 2 (22,2%) sao aposentados, 2 (22,2%) s&o auxiliar de saude, 1
(11,1%) ACS, 1 (11,1%) pintor, 1 (11,1%) dona de casa, 1(11,1%) enfermeira e 1
(11,1%) agente sanitario. Dos 9 entrevistados, 4 (44,4%) participam de entidades
comunitérias e 1 (11,1%) € militante partidario. Estes 5 entrevistados s&o
representantes dos usuérios; 5 (55,5%) entrevistados participam pela primeira vez
do Conselho Local de Saude. (ver apéndice lll, pag.128)



CAPITULO Il

ELEMENTOS TEORICOS E CONCEITUAIS

2.1. A Dificil Arte dos Processos Avaliativos

Dominar um instrumental de avaliacdo de programas e projetos sociais
nao € uma tarefa das mais faceis. A pesquisa avaliativa cresceu na esteira do
meétodo cientifico como meio de aferir o modo de tratar os problemas sociais. Isso
significa que apesar de “suas raizes histéricas remontarem ao século XVII, o
emprego generalizado de avaliagbes sistematicas teve um desenvolvimento
relativamente recente. A aplicacdo de métodos de pesquisa social a avaliacao
coincide com o crescimento e aprimoramento do proprio método cientifico”
(BARREIRA, 2000:19).

No século XX, o desenvolvimento da avaliagdo estd diretamente
relacionado com a evolucao da estrutura politica, econémica e social ocorrida. Mas,
ainda no século anterior, os Estados Unidos foram o pais que mais se empenhou em
processos de avaliacdo de programas e projetos sociais. Pelo trajeto histérico de

difusdo da avaliagcédo, Contandriopoulos (2000:29) faz a seguinte observacgao:

A avaliacdo é uma atividade tdo velha quanto o mundo, banal e inerente ao
proprio processo de avaliagdo. Hoje, a avaliagdo € também um conceito
gue esta em moda, com contorno vago e que agrupa realidades multiplas e
diversas.

Em relacdo ao Brasil, a pesquisa de avaliagdo é ainda incipiente. Somente
na década de 1980, a avaliacdo de politicas sociais comec¢ou a desenvolveu-se e,

mesmo assim, de forma desigual entre os diferentes tipos de politicas sociais
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(FIGUEIREDO & FIGUEIREDO,1986). Porém, somente na década de 1990, a

avaliacdo de politicas e programas sociais ganha importancia politica.

Contandriopoulos (2000:31) enfatiza que antes de definir um conceito de

avaliacao faz-se necessario ter claro o que se entende por intervencao:

Uma intervencgédo é constituida pelo conjunto dos meios (fisicos, humanos,
financeiros, simbdlicos) organizados em contexto especifico, em um dado
momento, para produzir bens ou servicos com o objetivo de modificar uma
situacao problematica.

Quando se trata de conceituar 0 que seja avaliacdo, normalmente
encontramos na literatura sobre o assunto um conceito chave: “avaliar é
basicamente um julgamento de valor, € uma atribuicdo de valor” (SUCHMAN,1967
apud BARREIRA:17). Quando se trata de avaliacdo de impacto ou de efetividade
para programas e projetos sociais, verificamos que as abordagens iniciais datam de
1950, principalmente por meio das agéncias de desenvolvimento, quando se
“avaliava o0s impactos econdmicos, sociais, ambientais dos projetos antes da
implementacdo dos mesmos para sO depois aprova-los, ajusta-los ou rejeita-los”
(ROCHE, 2001:36).

S6 no inicio da década de 80 surgiram novos métodos de pesquisa que
visavam a tornar as pessoas e as comunidades participantes sujeitos ativos, em vez
de objetos de avaliacdo e, com isso, uma nova definicdo de avaliacdo de impacto ou

efetividade foi sendo construida, conforme indicacéo de Roche. Vejamos:

Avaliacdo é a andlise sistematica das mudancas duradouras ou
significativas - positivas ou negativas, planejadas ou ndo - na vida das
pessoas e ocasionadas por determinada acdo ou série de acdes,
compreendendo como impacto a mudan¢ca na qualidade de vida das
pessoas, diferenciando-se de um simples resultado ou efeito da acao
(2000:37).

Se a avaliacdo de programas sociais em si ja guarda especificidades
préprias, quando se trata de avalid-los no contexto da América Latina e do Brasil,
requer-se a necessidade de utilizagdo de métodos proprios de interpretacdo e de

avaliacdo, pois segundo Barreira (2000:42), devemos considerar que “nossos
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problemas sdo essencialmente sociais, econbmicos e politicos, com énfase na

desigualdade de renda e na situacao de pobreza e exclusao social”.

Pedrosa (2001) argumenta que a avaliacdo em sentido amplo de
representacdo valorativa de alguma coisa ou fato presente em nosso cotidiano
representa o dispositivo que nos leva a elaborar julgamentos que justificam

consciente ou inconscientemente nossas agoes.

Avaliacdo no sentido que lhe é atribuido no campo cientifico e, mais
recentemente, no plano das institui¢cdes, significa uma acéo organizada sob
principios de metodologia cientifica, com o objetivo de julgar se o esforgo
empreendido para atingir determinados fins foi alcangado com sucesso,

como foi realizado e quais foram beneficiados com tais agdes (PEDROSA,
2001:262).

Contandriopoulos (2000:31) vem afirmar que apesar das mais diversas
definicdbes de avaliagdo construidas no processo de amadurecimento do tema,
podemos adotar uma definicdo que hoje € objeto de amplo consenso: “Avaliar
consiste em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencédo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada de
decisdes. Este julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas
(avaliagdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico

(pesquisa avaliativa)”.

2.2. A Constituicdo da Politica de Saude no Brasil

A reestruturacdo dos mecanismos de acumulagéo capitalista, nas décadas
de 1980 e 1990, foi bastante desfavoravel para as politicas publicas, em especial as
politicas sociais. O avanco da ideologia neoliberal corrdéi, com muita rapidez e
intensidade, as conquistas histéricas no tocante aos sistemas de protecdo social,
redirecionando as intervengdes do Estado em relacdo a questdo social. Nesse
cenario, a Politica de Saude brasileira sofreu enormes impactos com a presenca de
caracteristicas privatizantes, mas que ja se faziam presentes ao longo de sua

constituicdo historica.
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Dois modelos de atengdo a saude, quais sejam: o Sanitarista Campanhista
e 0 Médico-Assistencial Privatista sdo identificados, antes da década de 1980, como
respostas aos problemas de saude, mas dentro da I6gica de intervencdo comandada
pela necessidade da esfera econdmica (CONH, 2002; MENDES, 1999;
SIMIONATTO, 1997).

Como a maioria dos paises da América Latina, o Brasil experimentou um
surto de crescimento econémico relativamente estavel a partir das décadas finais do
século XIX. O processo de crescimento foi estimulado por rapida expansédo da

producdo de café para exportacao.

Durante esse periodo, o Brasil apresentou um processo geral de
modernizacdo: urbanizacdo, expansdo das comunicacbes e migracdo interna, etc.
Dentre todos, o mais importante foi o fenébmeno da urbanizacdo. Como outros paises
de desenvolvimento capitalista retardado, o Brasil passou a contar com uma regiao
mais desenvolvida e moderna cercada de regides periféricas mais atrasadas e
tradicionais (VASCONCELOS, 2001).

Como resultante desse processo, a vida nas grandes cidades, a exemplo
de Rio de Janeiro, S&o Paulo e Santos, passou por mudangas profundas. Com a
abolicdo da escravatura, ha um fluxo intenso de méo-de-obra livre, aumentando o

contigente de subempregados e desempregados ja existente.

Era enorme o fluxo de imigrantes do exterior e das regides rurais. Calcula-
se que, em 1890, apenas 45% da populacao do Rio era nascida na cidade.
Havia grande falta de moradias, mormente para os pobres, que eram
obrigados a viver em corticos em condi¢des precarissimas. A criminalidade
era assustadora. Era grande o nimero de menores abandonados. Os
velhos problemas de abastecimento de agua, de saneamento e de higiene
viram-se agravados de maneira dramatica no inicio da Republica com o
mais violento surto de epidemias da histéria da cidade (...) Havia um clima
de agitacao politica, intelectual e trabalhista que se chocava com um poder
central estruturado sobre oligarquias rurais (CARVALHO, 1987 apud
VASCONCELOS, 2001).

Essa situacdo comegcou a ameacar 0S Iinteresses da economia
agroexportadora baseada no café e a estabilidade do regime republicano recém-
instalado. Desde o inicio da Republica varias medidas de combate as epidemias de
variola e febre amarela comecaram a fazer parte do cotidiano das principais cidades,

no intuito de varrer as ameacas ao setor de exportacao cafeeira.
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Aos poucos, todo um aparato foi sendo criado para atender as
necessidades que a situacdo imprimia. Porém, as respostas dadas por meio das
campanhas sanitarias tinham como componente fundamental o interesse da
burguesia agroexportadora e ndo o alivio das doencas da populacdo. O interesse
centrava-se na manutencdo do fluxo e continuidade da vinda de m&o-de-obra
estrangeira. A intervencéo sobre a populacéo pobre acontecia porque era a forma de
combater a transmisséo. E esta populacdo sobre a qual a saude publica intervinha
era vista com desprezo pelo aparato estatal (VASCONCELOS, 2001).

O modelo de intervencao era baseado numa perspectiva higienista na qual
se desenvolveu o argumento de que era necessario controlar e domesticar o mundo
irracional de paix0es populares, de estrangeiros que agitavam e assediavam as
cidades. A populacdo mostrava-se abertamente hostil as formas de enfrentamento

realizadas pelo aparato estatal.

As préaticas de salde que se seguiram foram extremamente autoritarias.
Nesse sentido, houve importante influéncia da doutrina denominada de
“policia médica”, desenvolvida sobretudo na Alemanha de Bismarck, na
segunda metade do século XIX, a qual partia do pressuposto de que ao
Estado cabia assegurar bem-estar e seguran¢a para 0 povo, mesmo que
contrariando os interesses individuais, justificando-se assim o controle
coercitivo sobre os problemas sanitarios como mecanismos de assegurar a
defesa pelo Estado dos interesses gerais da nacdo (VASCONCELOS,
2001:84).

Em 1920, ainda na fase da economia agroexportadora, tem-se a criacao
das Caixas de Aposentarias e Pensdes (CAP’s), impulsionadas pela Lei El6i Chaves,
primeiramente beneficiando os trabalhadores ferroviarios, para em seguida
proliferar-se entre as categorias profissionais que davam sustentabilidade ao modelo

econdmico vigente.

Com a pressédo do movimento grevista e sob a influéncia internacional dos
paises vizinhos e da repercussédo do Tratado de Versaille de 1917, o
governo iniciou uma mudanca em relacdo as demandas sociais,
promulgando a Lei de Acidentes de Trabalho em 1919 e criando as
primeiras Caixas de Aposentadoria e Pensfes (FLEURY, 1994:179).

Cabiam as CAP’s, entidades publicas com enorme autonomia em relacao

ao Estado, o atendimento assistencial por meio de beneficios, como a aposentadoria



36

e pensdes, e a prestacdo de servicos, principalmente, a assisténcia médica. O seu
gerenciamento era repartido entre as representagcbes dos empregados e
empregadores. No tocante ao financiamento, apesar de tripartite, recaia sobre o
trabalhador o 6nus de arcar com o custeio desse seguro, mediante o desconto do

salario direto e na condicdo de consumidor de bens e servicos (CONH et all, 1991).

Trata-se do inicio da dicotomia que marcara profundamente a conducéao
da politica de saude brasileira: o enfoque curativo separado do preventivo. De um
lado, tem-se o Estado, por meio do Ministério da Saude, respondendo aos
problemas de saude a partir de campanhas sanitarias, em estilo militarista, visando a
sanear os espacos de circulacdo de mercadorias exportaveis para erradicacdo ou
controle das doencas que poderiam trazer prejuizos a exportacdo (MENDES, 1999).
Por outro lado, como as CAP’s contavam com um volume insuficiente de recursos
para construir uma infra-estrutura de servicos médico-assistenciais, esses sao
contratados com base na oferta de servigcos da iniciativa privada. Neste caso, 0
Estado assume papel secundario no que se refere a assisténcia meédica. Em tese, o
que se tem na década de 20 € uma concepc¢do de assisténcia médica, muito mais
gue restrita a saude, como pertinente a esfera privada e nao a publica, ou mesmo a

demarcacao de uma logica de privatizagdo dos servicos médicos (CONH, 1999).

A década de 1930 vem propiciar um aprofundamento desse modelo, com
a unificacdo das CAP’s, por meio da criacdo dos Institutos de Aposentadorias e
Pensbes (IAP’s). Vive-se, no Brasil, o inicio do processo de modernizacdo e
industrializacdo, intensificados pela acdo do Estado. Trata-se da superacédo do
modelo agroexportador que culminard no chamado modelo de substituicdo de

importacdes, fortemente viabilizado no periodo de 1945 a 1960.

Cada IAP tinha sua administracdo, sua legislacéo e sistema contributivo e
de beneficios proéprios, cuja liberalidade dependia do poder de barganha de
cada categoria de trabalhadores. No entanto, tinha em comum o controle
estatal, dado sua vinculacédo ao Ministério do Trabalho, tanto em termos da
participacdo dos representantes da categoria — indicados pelos sindicatos e
sancionados pelo ministério — quanto da gestédo dos fundos — concentrados
nas maos do governo (FLEURY; 1994:193).

Entre 1930 e 1960, verifica-se uma certa associagcao entre

desenvolvimento econdémico e politicas sociais que tém na politica previdenciaria a
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sua base de sustentacdo, trazendo como caracteristicas fundamentais a extenséo

dos direitos sociais marcadas pela idéia da “cidadania regulada™

, € a logica da
politica de seguro social articulada com a necessidade de investimento por parte do

Estado em setores que favorecessem o processo de industrializacdo (CONH, 2002).

Com a intensificacdo do modelo de desenvolvimento industrial no Brasil,
h& profundas altera¢cdes na conducdo da politica de saude, “o foco deixa de ser a
preocupacao com os espacos de circulacdo de mercadorias para uma atuagcao sobre
o corpo do trabalhador, mantendo e restaurando a sua capacidade produtiva”
(MENDES, 999:59). E quando se observa o crescimento da atencdo médica
individual da Previdéncia Social, resultando na conformagdo e hegemonia, na

década de 60, do modelo médico-assistencial privatista.

No periodo do regime burocratico-autoritario, implantado em 64, esse
modelo de aten¢do a saude aprofunda-se com agdes centradas numa visdo médico-
hospitalar, sem deslocamento da assisténcia médica-individual-previdenciéria. Em
suma, ha um esvaziamento das acdes de carater coletivo, de certa forma presente
no modelo campanhista, em favor da assisténcia médica individual.
(VASCONCELOS, 2001; SIMIONATTO, 1997).

Esse modelo centrado no individuo ou fundado em ag¢bBes meédico-
hospitalares tem como principal referéncia o Relatério Flexner?, publicado em 1910,
pela Fundacdo Carnegie, nos Estados Unidos. Ao longo dos anos, hd um nitido
desgaste desse modelo e sua superacdo comeca a ser apontada nas agendas das
politicas internacionais de salde, a partir da década de 1970, sendo confirmada na
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude, em 1978, no
Casaquistdo: a conhecida e celebrada Declaracdo de Alma-Ata, que aponta como
diretriz fundamental a melhoria dos niveis de saude no mundo e, em particular, nos
paises em desenvolvimento (MENDES, 1999; CONH, et all, 1991; VASCONCELOS,
2001).

! A autora utiliza o termo de Wanderley Guilherme dos Santos, em que o mesmo define “cidadania
regulada” o reconhecimento de cidadania somente para aqueles que apresentam uma das ocupacdes
reconhecidas e definidas em lei.

> O Relatério Flexner é amparado por um conjunto de elementos, tais como: 0o mecanicismo, o
biologismo, o individualismo, a especializacdo, a tecnificacdo e o curativismo. Esse modelo é
coerente com 0 conceito de sadde como auséncia de doenga, influenciando durante décadas a
maioria dos sistemas de sadde em nivel mundial, apesar de que até hoje a sua influencia ainda é
muito forte, principalmente quando tratamos de analisar os sistemas de salde dos paises em
desenvolvimento (MENDES, 1999).
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A Declaragdao de Alma-Ata vem confirmar a tendéncia mundial de
progressiva valorizacao da prioridade de expansao de servicos de atencdo primaria
como estratégia de reorganizacdo do setor saude (VASCONCELQOS, 2001). A partir
do referido documento, a Atencdo Primaria passa a ser compreendida enquanto
assisténcia sanitaria ao alcance de todos os individuos, a familia e a comunidade em
geral, numa viséo integral entre sujeito e contexto social. Com esse entendimento, a
participacdo da comunidade aparece como um espaco favoravel a superacdo da
dicotomia entre saber técnico e saber popular, presentes no paradigma Flexneriano.
Nesse sentido, é baseada em métodos e tecnologias praticas, mas nem por iSso
sem a exigéncia de que sejam cientificamente bem fundamentadas (OMS,1978;
VASCONCELOS, 2001).

A proposta contida na Declaracdo de Alma-Ata, em que pese o debate
sobre os diversos modelos de atencdo a saude, evidencia a necessidade de um
padrdo de atencdo primaria integral, em vez de um padrdo de assisténcia médica
primaria ou mesmo de uma atencdo primaria seletiva ou focalizada em Saude
(MACDONALD & WARREN, 1991 Apud VASCONCELOS, 2001). Nessa perspectiva
0 eixo principal da atengdo primaria passa a ser o0 apoio do Estado aos individuos e
aos grupos sociais para que assumam cada vez mais o controle de suas vidas e de
sua saude. Porém, a maioria das orientagBes e praticas emergentes, incentivadas
pelos organismos internacionais, apresentou a utlizacdo instrumental e
simplificadora dos dados culturais locais sob o pretexto de tornar as mensagens
educativas mais compreensiveis e atraentes para a populacdo, ndo havendo, deste
modo, uma ruptura da primazia do saber cientifico em relagdo ao saber popular.
(VASCONCELOS, 2001).

No Brasil, ao final da década de 70, o Movimento Sanitario formado
inicialmente por profissionais da saude e tendo a adesdo de diversos segmentos da
sociedade civil, consegue articulacdo politica no tocante a necessidade de pensar a
saude numa perspectiva coletiva. A VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986,
sintetiza os anseios da sociedade brasileira por profunda mudanca na Politica de
Saude (CONH, 1999; MENDES, 1999; SIMIONATTO, 1997).

Dentre as transformagbes que o movimento de Reforma Sanitéria
Brasileiro prop6s ao longo das décadas de setenta e oitenta, mas sO consolidada na

VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986, uma das mais importantes, foi
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justamente a mudanca da concepc¢éo do processo saude/doenca na constituicdo do
Sistema Unico de Salde (SUS). Tem-se, a partir de entdo, a formulacdo de novo
conceito de saude, o qual, na Constituicdo Federal de 1988, artigo 196, aparece
como: “A saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdémicas que visem a reduc¢do do risco da doenca e de outros
agravos e do acesso universal e igualitario as a¢fes e servigos para a promocao,

protecado e recuperacao”( BRASIL, 1988).

Na década de 80 a saude passou a ter um novo perfil, enquanto politica
publica colocando em pauta o papel do Estado como executor das politicas publicas,
que reconhecia a saude como simples acesso aos servicos prestados pelas
instancias de governo. Esta concepcdo de saude comeca entdo a ser revista e a
“sociedade teve a possibilidade de superar politicamente a compreensao, até entédo
vigente ou socialmente dominante, da saude como estado biolégico abstrato de
normalidade (ou de auséncia de patologias)” (LUZ, 1994:135).

Se no campo juridico e conceitual os avanc¢os foram concretos, 0 cenario
macro-econémico brasileiro sinalizava uma profunda crise. Mendes (1999) destaca
gue as politicas publicas, e em particular o setor salde, ja sentia o reflexo da crise
econbmica, que, na verdade, ja se arrastava silenciosamente décadas apos
décadas. E nesse contexto que a década de 1980 aponta um cenario diverso do que
tinhamos anteriormente, com a disputa de dois projetos buscando saidas para a
crise na saude: o contra hegemdnico (a reforma sanitaria) e o hegemaonico (o projeto
neoliberal), proposta de reciclagem do modelo médico-assistencial privatista que,
favorecida pelas politicas publicas do periodo, este ultimo acabou se consolidando
(CASTRO, 1999; PAIM & ALMEIDA FILHO, 2000; WESTPHAL & ALMEIDA, 2001;
BRAVO & MATOS, 2002).

Em 1992, realizou-se, em Brasilia, a IX Conferéncia Nacional de Saude,
com o tema “Saude: Municipalizacdo é o caminho”, com acentuada participacdo dos
municipios brasileiros, numa demonstracdo da capacidade de articulacao,
organizacdo e mobilizacdo da sociedade civil, no tocante a questdo da saude.
Realizada ap0s seis anos da VIl Conferéncia, vem reafirmar, em meio ao governo
neoliberal de Fernando Collor, a defesa do SUS. Nesse periodo, viviamos um
quadro de recessdo econbmica, com agravamento da questdo social, uma politica

de privatizacdo e reducdo do papel do Estado, com conseqiéncias diretas no
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direcionamento das politicas sociais, e, em especial, na reduc¢do do financiamento

da politica de saude.

Em 1996, as discussfes em torno do tema central da X Conferéncia,
“Construir um modelo de atencéo a saude para a qualidade de vida”, reafirmaram o
direito universal a assisténcia integral e igualitaria a saude. O conceito de saude foi
mais uma vez tomado em seu sentido mais amplo, de direito as condi¢des dignas de
moradia, trabalho, alimentacéo, cultura e lazer. Quanto ao acesso a assisténcia a
saude, foram aprofundadas as discussdes em torno do financiamento do setor

saude e da necessidade de defesa da seguridade social.

Esse contexto de disputa de dois projetos na politica de saude vem
destacar que o ambito das relacdes entre Estado e a sociedade civil € permeado por
lutas e desigualdades, ou como define Chaui (1993:227) € o “lugar da manifestacao
dos conflitos econdmicos e do conflito de opinido entre os particulares, numa forma

belicosa de coexisténcia ditada pelos interesses”.

Dentro dessa compreensdo, assistimos na década de 1990 ao
fortalecimento do projeto neoliberal no Governo Fernando Henrique Cardoso, por
meio da Reforma do Estado, que considerava a Constituicdo de 1988 um empecilho
ao processo de “modernizacdo” e “abertura” do pais, devido ao seu caréater
universalista no tocante as politicas sociais. Nesse sentido, propds como medida
para corrigir as supostas “distor¢cées” ou “desvios” do Estado a transferéncia para o
setor privado daquelas atividades que [podiam ser] “controladas” pelo mercado
(NORONHA & SOARES, 2001).

A repercussao nas politicas sociais, e em especial na saude, na década
de 90, foi que as mesmas perderam sua dimensao integradora, tanto no ambito
nacional como regional e estadual. Com isso, acabaram caindo, como bem afirmam
Noronha & Soares (2001:446) “numa visado focalista onde o (local) é privilegiado
como o0 Unico espaco capaz de dar respostas supostamente mais (eficientes) e
acordes as necessidades da populacdo. Retrocedemos a uma visao (comunitaria)
onde as pessoas e as familias passam a ser responsaveis ultimas por sua saude e

bem-estar”.

Embora no processo de discussdao da Constituicdo de 1988 estivessem

presentes interesses variados na conducdo da politica de saude, o relatério da VIl



41

Conferéncia Nacional de Saude serviu de referéncia para os constituintes, no
sentido de assegurar a saude como um direito social universal a ser garantido pelo
Estado, além da ampliacdo do conceito de saude, conforme os principios da reforma
sanitaria. Instituia-se o Sistema Unico de Saude (SUS), representando uma inflex&o
na evolugao institucional do Brasil, ao introduzir novo arcabouco juridico brasileiro no
campo das politicas de saude (ANDRADE, 2001). N&o obstante os avangos
alcancados, o modelo médico-assistencial privatista, ainda predominante no Brasil,
caracteriza-se pela pratica “hospitalocéntrica”, individualismo, utilizacdo irracional
dos recursos tecnoldgicos disponiveis e de baixa resolubilidade, gerando um grau de
insatisfacdo para todos os participes do processo: gestores, profissionais de saude e
populacdo (MENDES, 1999).

Nesse sentido, mesmo a Constituicdo de 1988 redirecionar a politica de
salde, a exemplo da definicdo das diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS),
como a universalizacdo, a equidade, a integralidade, a descentralizacdo e
hierarquizacdo das acles e a participacdo da comunidade, na década de 1990, no
Brasil, a tendéncia privatizante é enfatizada ao longo desse periodo. Muitas das
reformas na politica de salde sdo apoiadas por organismos financeiros
internacionais, a exemplo do Banco Mundial, cujos pressupostos e diretrizes
divergem bastante dos projetos originais da reforma sanitaria, principalmente, no que
tange ao principio da universalidade do acesso aos servicos de saude (PAIM &

ALMEIDA FILHO, 1999).

O referido organismo financeiro orienta aos Estados a responsabilizar-se
apenas pela universalizagcdo da aten¢do basica em saude, contando algumas vezes
com parcerias de organizacdes nao-governamentais. Deste modo, os servigos de
nivel secundario e terciario, por serem classificados como ndo essenciais, devem ser
prestados pela iniciativa privada por meio de Seguro Saude do tipo pré-pagamento,
predominando, pois, uma légica economicista (CONH,1999).

No Governo Fernando Henrique Cardoso, em funcdo da crise fiscal do
Estado, ficou explicita essa conducao, a partir do atendimento das recomendacdes
do Banco Mundial, “ao valorizar programas que atendam a relagcdo custo-beneficio
em detrimento da equidade, e na area da saude, acgbes focalistas, integrantes do
pacote chamado de cesta basica de servi¢cos” (PAIM & ALMEIDA FILHO, 1993:51).
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De fato, 0 que vem aparecendo como tendéncia na Politica de Seguridade
Social, e em destaque na Saude, € a focalizacdo em grupos vulneraveis e em
situacdo de risco ou a chamada “saude para os pobres”. Essa perspectiva, na
verdade, ndo significa uma preocupacéo do poder publico em reduzir as causas de
adoecimento dessas populacdes, até porque fragmentar a politica de saude em
programas estanques reforca ainda mais uma concepcéo restrita de saude téo dificil
de superar no cotidiano (CONH, 1999).

Essa situacao significa exatamente a valorizacdo e o crescimento do setor
privado, através dos planos e seguros de saude, comprovando dessa forma o
carater individualizante da intervencdo estatal no setor, que acaba atribuindo ao
usuario a responsabilidade quase total pelo cuidado com a saude. Com isso, o que
“0 texto constitucional consagrou como direito legitimo do cidaddo, a saude foi
convertida em simples mercadoria e a luta pela efetivagdo desse direito foi reduzida
a um mero ato de consumo” (OLIVA AUGUSTO & COSTA, 2000:215).

E preciso ter em conta que a cultura narcisista da modernidade tardia
favorece a posta em marcha pela economia capitalista de um ciclo
infinitamente ampliavel de consumo de bens e servicos voltados para a
salide, que passou a ser entendida nesse sentido de perfeicdo do corpo.
Os habitos e atitudes tidos como adequados redundam na escolha de
certos itens de consumo na forma, por exemplo, de alimentos “dietéticos” e
equipamentos de exercicio, que se incorporaram ao quotidiano ndo sé do
executivo como também de cada cidaddo de classe média. Que a salde é
cada vez mais entendida como formosura do corpo, bom preparo fisico e
resultante de um conjunto de préaticas de corpo, é atestado, entre outras
coisas, pela incrivel proliferacdo das “academias” e das “clinicas de
estética (NOGUEIRA, 2001:64).

O que os meios de comunicacdo tratam de nos assegurar € que 0 mais
importante em matéria de salde para as pessoas € obter um corpo saudavel e que
isso depende essencialmente das iniciativas de esforcos de cada um. E a
higiomania® presente no cotidiano de milhdes de pessoas em busca de satde.

Para Nogueira (2001) a higiomania € autonomista no sentido de estar a
salude ao alcance das pessoas, desde que todos sigam a norma correta de estilos

de vida, adotem certos habitos e evitem 0s riscos sobre os quais sdo advertidos.

® Para Nogueira (2001) a saude na modernidade tardia passou a ser mais que cultivada, & agora
adorada, tornou-se uma mania coletiva de saude.
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Para o autor, 0 que aponta como novo nesse cendrio é uma tremenda énfase dada a

responsabilidade individual na construcdo da saude.

A salde ndo é mais representada como um estado de bem-estar, mas
como uma condi¢do aparente do individuo na relagdo com seu corpo e 0
ambiente. Individualiza-se no corpo e no comportamento que temos a seu
respeito, nos nossos habitos e nas escolhas que realizamos em cada forma
de estilo de vida. Essa nogdo tem uma inspiracdo higienista clara
(NOGUEIRA, 2001:67).

Nessa perspectiva de analise, o papel do modelo hegemdnico é promover
uma decisdo informada sobre 0s riscos a saude pelos clientes, cujo comportamento
passa a ser tratado como total responsabilidade propria. O auto-cuidado é algo
fundamental para que o individuo possa ter um bom estado de saude, porém, a
perspectiva imposta na atualidade desconsidera todos o0s aspectos sociais,
econdmicos e culturais presentes na vida das pessoas. Vejamos a afirmag&o abaixo

em relacdo a higiomania:

Como visédo dos “comportamentos de risco”, é limitada, porque o individuo,
nesse contexto, é tido como o maior responsavel por sua saude ou culpado
por sua doenca. Por adotar estratégias que tratam o fendmeno educativo
na sua exterioridade, esquecendo que se lida com opcdes, desejos,
necessidades, estilos de vida, crencas e valores, com a subjetividade enfim
da pessoa, desconsidera, também, que as solucdes dos problemas de
salide requerem solugdes socialmente sustentadas do ponto de vista
cultural e politico-econémico (STOTZ, 1993 apud Smeke & Oliveira,
2001:127).

O pano de fundo disso tudo é que em todos os paises do mundo
industrializado e em muitos paises em desenvolvimento — e neste caso o Brasil € um
exemplo impar — houve énfase na privatizacdo da assisténcia médica, juntamente
com a sua especializagdo e tecnificagdo, resultando numa medicina que busca o

lucro em primeiro lugar e € menos humana e mais medicalizada (VALLA, 2001).

Apesar das dificuldades encontradas ao longo das duas ultimas décadas
para a implantacdo de um novo modelo de atencéo a saude, seja do ponto de vista
do quadro socioecondémico, seja dos interesses divergentes presentes na cena
politica brasileira, cada vez mais, ganham espacos as estratégias identificadas com
a proposicdo afirmativa de saude, ou seja, a compreensdo de saude como um

processo de producédo social que se expressa na melhoria da qualidade de vida de
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uma populacdo (MENDES, 1995). Isso traduz, o que anteriormente ressaltou-se,
uma disputa entre dois projetos, situando, pois, a area da saude em uma arena de

conflitos e interesses divergentes.

Com base nessa afirmacdo, Mendes (1999) destaca que o modelo
assistencial proposto pelo SUS baseia-se numa concepc¢ao atualizada do processo
de saude-doenca e numa nova visao de intervencdo nesse processo, ou seja, num
novo modelo de pratica sanitaria. Primeiramente, evoluindo de uma concepcao
negativa de saude como auséncia de doencga, para uma concepcao afirmativa da
saude como qualidade de vida. Depois evoluindo das praticas centradas na
assisténcia individual para as praticas capazes de intervir no processo, por meio de

acOes integrais de saude.

Para superacdo do paradigma anterior, Mendes (1999) propde a
construgdo social de um novo sistema de saude fundado em trés categorias centrais:
a concepcao do processo saude-doenca, o paradigma sanitario e a pratica sanitaria.

Esse novo paradigma sanitario®, o autor denomina de producao social da saude.

O que fundamenta a teoria social da producdo, segundo o autor, € que
“salvo a natureza intocada, tudo o que existe é produto da acdo humana na
sociedade” (MENDES, 1999: 239). Portanto, entende a salde como um processo
que pode melhorar ou deteriorar conforme a acdo de uma sociedade sobre os
fatores que Ihes sdo determinantes, sobre o estado de saude acumulado e sobre as

consequéncias da perda da saude.

Essa nova préatica sanitaria, denominada de Vigilancia a Saude, vem
ganhando contornos na constituicdo da politica de saude brasileira, correspondendo,
pois, a uma combinagcdo de praticas sanitarias, intervindo nos diversos estagios e
multiplas dimensfes do processo saude-doenca, numa tentativa de satisfazer as
necessidades individuais, assim como as necessidades coletivas de saude,
operando de forma intersetorial, por meio de diferentes estratégias de intervencao
(PAIM & ALMEIDA FILHO, 2000; MENDES, 1995 & 1999).

* Mendes (1999:237) entende por paradigma, partindo da versao Kuhniana sociolégica, o conjunto de
elementos culturais, de conhecimento e codigos teodricos, técnicos e metodolégicos compartilhados
pelos membros de uma comunidade cientifica.
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2.3. A Atencéo Priméria no Contexto da Politica de  Saude Brasileira

A medicina Flexeneriana foi amplamente implementada inicialmente nos
Estados Unidos e Canada, entre o periodo de 1910 e 1930, com intenso impacto
particularmente sobre a pratica médica e sobre os hospitais em geral, e seus efeitos
sdo sentidos com grande intensidade até em nossos dias. Na América Latina, e em
particular no Brasil, sua influéncia € sentida a partir da década de 1940. Nesse
modelo, o médico de familia era visto como aquele que atuava fora do hospital, com

um padrao minimo de qualificacdo ou mesmo de formacéo precaria.

Vale ressaltar que os propositos da reforma Flexner ancoraram-se na
medicina como ciéncia, em oposicdo ao empiricismo. A concepc¢do
cientifica da medicina, nele contida, fundava as bases do saber médico na
fisica, quimica e biologia, junto com a pratica médica, por sua vez
concebida como aplicacdo e producdo dessas ciéncias. A clinica consistia
na base fundamental da pratica médica, por sua vez articulada a pesquisa,
tendo o hospital como seu l6cus privilegiado, junto com a pesquisa
laboratorial. Clinica e laboratério, enfim, eram os pilares da atividade
médica (CANESQUI, 2000:27).

Contrapondo-se as idéias de Flexner, Bertarnd Dawson publica, em 1920,
o relatério Dawson®, propondo a reestruturacdo dos servicos de salde ingleses.
Defendeu na Inglaterra a necessidade de um sistema publico de saude organizado
por niveis de complexidade, no qual o médico generalista trabalharia apoiado por
profissionais de enfermagem, em uma unidade béasica de saude, a fim de
proporcionar acesso universal com atencao a saude voltada para as necessidades
da populacédo (HAQ, 1996 apud ANJOS, 2001).

Dentro desse processo de reestruturacdo, o relatério Dawson distinguia
trés niveis principais de servicos de saude: centros de saude primaria, centros de

saude secundarios e hospitais-escola. Foram propostos vinculos formais entre os

® O Relatério Dawson baseava-se nos seguintes principios: o Estado como provedor e controlador de
politicas de salide; os esforgos sdo coordenados para o trabalho em equipe nos servigos de salde;
desenvolvimento de instituigbes especialmente designadas para o diagndstico e o tratamento de
casos agudos, integracdo entre medicina curativa e preventiva. A concepcdo de regionalizagdo dos
servigos de saude, como forma de coordenar os aspectos preventivos e terapéuticos de uma regiao.
Indicava ainda a necessidade do estabelecimento de estreita relacéo entre os servicos de salde e a
populacdo, a partir de centros de atengdo primaria voltadas para as familias daquela regido (Silva
Janior, 1998).
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mesmos e descritas suas funcdes especificas. Nesse sentido, conforme Starfield
destaca:

Foram criadas as bases para o conceito de regionalizagcdo, ou seja, um
sistema de organizacdo de servigcos planejados para responder aos varios
niveis de necessidade de servicos médicos da populacdo. Este arranjo
tedrico forneceu, posteriormente, a base para a reorganizagao dos servigos
de salde em muitos paises, 0s quais agora possuem niveis claramente
definidos de atengdo, cada um com setor de atengdo médica primaria
identificavel e em funcionamento (2003:30).

A catalogacdo da atencdo primaria a saude como doutrina deu-se na
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-
Ata, em 1978. Essa conferéncia expressa a necessidade de uma acao urgente para
que todos os paises, particularmente, os paises em desenvolvimento, e alguns
organismos internacionais, como a Organizacdo Mundial da Saude e o Fundo das
Nac¢bes Unidas para a Infancia, bem como todos que trabalham no campo da saude
passem a apoiar um compromisso nacional e internacional para com os cuidados

primarios em saude.

Starlfield (2003) analisa que a conferéncia de Alma Ata especificou ainda
mais que o0s componentes fundamentais da atencdo priméria a saude eram
educacdo em saude, saneamento ambiental, especialmente de aguas e alimentos,
programas de saude materno-infantis, inclusive imunizacées e planejamento familiar,
prevencao de doengas endémicas locais, tratamento adequado de doencas e lesbes
comuns, fornecimento de medicamentos essenciais, promoc¢do de boa nutricdo e

medicacao tradicional.

A partir da Conferéncia de Alma-Ata ficou explicitado que os governos
deveriam formular estratégias que modelassem 0s seus sistemas nacionais de
saude e a implementacdo da atencdo primaria, por intermédio de programas e
servicos essenciais, ampliacdo da cobertura e do acesso, estruturacdo de um
sistema de referéncia e participacdo comunitaria. Os programas passaram a ser
definidos como tecnologias ofertadas para a difusdo de uma determinada técnica
considerada como de grande eficacia (OMS, 1978).

Atencdo primaria a salude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
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universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por
meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o
pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianca e autodeterminacéo. E parte integral do sistema de satde do
pais, da qual é funcdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social econémico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, levando a atencéo a saude o mais préximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constituido o primeiro elemento
de um processo continuado a saude (OMS, 1978)

Nesse sentido, em nivel mundial aparece uma nova agenda no campo da
saude, indicando como principais aspectos a constituicdo de sistemas e atencéo
primaria em saude, descentralizacdo, participacdo e controle social. Ao mesmo
tempo, uma nova concepcado de saude passa a ser delineada, assumindo o sentido
de um “Estado de pleno bem-estar fisico, mental e social’, e na década de 80,
consolida-se uma visdo mais ampliada de saude, como determinacdo social da
doenca” (GUEDES, 2001).

Em relacdo ao Brasil, alguns caminhos foram percorridos para a
implementacdo da politica de saude, em particular, no tocante a expansdo de
servicos de saude na atencdo primaria. A primeira metade da década de setenta
caracterizou-se pela ado¢cdo do modelo focal de medicina ou salde comunitaria,
influéncia direta dos movimentos da medicina integral, medicina preventiva, medicina
comunitéria e medicina familiar implantados a partir da década de 60 nos Estados
Unidos, como parte da chamada “guerra a pobreza” direcionada pelas agéncias
governamentais e universidades (SILVA JUNIOR, 1998 apud ANJOS, 2001). Este
modelo consiste na implantacdo de servicos basicos de salude para populagbes
pobres das periferias urbanas ou residentes de &reas rurais sem acesso aos
servicos de saude, numa tentativa de integracdo de acdes preventivas e curativas,
com énfase em atividades externas, a exemplo de visitas domiciliares, trabalho,

saneamento, reunides educativas, etc. (PAIM,1998)

Para Paim (1998), a segunda metade da década de setenta representa um
momento de maior expansao dos servi¢cos basicos de salude por meio da adocéo de
um modelo expansionista (CORDONI, s/d) ou de reproducdo ampliada de saude
comunitéria. Trata-se da implantagdo de programas de extensdo de cobertura
(PECs), tendo como referéncia a experiéncia do modelo focal e recomendagdes de
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organismos internacionais, tal como disposto no Plano Decenal de Saude das
Américas (OPS/OMS, 1973).

Na V Conferéncia Nacional de Saude, em 1974, foi discutida a criacao de
um Sistema Nacional de Saude, no qual ficaria clara a responsabilidade de cada
esfera governamental, num inicio do processo de descentralizacdo das acdes em
saude. Porém, em face das inUmeras criticas e resisténcia do setor privado e de
setores da burocracia previdenciaria, a opcéo foi a implantacdo de um conjunto de
programas especiais no ambito do Ministério da Saude. De todas essas iniciativas,
reconhecidas como “politicas racionalizadoras” (PAIM, 1991), destaca-se o
Programa de Interiorizagcdo das Ac¢bes de Saude e Saneamento do Nordeste

(PIASS), que representou a maior expressao dos PECs no Brasil:

O PIASS foi criado em 1976, no intuito de implantar uma estrutura basica
de salde publica nas comunidades de até 20 mil habitantes, além de
representar um espaco politico-institucional para as iniciativas de
modernizagdo das burocracias da salde e para o envolvimento de
prefeituras na execugdo de agbes de salde e saneamento, através de
convénios. Ao mencionar a participagdo comunitaria entre 0s seus
objetivos, este programa legitimava um conjunto de esforgos visando a
incorporagdo dos atendentes de salde na forca de trabalho do setor e das
representacdes comunitarias no processo politico da saude (PAIM, 1989:
7).

Esses indicadores demonstram que a condug¢do da politica de saude
brasileira, com énfase na atencdo primaria, afinava-se com as propostas dos
organismos internacionais, a exemplo da realizacdo da Conferéncia de Alma-Ata. O
Brasil, mesmo néo tendo participado da referida conferéncia, sofreu influéncias na

formulacéo das politicas de saude nas ultimas décadas.

Apesar da VII CNS em 1980 constituir-se em momento privilegiado para a
discussdo das propostas da Conferéncia de Alma-Ata e conseqientemente das
metas da Saude para Todos no Ano 2000 (SPT-2000), o governo empenhou
esfor¢cos no sentido de integrar os ministérios da Saude e da Previdéncia em torno
do PREV-SAUDE. Esse representava uma ambiciosa tentativa de reorientagdo do
sistema de saude, numa perspectiva de integrar as acdes entre 0s ministérios acima
mencionados e as secretarias estaduais e municipais de Saude, apresentando um
conjunto de diretrizes de reforco a atencdo primaria de saude, a participacdo da

comunidade, a regionalizacdo de servicos, ao sistema de referéncia e contra-
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referéncia, a integracdo de acdes preventivas e curativas, etc. Porém, em meio a
crise financeira na previdéncia social e a oposicdo ao PREV-SAUDE, o mesmo foi
engavetado, assim como as metas da SPT-2000 cairam no esquecimento
(MENDES, 1999; PAIM, 1998).

Nesse sentido, h4 um retrocesso na politica voltada para a atencéo
primaria de saude na primeira metade da década de oitenta, no momento em que a
mesma passa a apresentar carater de programa de medicina simplificada para os
pobres das areas urbanas e rurais, em vez de uma estratégia de reorientacdo do
sistema de saude brasileiro. Nas proposicdes elaboradas na VIII CNS, em 1986, isso
refletiu, quando ndo se privilegiou uma acdo voltada para a atencdo primaria.
Entretanto, o ideario da SPT-2000 referente a integralidade, equidade,
descentralizacdo, intersetorialidade, a participacdo da comunidade, e a
regionalizacdo e hierarquizagcédo de servigos foi amplamente incorporado no corpo

doutrinério da Reforma Sanitaria Brasileira (PAIM, 1998).

Ao longo das experiéncias acumuladas no tocante a organizacdo da
atencdo primaria, varias concepcdes tém fundamentado as praticas de saude no
Brasil e, com isso, podem, segundo Mendes (1999), ser agrupadas em trés
perspectivas: 1) estratégia de reordenamento do setor saude, o que significa afetar e
compreender todo o sistema de salde e toda a populagédo a que esse sistema supde
servir; 2) programa com objetivos restringidos especificamente a satisfazer algumas
necessidades elementares e previamente determinadas, de grupos humanos
considerados de extrema pobreza e marginalidade, com recursos diferenciados, de
baixa densidade tecnolégica e custos minimos; e 3) estratégia de organizacdo do

primeiro nivel de atencdo do sistema de saude.

Concordando com Mendes, destacamos a atencéo primaria como nivel de
atencado, concebendo-a, contudo, como estratégia que néo seré a de reordenar todo
o sistema de satde, mas seu nivel de atencdo primaria. E o que o autor afirma em

relacdo a atencéo primaria, senao vejamos:

Ao constituir-se como estratégia de reformulacdo da atencao primaria, por
meio da saldde da familia, ird catalisar o reordenamento dos niveis
secundario e terciario, mediante estratégia complementar, o consorcio de

saude. (1999:272)
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Em meio aos diversos contextos sociais, econémicos e politicos que
acabam refletindo nos diversos tipos de respostas governamentais a politica de
saude, e em particular a atencdo primaria, na atualidade, podemos destacar,
conforme Paim (1998:11), a existéncia de duas possibilidades que vém sendo
indicadas para a andlise desse nivel de atengcdo a saude: “APS como espaco tético-
operacional de reorientacdo de sistema de saude, mediante a implantacdo de
distritos sanitarios ou silos; e APS como concepcéo e teste de modelos assistenciais
alternativos congruentes com as necessidades de saude e com o perfil
epidemiologico da populacdo” (PAGANIMI,1990; MENDES,1990).

Diante dessas possibilidades, a atencéo primaria é considerada a base de
um sistema de saude racional, que se bem organizado constitui precondicdo para o
funcionamento de um sistema de saude eficaz, eficiente e equitativo (Mendes,
1999).

Dentro dessa oOtica, Mendes (1996, apud NETTO & VILLAR (2000:38)
destaca que a reorganizacao da atencao primaria a saude, por meio da estratégia do
Programa Saude da Familia, reafirma a compreensao de que “uma equipe de saude
da familia, em territério de abrangéncia definida, desenvolve acfes focalizadas na
saude, dirigidas as familias e ao seu habitat, de forma continua, personalizada e
ativa, com énfase relativa no promocional e no preventivo, com alta resolubilidade,
com baixos custos diretos e indiretos, sejam econdmicos ou sociais, e articulando-se

com outros setores que determinam a saude”.

24. O Programa Saude da Familia: uma possibilidade de

reestruturacao da atencao primaria.

No cenario de disputa entre o publico e o privado na conducédo da politica
de saude brasileira, dois projetos ganham destaque especial na década de 1990: o
Programa de Agentes Comunitarios (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF).
O primeiro, implantado em 1991, teve como objetivo contribuir para o enfrentamento
dos alarmantes indicadores de mortalidade infantil e materna na regido Nordeste do
Brasil. O PACS foi o primeiro programa a enfocar a familia como unidade de agéo

programatica de saude, introduzindo a nocéo de area de cobertura por familia. Foi
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nesse sentido que o eixo do PACS impulsionou a formulacdo do segundo projeto, o
PSF (VIANA & DAL POZ, 1998). O Programa Saude da Familia (PSF), implantado
em 1994, buscava valorizar os principios de territorializacdo®, de garantia de
integralidade na atencédo, de trabalho em equipe multiprofissional, de énfase na
promoc¢do da saude com fortalecimento das acfes intersetoriais e de estimulo a
participacdo da comunidade, entre outros. (SOUZA, 2000).

Num primeiro momento, o Programa Saude da Familia, segundo Souza
(2000), néo foi valorizado pelo Ministério da Saude (MS), porque contrariava a logica
de focalizacdo que imperava nas recomendacgdes referidas. Afinal, os modelos de
Saude em Familia, a exemplo do cubano e de outras experiéncias divulgadas,
levavam em conta a concepcdo integral na atencdo a saude, algo que nao
interessava a politica de estabilidade econdmica brasileira do governo FHC.
Portanto, o programa nasce de modo marginal, originado no Departamento de
Operacdes da Fundagdo Nacional da Saude, sem nenhuma articulagdo com os
outros setores do Ministério da Saude, e sem perspectiva de expansdo. Um
elemento que naquele contexto era alvo de criticas do movimento de reforma
sanitaria e de algumas entidades profissionais, dizia respeito, principalmente, ao
focalismo das acgbes e a politica de financiamento do sistema de saude,
completamente contrario em relacdo aos principios do SUS.

O PSF foi criado através da Portaria Ministerial N°. 692, no ambito do
referido Departamento, junto com os Programas de Agentes Comunitarios de Saude
e o de Interiorizacdo do SUS (PISUS), concebido como mais um Programa na
tradicdo dos programas verticais da Fundacao Nacional de Saude. A implantagcédo do
PSF inicia-se muito mais como resposta a uma demanda dos secretarios de saude
municipais em busca de apoio financeiro direcionado a mudancas na rede basica de
saude. Ao situar o PACS e o PSF no contexto da década de 1990, considerada

como a década de crise da salde ou de reforma incremental’ verifica-se que esses

® Mendes (1999) destaca que a nova pratica da vigilancia da sadde, para sua construgdo, necessita
estar fincada em trés pilares basicos: o territorio, os problemas de salde e a intersetorialidade. Para
definicdo de territério ele tem como referéncia Milton Santos, onde o mesmo utiliza a expressao
territério-processo, definindo esse espago “como um conjunto indissociavel de que participam, de um
lado, certo arranjo de objetos geograficos, objetos naturais e objetos sociais e, de outro, a vida que os
preenche e 0s anima, ou seja, a sociedade em movimento”.

’ Viana e Dal Poz (1998:16) definem reforma incremental ou reforma da reforma “o conjunto de
modificacdes no desenho e operacdo da politica [de salde na década de 1990] (grifo meu). O
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programas exemplificam uma perspectiva focalista na conducgéo da politica de saude
brasileira, seguindo as recomendacfes das agéncias multilaterais, como o FMI e o
BIRD (VIANA & DAL POZ, 1998).

SO a partir de 1996 o PSF perde o carater de Programa e passa a ser
apresentado como estratégia de consolidacdo do paradigma sanitario conquistado
nas décadas de 70 e 80, trazendo um avango conceitual em relacdo aos modelos
tradicionais, propondo reorientar 0os impasses da atencdo primaria a saude
(MENDES, 1999; ANDRADE, 2001; Fatima de Souza, 2002). A partir desse periodo

0 PSF traz a seguinte defini¢ao:

O Programa Saude da Familia (PSF) apresenta-se como uma possibilidade
de reestruturacéo da atencdo primaria, a partir de um conjunto de acdes
conjugadas em sintonia com o0s principios de territorializagao,
intersetorialidade, descentralizacdo, co-responsabilidade e priorizacao de
grupos populacionais com maior risco de adoecer ou morrer” (BRASIL,
1997a).

Algumas experiéncias municipais em Saude da Familia, a exemplo de
Niter6i-RJ, Curitiba-PR, Porto Alegre-RS e Quixada-CE, tiveram repercussdes
positivas. Diante disso, o MS reorienta suas agbes na tentativa de implantar a
Estratégia Saude da Familia em todos os municipios brasileiros, com 0s seguintes
objetivos: “Prestar na unidade de saude e no domicilio, assisténcia integral,
continua, com resolubilidade e boa qualidade as necessidades de saude da
populacdo adscrita; Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacdo esti
exposta; Eleger a familia e o seu espaco social como nucleo basico de abordagem
no atendimento a saude; Humanizar as praticas de saude através do
estabelecimento de vinculo entre os profissionais de saude e a populacao;
Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento de acbes
intersetoriais; Contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo
saude/doenca, da organizacdo dos servicos e da producéo social da saude; Fazer

com que a saude seja reconhecida como direito do cidadao e, portanto, expressao

conjunto de mudangas pode ocorrer, separada ou simultaneamente, nas formas de organizacdo dos
servicos (mudangas nos sistemas e nas unidades prestadoras), nas modalidades de alocacdo de
recursos e formas de remuneracdo das a¢lGes de saude ou, ainda no modelo de prestacdo de
servicos (modelos assistenciais)”.



53

de qualidade de vida e Estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo
exercicio do controle social”. (MS, 1997b:10).

A década de 90 traz como eixo central de discussdo no processo de
implantacdo do SUS a questdo dos modelos assistenciais®. A partir da X
Conferéncia Nacional de Saude, esta tematica emerge ao reconhecer que apesar
dos avancos no processo de descentralizacdo, efetivamente se reproduzia no
interior dos municipios o modelo hegemdnico de assisténcia. Nesse sentido, o
Ministério da Saude elabora a NOB/96, da qual estabelecem as diretrizes para o
processo de municipalizacéo, introduzindo a questdo dos modelos assistenciais. A
NOB-SUS/96 € adotada com o desafio de reordenar a politica de atencédo a saude
da populagéo, ampliando os campos da saude, e direcionando recursos e atividades
voltadas a implementacdo de inovagcbes para a transformacdo do modelo

assistencial, entre os quais situam-se o PACS e o PSF (Anjos, 2001).

Nos estudos realizados por Merhy, E.; Franco, T. (2001) referente aos
modelos assistenciais, vem sendo estabelecida uma tendéncia analitica de
compreender estes modelos numa dimensdo assistencial e tecnoldgica, numa
perspectiva de expressar-se como projeto de politica, articulado a determinadas

forgas e disputas sociais.

No Brasil, segundo Campos (1989), podemos identificar a existéncia de
varios modelos tecnoassistenciais pensados ao longo da trajetoria de construcao de
politicas publicas de saude no pais. No entanto, trés modelos que se destacam pela
forca que influenciaram e permanecem ainda presentes no contexto da politica
nacional de saude: o Liberal-Privatista, o Racionalizador-Reformista e o Sistema

Unico de Saude.

O modelo Liberal-Privatista € o mercado que organiza a producédo e
distribuicdo dos servigos de saude. Ou seja, 0S servigcos sao constituidos ndo em
funcd@o das necessidades de saude da populacdo, mas sim em fungdo do mercado.
Os usuarios sempre tém que pagar pela assisténcia a saude, diretamente por meio
do desembolso pessoal ou de seguro privado ou, indiretamente, por meio da

Previdéncia Social.

8 Segundo Campos (1989:53) modelos assistenciais € “0 modo como sdo produzidas a¢des de saude
€ a maneira como 0s servigos de salde e o Estado se organizam para produzi-las e distribui-las”.
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Neste modelo, o acesso aos servicos de saude ocorre de forma desigual.
Para a populacdo de maior poder aquisitivo € organizado um sistema de alta
tecnologia, com medicina em consultérios, com varias especialidades e com
complexo hospitalar altamente especializado e confortavel. Para o restante da
populacdo, para quem o Estado compra servi¢cos, o atendimento € impessoal e de
baixa resolutividade, e se faz mediante pronto atendimento em hospitais

credenciados.

O referido modelo encontra-se em crise ha mais de 30 anos. Crise esta
compreendida em trés dimensdes: financeira, de eficicia e de legitimidade, em face
das baixas coberturas, alto custo e pouco impacto sobre as reais necessidades de
salude da populacdo. Devido a isso, impulsionou a proposta do modelo

racionalizador-reformista.

O modelo assistencial racionalizador-reformista nasceu no interior dos
organismos do Estado, trazendo a proposicdo de um conjunto de programas
especiais elaborados no ambito do Ministério da Saude cuja execugcdo competia ao
Estado, com eventual participagdo do municipio. Seu objetivo era corrigir as
principais distorcdes do modelo liberal, sem pretender acabar com a medicina de
mercado. Como exemplo de propostas reformistas, tém-se as A¢des Integradas de
Saude (AIS) e a implementacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS). A estratégia das AIS foi definida como caminho para a descentralizacao e
fortalecimento dos municipios, e 0 SUDS como estratégia-ponte para a implantacao
do SUS, que possibilitou o processo de descentralizacdo das acdes e servicos de

saude para 0s municipios e viabilizou a constituicdo dos distritos sanitérios.

O terceiro modelo, o Sistema Unico de Saude, é um projeto em
construcdo, no qual a organizacdo e a distribuicdo dos servicos obedecem a légica
do planejamento e ndo do mercado, visando a atender as reais necessidades de
saude da populacdo. O acesso aos servicos de saude € universal, e tem a
perspectiva de promover a integralidade da atencéo, por meio da rede de servicos
hierarquizada e regionalizada, organizada com diferentes niveis de complexidade,

conforme a distribuicdo da populacdo e do seu perfil de morbi-mortalidade.

O processo de construgéo do SUS tem sido marcado por uma luta contra
a ofensiva da ideologia neoliberal, ou seja, a tentativa de romper com 0s principios e

diretrizes conquistados no marco legal e na ampliacdo do conceito do processo
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saude-doenca. Uma das suas lutas tem sido a busca de constru¢cdo de modelos
assistenciais alternativos ao hegemonico, pela adoc¢éo de distintas propostas, como

a implantacédo dos Distritos Sanitarios e a Cidade Saudavel, etc.

O Ministério da Saude (BRASIL 1997a) considera que, embora iniciativas
de transformacédo do Sistema de Saude tenham sido implementadas, como exemplo,
a criacdo dos Distritos Sanitarios ou SILOS, seus resultados na estruturagdo dos
servicos de saude tém sido pouco perceptivos, por ndo promoverem mudancgas no

modelo assistencial.

Em estudos que buscam aprofundar o debate em torno dos diversos
modelos assistenciais e o formato de organizacdo do sistema de saude, ha uma
discusséo de base que vem ganhando destaque: sédo as diversas vertentes em torno
da vigilancia da saude. Conforme Teixeira, Villasbbéas e Paim, (1999), existem
distintas vertentes em torno da “Vigilancia da Saude”, “Vigilancia a Saude”,
“Vigilancia em Saude”, entretanto, todas tém em comum o uso da epidemiologia
para analise da situacdo de saude, subsidiando o planejamento e organizacdo dos
servicos de saude, possibilitando a introducdo de novas praticas de saude e novos

modelos assistenciais.

Conforme Villasbdas (1998), a expressao vigilancia da saude, surgiu no
Brasil nos anos 90, com varias sentidos, onde se identifica num minimo quatro

formulacoes:

- Integracdo institucional entre praticas de vigilancia epidemiolégica e vigilancia
sanitaria (COSTA, 1998; TEIXEIRA et all, 1998).

- Analise da situacao de saude de grupos populacionais (CASTTELANOS 1991).

- Uma dada organizacdo tecnolégica do trabalho em saude, conformado por
praticas articuladas de prevencdo de doencas e agravos, bem como de
promocgao, recuperacdo e reabilitacdo da saude de grupos populacionais, em
suas dimensoes individual e coletiva (PAIM, 1994; MENDES, 1993).

- Vertente do planejamento em saude no enfoque estratégico situacional
(SCHRAIBER 1997; MERHY, 1995).

O PSF utiliza a concepc¢ao de Vigilancia da Saude, como pratica sanitaria,

ou seja, a forma como a sociedade num dado momento, a partir do conceito de
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saude vigente e do paradigma sanitario hegemonico, estrutura respostas sociais
organizadas ante os problemas de saude (MENDES, 1996).

Segundo Paim, (1999), a Vigilancia da Saude diferencia-se dos modelos
hegemonicos pela mudanca do objeto de atencdo que sdo as necessidades de
saude da populacdo; o sujeito é a equipe de saude, o individuo ndo é o elemento
passivo, € elemento ativo, portanto sujeito também do cuidado e auto-cuidado,
saber/poder centrado na equipe de saude, incluindo ai o individuo, e os meios de

trabalho.

Nessa perspectiva a Vigilancia da Saude se insere como modelo
assistencial alternativo, visando a integralidade da atencdo e organizando a pratica
sanitaria para intervir sobre os determinantes e condicionantes dos problemas de
saude, estando o PSF, segundo Mendes (1999), como parte integrante do processo
de construgdo do novo paradigma sanitario, ao ser estratégia de organizacdo da
atencdo primaria e, por conseguinte, provocar mudanca em todo o sistema de
saude, pela introducdo de novas praticas sanitarias desenvolvidas por uma equipe

num territorio-processo, com énfase na familia.

A partir dessa referéncia, o Ministério da Saude desde a década de 90,
vem implementando politicas de carater racionalizador, em funcéo da crise fiscal do
Estado, por meio da adocédo de programas, como o PSF, que ao ser langcado em
1994, trazia a perspectiva de favorecer a interiorizacdo de médicos e implementar o
processo de municipalizacdo. Posteriormente, é que passa a ser apontado como
estratégia de transformacdo do modelo assistencial do SUS por reorganizar a
atencdo basica, enfocar a familia como objeto de atencdo, com a atuacdo de uma
equipe multidisciplinar numa abordagem interdisciplinar e articulacdo intersetorial
(BRASIL, 1997a)

Para a implantacdo do PSF nos Estados e Municipios, foram firmados
convénios mediante preenchimento de pré-requisitos™ definidos pelo Ministério da
Saude que financiava seu desenvolvimento, nos quais se aponta para 0

entendimento de que o PSF nasce com idéia de programa verticalizado, operado por

10 Pré-requisitos: Conselho Municipal de Saude funcionando, Fundo Municipal de Saude, projeto
elaborado contendo interesse da comunidade, necessidades locais de saude, estudo da demanda,
existéncia de apoio diagnostico e terapéutico e disposicdo da administracdo em desenvolver e 0
programa (BRASIL, 1997a).
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convénio, atengdo seletiva voltada para as popula¢des que vivem em area de risco,

ferindo o principio de universalidade do SUS (Anjos, 2001).

O PSF e o PACS, mesmos compreendidos como instrumentos
privilegiados de reorganizacdo da atencdo primaria a saude no ambito do SUS, o
debate sobre esses programas ainda gira em torno de duas vertentes, conforme
destaca Paim (1999a): PACS/PSF como “programas verticais”, instrumentos de
estratégias de politicas sociais neoliberais, focalizacdo de atencdo sobre grupos
marginalizados, com atencdo primaria seletiva; PACS/PSF como “estratégia” de
reorganizacdo da atengdo primaria de saude, uma vez articulada ao processo de
municipalizacdo pode vir a se constituir em um dos “projetos estruturantes” da
vigilancia a saude (MENDES, 1996).

Caminhando nessa mesma direcdo Dal Poz e Viana (1998) revelam,
através de pesquisas realizadas em trés regides brasileiras (Sul, Nordeste e
Sudeste), que o PSF apresenta distintas concepc¢des: Praticas focalizadas dentro do
universalismo, ja que para sua implantacédo sdo selecionadas areas e populacdes de
risco, que muitas vezes correspondem a quase 80% da populacdo de um municipio,
mostrando que se pode ter praticas focalizadas dentro de uma politica universal,
Instrumento de reestruturacdo do SUS por ter imprimido no interior dos municipios a
reorganizagdo do sistema local de saude frente ao atendimento de pré-requisito para
a assinatura dos convénios, além de influenciar na mudanca de critérios de
pagamentos do sistema através da NOB/96; e Instrumento de mudanca nas formas

e desenho de operac¢fes das politicas sociais.

O documento O Ano da Saude no Brasil e Metas Prioritarias (Brasil,
1997b) define que o PSF devera ser desenvolvido por uma equipe minima formada
por um meédico, uma enfermeira e seis agentes de saude comunitarios de saude,
que atuardo em um territdrio com populagdo adscrita, responsavel por 600 a 1000
familias ou 4500 pessoas, desenvolvendo as seguintes atividades:

- Diagnostico de saude da comunidade, através do cadastramento das familias da
area de abrangéncia da unidade e levantamento dos indicadores epidemiologico

e socioecondmico;
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- Planejamento e programacédo local das acbes a serem desenvolvidas pelas
equipes de maneira democratica, considerando o dinamismo da realidade e a

aproximacéao dos seus objetivos a vida das pessoas;

- Prestacdo de assisténcia integral, respondendo de forma continua e
racionalizadora a demanda organizada e/ou espontanea, com énfase nas ac¢des

de promocéo da saude;

- Implementacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia, no sentido de

resolver os principais problemas detectados;

- Desenvolvimento de processos educativos para a saude, voltados a melhoria do
autocuidado dos individuos e familiares;

- Promocado de acdes intersetoriais para o enfrentamento dos problemas

identificados.

E nesse sentido que Mendes (1999) situa o PSF como estratégia de
reorganizacdo da atengdo priméaria a saude no SUS, devendo ser estruturado de
acordo com principios organizativos assistenciais, quais sejam: orientacdo por
problema, descricdo de clientela, planejamento e programacéo local, hierarquizacao,

trabalho em equipe, complementaridade e resolutividade.

No entanto, os fatores limitantes para o desenvolvimento do PSF como
modelo assistencial substitutivo vao além dos arranjos politicos, dos mecanismos
financeiros indutores de mudancas ou dos instrumentos gerenciais de organizacéo e
avaliacdo dos servicos. Como analisa Favoretto & Camargo Jr. (2002:63) “o
enforque dado a estruturacdo do PSF precisa também considerar e aprofundar a
discussdo sobre os saberes e as crencas que podem estruturar as praticas da
saude, caso haja intencdo de desenvolver um novo campo de transformacdes na
atencdo a saude”. Este novo campo de praticas se baseia em enfoques da relacéo
entre as intervencdes individuais e coletivas, assim como entre os saberes clinicos e

epidemioldgicos no cotidiano das a¢des dos profissionais de saude.

2.5. Integralidade: um principio norteador na ateng¢ 4o primaria

No Brasil, 0 campo da epidemiologia reuniu varios saberes e praticas que

se encontraram € se estruturaram em organizag;()es que desenvolveram,
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tradicionalmente, acdes de vigilancia epidemiolédgica, vigilancia sanitaria e
programas de saude publica. Partindo do inicio do século passado, essas
organizacdes foram responsaveis pelo trabalho no campo da saude coletiva,
atuando, predominantemente, sobre os problemas das coletividades, em areas como
a da educacdo em saude, o controle de doencas contagiosas, 0 saneamento, as
intervencdes sobre o meio ambiente e, mais recentemente, a prevencao de fatores
de risco e a promocdo a saude. Os centros e postos de saude atuaram como

epicentros mais visiveis dessas acoes.

Enquanto isso, a assisténcia clinica se organizou, notadamente a partir da
década de 1950, em hospitais da previdéncia social, voltados para a atencdo aos
trabalhadores do mercado formal. Sua tarefa primordial era o atendimento médico,
especializado e individual, em termos de tratamento e reabilitagdo. S6 no final da
década de 1970, alguns esforcos, ainda que timidos, foram iniciados para a
integracdo do sistema dualista. Existiu, portanto, uma historica dicotomia entre as
acOes de carater hospitalar e curativo, de um lado, e as a¢cbes do campo da saude
coletiva, de cunho mais preventivo e coletivo, de outro (MENDES, 1999, CAMPOS,
2003).

A assisténcia médica hospitalar contava com vultosos recursos da
maquina previdenciaria, enquanto a saude publica era financiada por escassos
recursos do Tesouro Nacional ou oriundos de organismos internacionais. Com iSso 0
Sistema Unico de Salde, na sua instituicdo, herdou uma rede de saude que
representa um desafio para a assisténcia integral. A quantidade expressiva de
centros e postos de saude espalhados em nosso pais ndo foi acompanhada de
incentivos financeiros e de recursos humanos necessarios a um melhor desempenho
na area da saude. As acoes hospitalares permaneciam recebendo um maior volume
de recursos. Outro fator que se destacava era a inexisténcia de um sistema de
financiamento para as a¢cdes municipais que ndo estivessem ligadas ao atendimento
e aos procedimentos médico-individuais. O financiamento por producdo de
consultas, exames, internacdes limitava, decisivamente, a expansdo da atividade
preventiva e coletiva. O pais dispfe de uma rede de saude muito mais centrada na
producdo de procedimentos médicos e diagnosticos, pouco integrada e mal
distribuida, segundo as regides. O processo de municipalizacdo da saude brasileira
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abriu, porém, novas perspectivas nesse campo, e é fruto da participacdo das
comunidades e dos movimentos sociais (CAMPOS, 2003).

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 afirma o conceito de
integralidade, inspirando-se no Movimento da Reforma Sanitaria e no Relatério da
VIII Conferéncia Nacional de Saude. No texto constitucional supracitado, a
integralidade é entendida a partir de uma visdo de que as ac¢des de saude devem
estar voltadas ao mesmo tempo para o individuo e para a comunidade, para a
promocao, protecdo, prevencdo e recuperacdo da saude, considerando a pessoa
como um todo, com atendimento do conjunto de suas necessidades. Pressupde a
integracdo dessas acdes em saude, a0 mesmo tempo em que possibilita a
articulacdo com outras politicas publicas, como forma de assegurar uma atuacéo
intersetorial entre as diferentes areas que tenham repercusséo na saude e qualidade
de vida dos individuos. O seu cumprimento pode contribuir muito para garantir a
qualidade da atencédo a saude (PAIM, 1998, MENDES, 1999; CAMPOS, 2003).

Em relagcdo a novas formas de financiamento e de gestdo do sistema de
saude brasileiro, leis e decretos mais recentes melhoraram as condigdes para que o
gestor municipal possa cumprir 0 preceito constitucional da integralidade, apesar do
carater de normatizacéo e padronizacdo que 0s mesmos imprimiram a conformacao
da politica de saude. Para a regulamentacdo da Norma Operacional Bésica-96,
foram editadas 14 portarias. A exigéncia de haver setores responsaveis por cada
acado e atividades de controle e avaliagdo foram requisitos para a habilitacdo de
municipios em gestdo plena do sistema de salude. As resolucbes referentes a
implantagéo, por um lado, do Piso Assistencial Basico (PAB), em seus componentes
fixo e variavel e, por outro, da Programacdo Pactuada da Epidemiologia e Controle
de Doencas (PPI - ECD) foram os principais mecanismos dessa mudanca (COSTA,
2003).

Ainda sem ter alcancado as condicdes de garantia plena da atencao
integral, devido as inumeras portarias que alteraram significativamente o seu
conteado original, a NOB-96 passou a permitir que sistemas locais de saude
dispusessem de recursos desvinculados da realizagdo de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos. Dessa forma, os sistemas passaram a receber recursos

globais, segundo aspectos como perfil populacional, indicadores sanitarios e



61

epidemioldgicos, desigualdades regionais, metas de cobertura, desempenho, etc.
Passou-se a exigir, entdo, que o0 gestor planejasse as acdes voltadas para a
melhoria das condi¢cdes de saude, segundo a evolucédo de indicadores sanitarios e
epidemioldgicos (LENCOVITZ, 2001).

O principio da Integralidade, entre outros, que norteiam o Sistema Unico
de Saude, vem afirmar, portanto, a necessidade de superacdo da dicotomia entre
acOes preventivas e curativas, individuais e coletivas, historicamente presente na
conducdo da atencdo a saude publica no Brasil. O texto constitucional indica a
integralidade enquanto um principio fundamental em todos o0s niveis de
complexidade do sistema de saude (MENDES, 1999; CONH, 2002).

Quando se considera a abrangéncia do conceito de integralidade, tal como
descrito acima, pode parecer uma contradicdo a definicdo transcrita no texto
constitucional: Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais” (BRASIL, 1988). A prioridade atribuida a
prevencdo tem, nesse particular, uma forte conotacdo politica, e leva em
consideracao a trajetoria da atencéo a saude no Brasil. O texto constitucional busca
resgatar a enorme divida do sistema de salude diante da prevencao das doencas da
populacdo brasileira. Assim o fez para dar um sentido de mudancga a forma como,
historicamente, se desenvolveu a assisténcia a saude no Brasil. As organizac¢des do
setor sempre dividiram suas acées em médico-assistenciais e preventivas e, por sua
vez, tiveram pesos distintos no sistema, e foram oferecidas de maneira desigual.
Hoje busca-se oferecer assisténcia integral por meio de uma maior articulacdo das
praticas e tecnologias relativas ao conhecimento clinico e epidemiol6gico (CAMPOS,
2000).

Segundo Campos, sob essa oOtica prevé-se que, de forma articulada,
sejam ofertadas acdes de promocdo da saude, prevencdo dos fatores de risco,
assisténcia aos danos e reabilitagdo — segundo a dindmica do processo saude-

doenca. Afirma o autor:

E importante ressaltar que os diferentes momentos da evolucéo da doenca
e as respectivas medidas a serem tomadas seguem o modelo da histéria
natural da doenga, teoria consagrada por White na década de 1960.
Segundo essa teoria, 0 estagio em que se encontra determinado agravo a
salide estar diretamente referido a niveis de intervengdo segundo
conhecimentos e tecnologias disponiveis para atuacdo em ambitos
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individuais e coletivos. Estes precisam estar articulados e integrados em
todos os espacos organizacionais do sistema de saude. (CAMPOS,
2003:6)

Para além de uma definicdo legal e institucional presente no texto
constitucional de 1988, Mattos (2001) coloca a integralidade como parte de uma
“imagem objetivo”. Para ele, essa nocdo tem sido usada na area de planejamento
para designar uma certa configuracdo de um sistema ou de uma situacdo que
alguns atores na cena politica consideram desejavel, ou seja, € 0 que se deseja

construir, diante do que ja existe.

Nesse sentido, tratar a integralidade como parte de uma “imagem objetivo”
significa para o referido autor entender o termo numa perspectiva polissémica, ou
seja, com varios sentidos. Devido a isto, 0 mesmo propde uma reflexdo coletiva
acerca dos potenciais e limites da nocado de integralidade, ou de sentidos da
integralidade, no contexto da construcao de politicas, sistemas e praticas de saude

mais justas.

O primeiro desafio na busca do atendimento integral é reestruturar a forma
como os distintos estabelecimentos e organizacdes do setor saude trabalham ainda
até os dias de hoje. A mudanca das praticas de saude deve ocorrer, primeiramente,
do ponto de vista institucional, da organizacéo e articulagdo dos servigos de saude.
E em segundo, das praticas dos profissionais de saude, nos quais, historicamente, o
meédico é o sujeito, ator primordial, determinante do processo de estruturacdo das

praticas integrais a saude.

E nesse sentido que Mattos (2001) indica trés grandes conjuntos de
sentidos do principio de integralidade: o primeiro refere-se a atributos das praticas
dos profissionais de saude. Relaciona-se com um movimento que ficou conhecido
como medicina integral, com origem nos Estados Unidos, que criticava o fato de os
médicos adotarem diante de seus pacientes uma atitude cada vez mais
fragmentaria. Esse sentido busca compreender o conjunto das necessidades de
acOes e servicos de saude que um paciente apresenta; o segundo relaciona-se mais
diretamente com a organizacdo dos servigos e das praticas de saude através de
acOes programéticas horizontalizadas; e o terceiro é relativo as configuracdes de

certas politicas especificas ou especiais, desenhadas para dar respostas
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(governamentais) a um determinado problema de salde, ou aos problemas de
saude que afligem um certo grupo populacional.

Para Mattos (2001.61) esses trés grandes conjuntos de sentidos tém
“como eixo articulador a compreensao de que a integralidade implica uma recusa ao
reducionismo, uma recusa a objetivacdo dos sujeitos e talvez uma afirmacdo da

abertura para o dialogo™?.

Para o autor, subjacente a todos os sentidos da
integralidade esta o principio do direito: o direito universal ao atendimento das

necessidades de saude.

Nessa mesma direcdo, Cecilio (2001:113) trabalha com a idéia central de
gue “ndo ha integralidade e equidade sem a universalidade de acesso garantida”.
Por isso, 0 autor adota a idéia de que a integralidade da atencdo precisa ser
desenvolvida em varias dimensdes para que seja alcancada da forma mais completa
possivel. Numa primeira dimensdo, a integralidade deve ser fruto do esforco e
confluéncia dos vérios saberes de uma equipe multiprofissional, no espacgo concreto
e singular dos servicos de saude, sejam eles um centro, uma equipe do Programa
Salude da Familia (PSF) ou um hospital. E o que o autor vem chamar de
“Integralidade focalizada”, devido a ser trabalhada no espaco delimitado de um
servico de saude. Como segunda dimensdo, o autor indica a integralidade da
atencdo como fruto de uma articulagdo de cada servico de saude a uma rede muito
mais complexa composta por outros servicos de saude e outras instancias de
servicos, numa perspectiva setorial. O autor apresenta com esse entendimento a
idéia de que a integralidade n&o se realiza nunca em um servigo: a integralidade é
objetivo da rede.

Esta articulacdo em rede, Cecilio (2001:119) vem chamar de integralidade
ampliada, que tendo como referéncia central cada servico de saude, se articulam
fluxos e circuitos, a partir das “necessidades reais das pessoas — a integralidade no
“micro” refletida no “macro”; pensar a organizacao do “macro” que resulte em maior
possibilidade de integralidade no “micro. Radicalizar a idéia de que cada pessoa,
com suas multiplas e singulares necessidades seja sempre o foco, o objeto, a razéo

de ser de cada servi¢o de saude e do “sistema” de saude.”

' para Hannah Arent (1981:192), “na acdo e no discurso, os homens mostram quem s&o, revelam
ativamente suas identidades pessoais e singulares, e assim apresentam-se ao mundo humano,
enquanto suas identidades fisicas sdo reveladas, sem qualquer atividade prépria, a conformacao
singular do corpo e no som singular da voz.”
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Essa perspectiva pode ser vista quando Arent (1981:15), ao tratar das trés
atividades que compdem a vida activa (labor, trabalho e acdo), designa que esta
altima € a “Onica atividade da acdo humana que se exerce diretamente entre os
homens sem a mediacdo das coisas ou da matéria, corresponde a condicdo humana
da pluralidade, ao fato de que os homens, e ndo o Homem, vivem na Terra e
habitam o mundo”. Isso significa, para a autora, que “a pluralidade é a condicdo da
acdo humana pelo fato de sermos todos os mesmos, isto €, humanos, sem que
ninguém seja exatamente igual a qualquer pessoa que tenha existido, exista ou
venha existir’ (ARENT,1981:16).

Netto & Vilar (2000), ao analisarem o Programa Saude da Familia como
Estratégia Operacional da Atencdo Primaria a Saude, estabelecem como um dos
principios organizativos a integralidade do cuidado, compreendendo que o mesmo
fortalece o principio de universalidade do acesso e a efetividade do sistema de
saude. Nessa perspectiva o0 autor compreende, que ao ampliar a cobertura de
atendimento, favorece o0 reconhecimento dos problemas psico-sociais da
comunidade e da atencédo aos individuos e suas familias nas “suas dimensdes de
seres humanos inteiros, como corpo, mente e consciéncia. Facilita a percepcao de
causas basicas e determinantes do processo saude-doenca, o que cria condi¢cdes
para a busca da definicdo de acbes intersetoriais para a solugdo de problemas”
(NETO & VILAR,2000:40).

Mendes (1999), analisando o principio da integralidade no universo da
atencdo primaria, e em particular no PSF, indica que a aplicacdo desse principio
implica reconhecer que o0s servicos de atencdo primaria envolvem acgles
promocionais, preventivas e curativo-reabilitadoras, providas de forma integrada, por
meio da vigilancia da saude, e que as intervencdes da saude da familia conformam
uma totalidade que engloba os sujeitos do sistema e suas inter-relacbes com o0s

ambientes natural e social.

A partir das referéncias analiticas anteriormente destacadas, iremos
compreender no capitulo que segue como se estruturou o Programa Saude da
Familia em Fortaleza, do ponto de vista de sua inser¢cdo no sistema de saude local,

seus principais impasses e possibilidades.



CAPITULO Il

O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA EM FORTALEZA

A discussédo da gestéo das politicas publicas na década de 80 introduziu
mudancas no poder publico a fim de torna-lo mais transparente e suscetivel ao
controle social. No Brasil, esse processo envolveu algumas reformas significativas
nao apenas na area da saude, mas também da educacéao, do trabalho, da habitacao

e de outras dimensodes sociais.

No estado do Ceara, as mudancas na area da saude refletem a atmosfera
das discussfes e disputas em torno da luta pela Reforma Sanitaria, travada na
década de 80. No entanto, duas experiéncias trouxeram grandes impactos ao
processo de reorganizacdo do novo modelo de atencdo a saude: a criagcdo do
Programa de Agentes de Saude em 1988 e o processo de municipalizagéo, iniciado
em 1989 (NETO & VILAR, 2000).

Essa primeira experiéncia no Ceara serviu de referéncia para a criagdo do
PACS, em todo o Brasil. Em relacdo a segunda experiéncia, que teve avancos
importantes no periodo de 1991-1994, ndo conseguiu romper com as barreiras
geograficas, culturais e, inclusive, organizacionais, que facilitassem a ampliacdo do
processo de universalizacdo do acesso aos servigos de saude (NETO & VILAR,
2000).

Na tentativa de superacéo das barreiras que dificultavam a universalizacéo
do acesso aos servigos de saude, uma proposta sobre satude da familia vinha sendo
desenvolvida no municipio de Quixada, com o objetivo de se criar uma infra-
estrutura de saude preventiva, coletiva e curativa, no campo da atencao primaria em
saude. Essa proposta foi levada ao Ministério da Saude, em 1993, para ser

apreciada pelos os representantes da Secretaria da Saude do Ceara, do UNICEF e
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da OPAS. A partir dessa articulacdo em 1994, o PSF comecga a ser implantado em
todo o Brasil (ANDRADE, 2001; NETO & VILAR, 2000).

No estado do Ceara, o PSF, situa-se como “porta de entrada do usuario

no sistema de saude” °

, enguanto sistema que se organiza por meio de niveis de
atencdo, segundo os quais as acgdes estdo agrupadas de acordo com distintos niveis
de complexidade®. Nessa concepcdo, a organizacdo operacional das acbes de
saude em nivel microrregional pressupde que por meio de sistemas integrados de
saude funcionara um sistema de referéncia e contra-referéncia com definicdo de
responsabilidade em cada nivel. Dessa forma, cada municipio sera responsavel pela
Atencdo Béasica de Saude, através do PSF, por meio do qual realizara a¢des basicas
de promocédo da saude, prevencdo de doencas e tratamento dos casos mais
simples, que ndo necessitem da participacdo de meédico especialista (NETO &

VILAR, 2000).

Diante disso, o PSF, enquanto estratégia de reorganizacdo da atencgéo
basica, assumiria papel relevante na consolidacdo dos Sistemas Locais de Saude
(SILOS) no estado do Ceara. Os principios organizativos pensados como
necessarios para o desenvolvimento desse processo sdo: Impacto, Orientacdo por
Problema, Intersetorialidade, Planejamento e Programacédo Local, Autoridade
Sanitaria Local, Co-responsabilidade, Hierarquizacdo, Intercomplementariedade,
Integralidade da Atencdo, Adscricdo da Clientela, Heteregeneidade e Realidade
Local. (MENDES 1988 Apud NETO & VILAR, 2000).

Em Fortaleza, o processo de municipalizacdo das a¢Bes em saude
comecou a ser articulado entre as Secretarias da Saude do Estado e do Municipio
no intuito de implementar o Sistema Unificado e Descentralizado — SUDS, apos a

realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude. No entanto, esse processo

3 Conforme Fonseca Neto e Vilar, referenciados em Starfield (1992), essa concep¢do do PSF no
Estado do Cearéa é fundamentada nos principios da atencéo primaria.

4 Atencdo Primaria, nivel de atencdo representado pelos servicos de primeira linha, de carater
ambulatorial constituinte de um sistema de porta de entrada (excetuando-se urgéncias e
emergéncias), fortemente marcado por programas, sistemas e servicos caracterizados pelas fungdes
de promocgdo de saude, prevengdo de agravos e transtornos a salde, educagcdo em saude e
tratamentos de tecnologia simplificada; Atencdo Secundaria, nivel de atencédo representado por
programas, sistemas e servicos de tratamento ambulatorial e pequenos hospitais de tecnologia
intermediaria; e Atencdo Terciaria, nivel de atencdo constituido por grandes hospitais gerais e
especializados, que concentram tecnologia de maior complexidade e de ponta servindo de referéncia
para os demais programas, sistemas e servi¢cos (Roquayrol, 1988).
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iniciou-se efetivamente quando foi assinado o Termo de Adesdo do Municipio ao
Processo de Municipalizacdo dos Servicos de Saude, no qual se concretizou a
transferéncia de Gestado para o municipio de Fortaleza das unidades da Secretaria

de Saude do Estado e da FUSEC, totalizando 17 centros de saude e 5 hospitais.

Em 1992, a Secretaria da Saude do Municipio de Fortaleza passou a
assumir toda a rede ambulatorial publica e privada, formando um Sistema Municipal
de Saude composto por 9 hospitais, 1 Centro de Zoonoses, 59 Centros de Saude e

20 Centros Integrados de Educacéo e Saude.

Mesmo com as mudancas provocadas pelo inicio do processo de
municipalizacdo da saude em Fortaleza, a assisténcia basica continuava voltada a
cura das doencas, por mais que o discurso oficial indicasse uma atencédo centrada

na qualidade de vida das pessoas e do seu meio ambiente (BATISTA 2003).

Em 1997, o municipio de Fortaleza apresenta um novo arcabougo
politico-institucional, aprovado em Decreto Municipal de n°.8000, em 29 de janeiro
de 1997. Junqueira (1997) analisa que essa reforma tratou de um processo que se
iniciou pelo delineamento de um novo modelo de organizagdo, e que deveria
viabilizar uma nova forma de gestdo das politicas publicas. Esse modelo de gestéao
indicava como diretrizes a descentralizacao e a intersetorialidade, em substituicdo a
uma estrutura verticalizada e setorializada presente no municipio. Porém, essas
mudancas por mais que indiquem como referéncias os principios explicitados no
Movimento de Reforma Sanitaria e consolidados na Lei Organica da Saude de 1990,
a intencdo dessas mudancas vem sempre caminhando numa perspectiva

racionalizadora e focalista das necessidades em saude da populacao.

Na criacdo dessa nova estrutura administrativa, surge a divisdo da capital
cearense em 6 (seis) Secretarias Executivas Regionais, encarregadas de
proporcionar condi¢cdes para a melhoria da qualidade de vida, identificando os
problemas que atingem a populacdo de cada bairro na sua area de abrangéncia, no
intuito de encaminhar solugdes integradas (SMDS,1997).

E nessa perspectiva que em 1997 foi lancada a proposta de implantag&o
do Programa Saude da Familia no municipio de Fortaleza. Inicialmente foi elaborada
uma proposta, baseada no estudo de informagdes sobre experiéncias locais de
outros municipios que se adaptavam as caracteristicas de Fortaleza. Sob o comando



68

hY

da Coordenadoria de Saude subordinada a Secretaria Municipal de
Desenvolvimento Social (SMDS), criou-se uma equipe de supervisdo com 0 objetivo
de planejar e orientar a implantacéo e o desenvolvimento do PSF em Fortaleza. No
periodo de 11 a 15 de agosto de 1997, duas profissionais da equipe de supervisao
do PSF participaram de um estagio na cidade de Niter6i, com o propoésito de
conhecer a dindmica do trabalho desenvolvido pelo programa “Médico da Familia”,
fundamentado na experiéncia cubana (FONTENELE, 1998).

Desse estagio, resultou um relatério que possibilitou avaliar as

potencialidades do municipio, no que se refere:

- a Decisao politica de implantar o PSF;

- a Rede Bésica de Saude;

- a Programa Agentes Comunitarios de Saude em efetivo funcionamento;
- a Participacao dos Conselhos de Saude;

- a Parceria entre Poder institucional e comunidade (SMDS, 1997:2).

Apoiado nessas avaliacdes, e apos levantamento de dados das Regides
Administrativas da cidade, elegeram-se critérios de implantacdo das primeiras
equipes, tais como: areas de risco; delimitacdo geografica e demografica das areas;
perfil epidemiolégico/social baseado em informacfes j& existentes; e servicos
publicos ja existentes na area (FORTALEZA, 1998).

ApOs esse processo de planejamento, elaboracdo, selecdo das areas e
dos profissionais, treinamento das equipes envolvidas, o Programa Saude da

Familia foi langado oficialmente em Fortaleza, no ano de 1998.

No mesmo ano, a Administragdo Municipal transformou 26 postos de
saude, dos 82 existentes em Fortaleza, em Unidades Basicas de Saude da Familia
(UBASF), destinadas a realizar atencdo continua nas especialidades basicas de
clinica médica, pediatrica e tocoginecologia, de carater ambulatorial, com equipes
habilitadas para desenvolver as atividades de promogé&o, protecdo e recuperacao,
caracteristicas do nivel primario de atencdo (FORTALEZA, 2000). Essas unidades
representariam o primeiro contato da populacdo com o servico de saude, propondo

também a referéncia e a contra-referéncia para os diferentes niveis do sistema,
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desde que identificada a necessidade de maior complexidade tecnolégica para a
evolucéo dos problemas apresentados.

Atualmente, Fortaleza conta com 101 equipes de PSF, distribuidas nas
seis Secretarias Executivas Regionais. A populacdo do municipio €é de
aproximadamente 2.040.264 habitantes, e conta com 345.000 cadastrados no PSF,
atingindo, portanto, 15,5% de cobertura populacional (FORTALEZA, 2003).

A primeira fase de implantacdo do programa ocorreu em areas
consideradas de maior risco epidemioldgico e social. Dentro desses critérios, 0s
bairros que compdem a Secretaria da Regional |, dentre eles o Pirambu, foram
selecionados para receber as primeiras quatro equipes do Programa Saude da

Familia na Unidade Basica Guiomar Arruda.

O bairro Pirambu constitui uma antiga area maritima, situada no lado oeste
de Fortaleza. Sua paisagem era rica de dunas brancas, coqueiros, lagos e havia
abundancia do peixe Pirambu, dai o seu nome. Ocupada inicialmente por
pescadores, a area foi povoada nos anos 50, especialmente por ocasido da seca de
58, quando se alojaram familias de migrantes vindos do interior e de estados
vizinhos. A ocupacgao espontanea do bairro ndo excluiu a organizagéo na construgéao
das casas, caracterizada por uma troca de trabalho cujo principio baseou-se na
solidariedade. O modo como o bairro foi formado teve implicagcdes no processo de
resisténcia e organizacdo dos moradores. A mobilizacao pela apropriacao legal da
terra foi fundada inicialmente por um sentimento coletivo permitido pela situacéo
comum de desbravadores da terra, e foi isso que ajudou no enfrentamento das
dificuldades para construcdo das casas e, posteriormente, para resisténcia coletiva

contra o processo de expulsdo que veio adiante. (BARREIRA, 1987).

Esse bairro € conhecido por sua historia de resisténcia, a exemplo, da
Marcha do Pirambu, um movimento reconhecido como um marco dentro da historia
dos movimentos populares pela garantia da posse da terra e de outros direitos
basicos. Essa marcha ocorreu em 1962, levando cerca de 2.000 pessoas ao centro
da cidade no intuito de reivindicar a desapropriacdo das terras no Pirambu, alvo da
especulacdo imobilidria. O movimento de luta pela posse contou com o apoio do
Padre Hélio, a quem coube realizar um trabalho de assisténcia e de organizacdo dos
moradores (MATOS, 1998).
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Esse momento foi de forte influéncia da Igreja Catdlica, uma vez que a
mesma assumiu um papel mais tutelar do que reivindicativo do movimento, dado o
carater moralizador difundido por meio da Doutrina Social Cristd Mater et Magistra
de Jodo XXIll, cuja perspectiva era elaborar uma forma de vida com base crista,
capaz de atenuar as desigualdades sociais e valorizar a pessoa humana. Alguns
grupos discordantes dessa direcdo comecam a aparecer, culminando na formagéo
de grupos independentes (BARREIRA, 1987).

Ao contextualizar esse momento de conflitos dentro do movimento de

bairro no Pirambu, na década de 60, Barreira traz o seguinte destaque:

A referéncia ao movimento operario ordeiro ameagado por infiltracoes
possiveis de elementos nocivos sugere as tensdes ja existentes entre
comunistas e catélicos. Trata-se muitas vezes de contradicdes que passam
despercebidas pela populacdo ou aparecem travestidas no perigo
comunista, que integra tanto o discurso dominante como o religioso. Nesse
sentido, novas forcas sociais entram em cena, e nas décadas seguintes
fortalecem o movimento organizado do Pirambu. (BARREIRA,1987:92)

A partir de 1980, os conflitos entre moradores e igreja, motivados também
pelo incremento populacional, contribuem para o fracionamento em termos de
organizacdo coletiva. Até os dias de hoje, o aparecimento de novas favelas
demonstra a permanéncia da pressao sobre a terra, aliado aos baixos indicadores

sociais.

O bairro Pirambu, que tem na suas costas 0 encanto e a brisa do mar,
também tem no seu cotidiano o desencanto da pobreza da vida urbana. Desencanto
vivido por populacbes que residem em bairros periféricos, que apresentam como
cenario as imensas rampas de lixo, canais e esgotos a ceu aberto, alto indice de
desemprego, violéncia e prostituicdo. Com uma extensédo aproximada de 5.000 km?,
e uma populacdo estimada em 250.000 habitantes, é considerada a segunda maior
favela do Brasil. Segundo dados oficiais, 21,1% da populacdo possuem uma renda

familiar menor que um salario minimo (SMDS, 1997).

Em relacdo aos servigos publicos e organizagdes sociais, o bairro Pirambu
possui 15 escolas, 28 entidades comunitarias, 1 centro comunitario, 1 hospital
conveniado, 1 posto policial e 1 centro de saude (Fortaleza, 1997). Na area de

abrangéncia da UBASF Guiomar Arruda, existem 4 equipes do Programa Saude da
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Familia: n°l1 (amarela), n°2 (azul), n°3 (vermelha) e a n°4 (verde). Cada equipe é
dividida em quatro micro-areas de atuacdo, onde se tem para cada uma um agente

de saude como elo entre a comunidade e as equipes do PSF.

Analisamos nos dois primeiros capitulos que a implantacdo da Politica
de Saude reflete os condicionantes politicos, administrativos, culturais, sociais e
econdmicos vividos ao longo da formacdo da sociedade brasileira. O Programa de
Saude da Familia em Fortaleza foi estruturado dentro de um contexto, atravessando
mais de uma década, refletindo os condicionantes nacionais da politica de saude,
porém, com aspectos da realidade local. Partindo dessa compreensao, iremos
analisar no capitulo IV o principio da integralidade na atencéo primaria, através do
PSF, sob a dtica dos profissionais, usuarios e conselheiros de saude, destacando

uma experiéncia vivida no Bairro Pirambu.



CAPITULO IV

O PRINCIPIO DA INTEGRALIDADE NA ATENCAO PRIMARIA: A
EXPERIENCIA DO BAIRRO PIRAMBU

Avaliar o PSF sob a ética dos profissionais, usuarios e conselheiros do
Conselho Local de Saude, destacando a efetividade da integralidade das acodes
desenvolvidas em saude, levou-nos a um terreno de pensamentos convergentes e

divergentes dos trés segmentos entrevistados.

4.1. Concepcéao de Saude: convergéncias e divergénci  as

Em relacdo ao segmento profissional, podemos destacar a existéncia de
distintas concepcdes por parte dos entrevistados:

“Eu acho sinceramente o processo saude — doenca td& muito ligado ao
contexto social, € muito mais ligado ao social do que um problema
meramente de salde. As pessoas adoecem muito, mas muito por uma
questdo social, por ndo ter como se alimentar, o direito de alimentar de
forma adequada, pelo fato de ndo ter uma moradia adequada, pelo fato de
ndo ter acesso a medidas preventivas, até agua filtrada, agua mineral é
dificil essa pessoa ter. Entéo, a questéo € social, porque se a gente tivesse
uma condicdo social melhor a gente adoecia menos. E outra coisa, eu acho
que a comunidade ainda tem uma visdo muito curativa, ela nao tem uma
visdo preventiva, tanto € que a gente tem os programas, como o de
puericultura, que é pra mée trazer o bebé saudavel, e o programa que
menos da quorum. Eu acho que o PSF tem uma visdo boa de
prevencao,agora o gestor que ta quieto la no cantinho dele, ainda tem essa
visao de curativo também”. (Ent.7. prof.).

“Essa questdo do processo salde doenca é muito complexa. Na verdade
0s gestores, eu considero que eles ndo estdo muito preocupados com a
salide, eles estdo muito preocupados mais com a doenca. E até mesmo os
profissionais que estdo inseridos. Os profissionais do PSF, ao meu ver,
eles ndo estao preparados pra cuidar da saude, porque a saude vocé tem
quer trabalhar com a promocéo e a prevenc¢éo das doencas, e inclusive em
nivel de ministério mesmo, é sé cuidar das doencas. E os programas, se
existe os programas é porque as doencas ja estdo instaladas. Entao esse
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processo sO chega até as doenga, a salide nao chega. Primeiro, porque a
sallde ndo é sO auséncia da doenca. Aqui nessa area onde a gente
trabalha a questdo da saude sdo varios fatores todos externos. A doenca é
s6 consequéncia.”(Ent 5. prof .).

“E uma pergunta muito complicada, a gente pode tirar muita coisa porque a
gente ndo pode ter a idéia de salude como auséncia de doenca somente.
Saude na minha area que é da odontologia, compreende uma parte que vai
além da auséncia de salde propriamente dito, a minha area envolve uma
guestdo de estética, de auto-estima, porque a gente ndo pode dizer que o
dente esta separado da boca, a gente tem que tratar a pessoa.” (Ent 6.
prof.).

Como se V&, nesse segmento entrevistado, a concepcdo de saude
aparece entre os profissionais de nivel superior sempre numa perspectiva mais
ampla, do que mera auséncia de doenca. Na totalidade dos entrevistados, a questéo
social aparece como eixo central, catalisador de um processo dindmico que permeia
0 processo de saude-doenca. Ha nos depoimentos um pensamento convergente, de
que as doencas no geral nada mais sao do que consequéncias de uma realidade

socioeconbmica, politica e cultural vivenciada pelas pessoas.

As falas partem do pressuposto de que a saude da populacdo depende,
genericamente, da dimensdo média do consumo de certos bens e servicos de

subsisténcia, alimentos, habitacéo, assisténcia a saude e educacao.

A realidade tem mostrado, com base em pesquisas econdmicas e sociais,
que nos paises que nao apresentam grande concentracdo de riqueza, a elevacao da
renda média faz-se acompanhar de um consumo mais adequado e mais
generalizado desses bens e servigos essenciais. E quando se fala de conceito de
saude, em nenhum momento pode-se deixar de vincular essa relacdo, porque ela

condiciona os niveis de qualidade de vida e de saude de uma populagéo.

Outros depoimentos expressam o conflito existente entre o novo e o velho
modo de ver esse processo saude-doenca, na verdade, ainda fortemente presente
no cotidiano da pratica em saude, seja nos profissionais, nos usuarios e nos

gestores.

“...existe ainda todos os resquicios do modelo anterior, que € o modelo
centrado na doenga, é no individuo, é na medicalizagdo. Entdo eu acredito
gue um dos grandes fatores que contribui no processo saude doenca, que
ainda limita muito sdo os resquicios do modelo assistencial anterior, e que
as pessoas ainda tem uma certa dificuldade de acreditar, falta creditacdo
na promogédo da saude, na prevencdo da doenga, manutencdo da salde,
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exatamente porqué? Porque o conceito era estou doente é que vou pro
médico, e ai 0 médico me passa um remédio, ai € vou ficar bom. E ai todos
0s outros fatores séo descartados”. (3.RPS)

Nesse mesmo segmento profissional, temos 0s agentes comunitarios e um

auxiliar de saude, em cujos depoimentos apresentados os contelddos indicam uma

concepcao de saude muito mais centrada na doenca, no curativo e no autocuidado.

“Acho que essa questdo ndo esta so relacionada as condi¢cbes de vida das
pessoas, mas diz respeito principalmente a consciéncia de cada um”. (Ent
3. prof.).

“Quando uma pessoa estd com saude, procura uma providéncia pra se
cuidar, quando ta doente vai atras de ficar bom, entdo salide-doenca se
encaixam.” (Ent.8. prof.).

“Eu acompanho hipertenso, diabético, TB, e também gestantes e peso
crianca, entdo na area de saude que eu trabalho, eu sei quando a minha
hipertensa esta com problemas, com a pressao alta, febre, entdo eu dou
conselho, converso com que ela, para ela ndo deixar de tomar o
medicamento, porque se ela tomar o0 medicamento, l6gico que ela ndo ela
vai sofrer uma conseqiéncia pior. Agora se ela parar, ai ela sofre.
Igualmente a diabética, a gestante tem que fazer o pré-natal, tudo
direitinho, de acordo com que a enfermeira dela mandar fazer, fazer dieta
se for preciso. Tem que fazer tudo direitinho pra que a gravidez dela ndo
tenha risco” (Ent.4. prof .).

Porém, no segmento de agentes comunitarios, alguns conteudos

explicitados, embora minoritarios, expressam também uma compreensdo ampliada

de saude. Vejamos:

“Essa relacgao fica muita complexa, porque pra ter saude néo basta ter so
médico, medicamento, € preciso ter um bem estar, ter moradia, tenha
condi¢cbes. Na minha area de abrangéncia um lado tem saneamento, outro
néo tem, as familias sdo altamente carentes, ai fica muito dificil. Tem muita
gente desempregada.” (Ent 1. prof.).

“O que conta para alguém ter salde ou estar doente sdo as condicbes de
vida, e também o conceito de cada pessoa, de como se cuida, de ter auto-
estima. Mas o que define sdo as condi¢des de vida da pessoa, isso é 0 que
mais importa”. (Ent.2 prof.)

Verificamos, principalmente por meio das falas dos profissionais de nivel

superior, alguns conteudos que expressam uma analise histérica de como vem se

processando essa mudanca de concepcdo das implicagbes do processo saude-

doenca. Isso se coaduna com a andlise de Mendes (1999), quando afirma que o
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modelo proposto pelo SUS baseia-se numa concepg¢ao atualizada do processo de
saude-doenca e numa nova visdo de intervencdo, ou seja, num modelo de prética
sanitaria. Essa afirmacdo do autor parte da compreensdo de que inserido num
processo de constru¢do, o modelo proposto pelo SUS trilhou caminhos, superando
uma concepcao negativa de saude como auséncia de doencga, para uma concepgao
afirmativa da saude como qualidade de vida.

Embora ocorra esta ampliacdo de visdo por parte dos profissionais, nem
sempre 0s usuarios sentem-se contemplados de forma contextualizada pelos

profissionais, segundo exemplos a seguir:

“Os profissionais daqui ndo conhecem 0s nossos problemas, ndo. Sabem
ndo. Sdo muitos, € a comida que falta ou é pouca, tem muita gente sem
emprego. Mas o agente de salde pergunta, como eu estou, mas ndo
pergunta sobre as outras pessoas da minha familia. Ent 3.U)

“Uma vez eu tava muita estressada l& em casa, chorando por problema de
familia e a agente de salde conversou comigo e me levantou o astral. Me
deu apoio, o remédio é bom, mas as vezes uma boa conversa a gente até
esquece os problemas da vida. Ent 5.U)

“E tanta coisa que contribui pra gente adoecer, pra gente nao ter saide, é o
alimento que é precario, é a falta do remédio, tinha que ter mais postos”.
(Ent 6.U)

“Tem um bocado de coisa pra gente fazer pra ndo adoecer. Tem a
prevencdo, quando a gente vem elas falam um bocado de coisa”. (Ent
22.U)

“Eu era uma pessoa muito doente, tinha problemas na cabeca, me
levavam para o hospital. Comecei nessas caminhadas, comecei nesses
exercicios que a gente faz, gracas ao bom Deus que desapareceu tudo, o
pessoal faz é se admirar como melhorei. O problema que sinto é a zoada
nos ouvido, mas o médico diz que é da idade. Melhorei cem por cento, sou
outra pessoa. Pela minha idade vejo muita gente mais nova e
acabrunhada”. (Ent 4.U)

“E como digo, a dengue mata, a AIDS mata, mata devagar mais mata, por
isso é importante esse posto aqui, ajuda a esclarecer como se prevenir.”
(Ent 10.U)

Essas falam indicam que os usuarios estao atentos as suas necessidades,
por mais que algumas expressem uma perspectiva restrita de saude. Ha, porém, em
algumas falas, uma afirmacdo importante que esta relacionada a falta ou pouco
conhecimento por parte dos profissionais dos problemas vivenciados por esses
usuarios. Para além do aspecto curativo tdo presente nas suas falas, eles entendem
que, para ter um bom estado de saude, outras necessidades devem ser

contempladas, como 0 acesso a uma alimentacdo mais digna, e o proprio dialogo
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guando da visita de um profissional na residéncia ou mesmo no atendimento no
posto. Concordamos com Raupp et all (2001) que uma nova perspectiva exige uma
mudanca de postura dos profissionais de saude, em conjunto com a populacéo na
busca de um entendimento, o que nao significa concordar com tudo, muito menos
considerar o saber dos profissionais como 0 mais claro, mas sim proporcionar um
espaco para expressao de temores, preconceitos, certezas, valores e expectativas

que permeiam a vivéncia de cada um.

Algumas indicacbes dos usuarios expressam entendimento que a
incorporacdo de um conceito ampliado do processo saude/doenca propicia a visao
da importancia do conhecimento da realidade prépria de cada um em seu contexto
de vida e relacdes, e sO partindo dessa concepcdo podem os profissionais e a

populacao reconstruir coletivamente suas condicdes de existéncia.

No contetdo das falas dos usuarios, em sua grande maioria, percebe-se
que, ao falarem dos processos de adoecimento e cura, h4 sempre muito forte a
perspectiva de que o remédio € um elemento fundamental para desencadear um
estado saudavel ou doentio. Essa perspectiva curativa presente nas falas dos
usuarios foi indicada pelos profissionais de saude como uma das grandes
dificuldades de superacdo do modelo anterior e de se trabalhar num novo modelo de

assisténcia a saude.

“Como é que posso ter saude se falta médico, falta remédio, as vezes que
precisei ndo tinha.” (Ent 8.U)

“A maior dificuldade daqui é porque € muita gente para ser atendida, e
pouca gente para atender. Falta muita remédio, tem vez que a gente se
consulta, e so recebe o remédio no outro més. Ai ndo tem como a gente
ficar boa das doengas se nao tem o remédio.” ( Ent 13.U)

Esse pensamento traduzido nas falas dos usuérios é resultante do longo
processo de vigéncia do modelo de saude anterior, centrado no individuo e na
doenca. Por muitas décadas, o processo de educacdo em saude promovido pelo
modelo hegeménico inculcou nas pessoas uma cultura de saude que valorizava

essencialmente uma prética curativa individual, em detrimento de ag6es coletivas.

E nesse sentido que Mendes (1999) destaca que a passagem de um

paradigma sanitario a outro traz em si a necessidade de promover mudancas, que
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sdo politico-administrativas, técnicas, sociais, culturais e subjetivas que implicaréo
na mudanca da situacdo de saude e vida das populagbes. Em se tratando de
concepcao de processo saude-doenca, tais mudancas sdo processuais, lentas e
exigem um periodo de transicdo, em que durante algum tempo 0 novo convivera

com o velho, na tentativa de supera-lo.

Nos relatos dos entrevistados do segmento Conselheiro, abrem-se e

ampliam-se varias possibilidades de analises:

“O processo saude-doenca é um processo construido a partir de cada
sociedade, de como cada sociedade se comporta, né. Entdo ndo tem mais
aquele conceito antigo, de que é s6 auséncia da doenca, mas a saude é
componente de varios fatores, meio ambiente, contexto social, fatores
socioecondmicos e culturais. Entdo o processo de adoecer é de acordo
com esse fatores. E que ndo € s6 mais a questdo, digamos assim, do
agente patogénico, do adoecer, mas necessariamente todo o contexto
daquele individuo. Aqui no PirambU, como acredito que em todas as areas
de risco de Fortaleza, existe ainda todos os resquicios do modelo anterior,
que € o modelo centrado na doenca, é no individuo, é na medicalizacéo.
Porque o conceito era estou doente é que vou pro médico, e ai 0 médico
me passa um remédio, ai € vou ficar bom. E ai todos os outros fatores sdo
descartados. E ai o PSF, que é exatamente a estratégia para mudanca
desse modelo antigo ele vai de encontro a isso, ele comeca a construir um
novo conceito de saude, um novo conceito de doenca, e a relacdo que
constréi esse processo e que exatamente ela ainda esta engatinhando pelo
proprio tempo que o modelo tem, tem dez anos de PSF, ainda € uma
crianga. Os conceitos ainda estdo amadurecendo, as mudancas de
comportamento ainda estdo acontecendo. A gente ja encontra muitas
pessoas no Pirambu que jA conseguem se inserir no modelo, se sentem
bem, conseguem ter mudancas de comportamento diante da sua situacéo.
E ai que a gente ja consegue perceber a efetividade do modelo,
exatamente nessas pessoas, mas é claro que tem gente que ainda néo
consegue se inserir. Ainda € muito recente. E ndo s isso, mas 0s préprios
profissionais também tem quer ter uma adaptacdo, mudancas de
paradigmas, precisam se empoderarem desse novo modelo, porque as
vezes as pessoas tem até a formacdo tedrica, mas a questdo do
empoderamento € um processo no meio profissional” (Entrev.3-
rep.prof.enf)

“Um dos aspectos que a gente mais observa na area é a area de higiene. E
gque a pessoas, elas ndo conseguem, a gente tenta abrir os olhos delas da
melhor maneira possivel, a gente chega ver que elas nao estao tendo a
higiene necessaria para evitar certos tipos de doenca como a de pele,
como evitar colocar lixo a frente das casas porque cria ratos e baratas, mas
a gente fala e eles ndo entendem, né, mas a gente procura orientar. Elas
sd0 pessoas que tém a alimentacdo muito fraca. Entdo essa parte da
higiene, da alimentacdo, a convivéncia, aglomeracdo da familia, moram
numa casa muito apertada, abafada, Umida, tudo isso contribui pra
doenca”. (Entrev.7.rep.prof.acs)

“Eu entendo pouco, pelo pouco que entendo, eu acho que é devido a
varias coisas que acontecem no nosso bairro, € pelo problema de
saneamento é um dos fatores, problema de alimentagcao da comunidade, a
gente ndo tem uma prevencdo, tem o desemprego, entdo sao varios
fatores que termina em a pessoa adoecer.” (1- R.U)
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“Eu entendo que o saude da familia veio de forma muito salutar, hoje o
médico conversa mais como paciente, com a comunidade do que
antigamente. Porque antes quando vocé chegava, ele perguntava logo qual
0 medicamento que vocé tava tomando, se vocé tivesse tomando um
medicamento, vocé passava 0 mesmo medicamento. E hoje os médicos
atuais, depois que a passou a ter o médico da familia, @ mesmo a estrutura
da salude mudou, hoje eles fazem palestras, ver o dia a dia da pessoa,
conhece a familia. Ai ele fica fortalecido pra dar um medicamento melhor.
(8.R.U)

“No meu entender nos ndo temos um trabalho em salde como rege o SUS,
0 SUS nos oferece um atendimento bom, mas néo é o que vejo”. (9.R.U)

“O que gera doenca primeiro é o desemprego, segundo € a falta de
educacdo, ai o que vocé ver no Pirambu é praia suja, 0 Sanear que era pra
trazer saude, trouxe foi doenca, porque nao foi terminado, eu até disse pra
um representante do SANEAR que o mundo tinha se acabado com agua e
o Pirambu ia acabar em fezes. Porque na Aldeota, foi terminado, ficou bom.
Mas no Pirambu ndo foi terminado. Ai vem ratos, baratas, criancas
descalcas, criancas desnutridas, e junto as doencas. Tem que ter uma
politica social de saude, de educacéo, de emprego”. (8.R.U)

Os relatos apresentados pelos Conselheiros partem de uma anélise mais
geral dos determinantes que levam uma pessoa, uma comunidade, estar saudavel
ou adoecer. Levando-se em conta que a composicdo do Conselho Local é
constituida por representacdo dos profissionais de saude e usuarios, tivemos no
conteudo das falas uma grande convergéncia. De forma recorrente, aparece nas
falas a necessidade de um conjunto articulado de politicas publicas, visando a
modificacdo das condi¢des de vida e de saude da populacdo, bem como de se ter,
de fato, o que é preconizado pela legislacéo referente ao setor saude.

A questdo do emprego vem sempre aparecendo nos diversos segmentos
como uma questdo central e definidora das condicbes de vida e de saude da
populacdo local. Essa perspectiva é ressaltada por Paim (1998) ao afirmar que a
pobreza permanece sendo ainda o maior desafio para a garantia de saude as
populacdes, em especial, no terceiro mundo. A globalizacdo econbmica em curso
parece aumentar e aprofundar as desigualdades e a exclusdo. Massas humanas
tendem a se tornar supérfluas para a “nova ordem mundial”’. Valores morais, éticos e
religiosos, ainda presentes no processo civilizatorio, talvez possam redefinir a
expansdo em curso, apoiando uma acdo politica na qual a vida humana seja

respeitada em todas as suas dimensoes.

Os relatos dos Conselheiros indicam, na verdade, uma compreensao de

que a saude é um processo que pode melhorar ou piorar conforme a ag¢do da
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sociedade sobre os fatores que Ihes sao determinantes, sobre o estado de saude
acumulado e sobre as consequéncias da perda da saude.

Esta compreensdo nos remete ao que vem sendo tematizado acerca de
uma nova pratica sanitaria, denominada de Vigilancia a Saude, que abrigaria a
necessidade de intervencdes nas mais variadas dimensdes da esfera humana, seja
no socioeconémico, politico, ambiental e cultural, etc. Corresponde, pois, a uma
combinacdo de praticas sanitarias intervindo nos diversos estagios e multiplas
dimensdes do processo saude-doenca, numa tentativa de satisfazer as
necessidades individuais, assim como as necessidades coletivas de saude,
operando de forma intersetorial, por meio de diferentes estratégias de intervencao
(PAIM ; ALMEIDA FILHO, 2000; MENDES, 1995 ; 1999).

Nessa linha de pensamento, Starfield (2003) vem destacar que a saude de
um individuo ou de uma populacdo é determinada por sua combinagdo genética,
mas grandemente modificada pelo ambiente social e fisico, por comportamentos que
sdo culturais ou socialmente determinados e pela natureza da atencdo a saude

oferecida pelas instancias responsaveis.

4.2. Concepcéo de Atencdo Primaria

Vérios elementos foram indicados pelos profissionais de saude no tocante
a discussdo da atencdo primaria. Uma referéncia recorrente diz respeito ao
atendimento primeiro, atendimento basico, atendimento preventivo e curativo,

segundo exemplificado por meio dos depoimentos que se seguem:

“Atencao primaria sdo os cuidados de prevencao, curativo, que se tem quer
ter com as pessoas de uma comunidade, é o comeco do sistema de saude.
Sem ter um trabalho bom na atencao primaria, desanda o resto.” (Ent 3.
prof .)

“Eu nunca ouvi falar de atencdo primaria, eu ja ouvi falar de atencao
bésica, eu acho que é os primeiros atendimentos.” (Ent 4. prof.)

“A Atencao Primaria como o diz € o que vem primeiro. Primeiro em termo
de gravidade, primeiro em termo de assisténcia. Pra mim a atencéo
primaria é basicamente prevencao. Porque se vocé ver num posto, a gente
nado tem tratar quando a doenca ja esta instalada. Eu acho que o posto de
saude, que é atencdo primaria, que no nosso caso, que € o PSF, € uma
demanda programada, que ndo acontece, entdo eu acho que deve ser
mais preventiva do que curativa”. ( Ent .7. prof)
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“A atencdo primaria e o PSF, em especifico, eu acho que vem pra atuar
nas bases da populacdo mais carente, e ndo so pra dar aquele tratamento
curativo que nods estdvamos acostumado, quer dizer, a pessoa adquire a
doenca propriamente dito e a gente curava, entdo ha uma inversao da idéia
de saude que a gente vai procurar nas bases educar e procura melhorar, a
saude como um todo e a bucal, no meu caso especifico. Mas infelizmente a
gente ndo ta separado de um contexto politico e econémico, porque ainda
0 que dificulta é o acesso das pessoas, a dificuldade econémica das
pessoas”. (Ent. 6. prof.)

Observamos no transcorrer dos relatos desses entrevistados elementos
que indicam o aspecto preventivo como a principal atividade que deve ser
desenvolvida na atencdo primaria. De certa forma, esse enfoque da prevencdo na
atencdo primaria indicada pelos profissionais vem ao encontro de uma tendéncia
muito forte nos ultimos anos no Brasil, particularmente, apds a promulgacao do texto
constitucional de 1988, e especialmente as Leis, nas quais destacam o atendimento
integral a saude e a prioridade as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos

assistenciais.

Para Campos (2003), trata-se de uma tentativa de resgate da enorme
divida do sistema de saude brasileiro diante da prevencéo das doencas que atingem
milhdes de brasileiros. Além do que também chama a atencdo para a necessidade
de superacdo da historica dicotomia entre acfes preventivas e curativas presentes
no percurso de constituicdo da politica de saude brasileira.

Como explicita Bash (apud STARFIELD, 2003:31), a partir da Declaracao
de Alma-Ata, a atencdo primaria a saude foi reconhecida como uma porc¢ao “integral,
permanente e onipresente do sistema de atencéo a saude, em todos os paises, nao
sendo apenas uma coisa a (mais), até por conta do carater de aplicagdo universal a
todos os sistemas de saude em nivel mundial, sem levar em conta as

especificidades locais”.

Agora, foi exatamente a partir desse contexto, que se ampliaram o0s
componentes de intervencdo no trabalho com a atengcdo primaria, tais como:
educacdo em saude; saneamento ambiental, especialmente das aguas e alimentos;
programas de saude materno-infantil, inclusive, imunizacdes locais; prevencao de
doencas endémicas locais; tratamento adequado de doencas e lesbes comuns;
fornecimento e medicamentos essenciais; promoc¢édo de boa nutricdo e medicina

tradicional.
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Nessa perspectiva, a prevencdo é apenas um dos componentes da
atencdo primaria. No caso do Brasil, devido ao processo de discussdo critica
vivenciada no setor saude, a prevencao teve uma conotacao mais forte. Talvez, isso

tenha sido o aspecto que mais aparece evidenciado nas falas dos entrevistados.

Para Giovanella (2002), a prevencdo das doencas e dos acidentes
organiza-se como a maneira de olhar e de estruturar as interagées que procuram
antecipar-se aos eventos, atuando sobre problemas especificos ou sobre um grupo
deles, de modo a alcancar individuos ou grupos em risco de adoecer ou se
acidentar. Tais intervencdes podem focalizar individuos, grupos sociais ou a
sociedade em geral. Para a autora, isso sO € possivel se tiver como perspectiva a

integralidade na organizacao do sistema de saude.

Em alguns relatos dos profissionais entrevistados, um aspecto merece ser
destacado. E o entendimento de que a atencdo primaria é o inicio do sistema de
saude e que prescindindo de organizacdo ocorrem dificuldades de funcionamento
dos demais niveis de organizacdo da saude. Essa perspectiva € afirmada por
Mendes (1999), quando destaca que atencéo primaria é considerada a base de um
sistema de saude racional, que se bem organizado constitui precondicdo para o

funcionamento de um sistema de saude eficaz, eficiente e equitativo.

O relato abaixo indica uma primazia a atengéo primaria, como se a mesma
fosse o0 espaco onde tudo acontece, e que se a mesma funcionasse na sua
totalidade, os outros niveis do sistema nao teriam tantos problemas. Esse relato
atribui a atencdo priméaria uma supercapacidade de resolutividade das necessidades
em saude da populacdo. Esse entendimento superestima esse nivel em detrimento

da necessidade de organizacao dos outros niveis do sistema de saude.

“A atencdo primaria a salde é basica... Entdo assim, a importancia da
atencdo primaria € onde tudo acontece, se existisse uma politica
verdadeira que acontecesse mesmo na atencdo primaria o pessoal da
atencao secundaria estariam tudo de braco cruzado nos hospitais.” (Ent 5.
prof .)

E nesse sentido que Campos (2003) reitera que dar prioridade a
prevencao ndo é, necessariamente, uma estratégia de contencdo de custos. Para o

autor, ndo se pode descuidar do atendimento das demais necessidades de saude,



82

nos niveis mais complexos do sistema, quando se tem em mente o cumprimento dos
objetivos e pressupostos do Sistema Unico de Salde. Estes s&o, segundo a Lei
Organica da Saude, assegurar o acesso universal e igualitario a todos os niveis de
assisténcia e prestar acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e

coletivos.

Em alguns relatos dos profissionais de saude, a aten¢do primaria ainda é
vista como uma atencao focalizada, mesmo que preventiva, para a populacéo

carente.

Os relatos do segmento usuario apresentam, de um modo geral, uma
compreensao de que o atendimento na unidade de saude Guiomar Arruda deveria
funcionar de maneira mais rapida, em carater emergencial, de pronto atendimento,

Vejamos:

“De importante ndo vejo nada, até porque o atendimento aqui ndo é muito
bom. Aqui é um sacrificio para vocé conseguir se consultar. Se tem uma
pessoa doente, a pessoa fica boa até esperar o dia da consulta”. (Ent 1.U).

“Eu ndo sei qual é a importancia, apenas que é perto de casa, a gente nao
anda muito, s6 isso...” (Ent 9.U).

“O problema daqui é que hoje eu tou boa, mas amanha ja ta doente, de
repente, ai vem para ca, mas esta tudo cheio, ai vai para a Santa Casa as
vezes € atendido, as vezes ndo. (Ent 5.U).

“O atendimento daqui € bom, s6 precisa melhorar quando a gente precisa
de repente e vem para ca”. (Ent 3.U).

“Aqui é um sacrificio para vocé conseguir se consultar. Se tem uma pessoa
doente, a pessoa fica boa até esperar o dia da consulta.” (Ent 9.U).

“E muito importante, porque a gente ndo tem condicdes de pagar uma
coisa melhor. Mesmo chegando as 7 horas para ser atendido ao meio dia,
mas para a gente é importante, ai de nés se nao fosse isso daqui.” (Ent
11.U).

Durante o periodo em que estivemos na UBASF Guiomar Arruda,
observamos nas conversas entre 0os usuarios, principalmente na fila de marcacao de
consulta, alguns relatos que expressam as dificuldades no acesso a consultas nessa
unidade, ou mesmo, em outras unidades de saude no bairro ou adjacéncias. No
geral, os comentarios apontam a dificuldade financeira da populacdo no
deslocamento para outros servigos de saude. Desse modo, a unidade de saude local

torna-se referéncia para todas os problemas de saude, mesmo em situacfes de
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emergéncia. De um modo geral, esses relatos s&o reiterados na ocasido das

entrevistas.

Essa busca da comunidade para ser atendida na UBASF tem varias
implicacdes: a dificuldade de acesso aos servicos de emergéncia; a caréncia
financeira para o deslocamento; o préprio entendimento do processo de saude-
doenca; o formato histérico e cultural da politica de satude; o modelo de saude que
vem sendo organizado no municipio de Fortaleza e, especificamente, na unidade
Guiomar Arruda; somando a isso, o trabalho junto a comunidade ndo vem
conseguindo esclarecer de que forma as atividades sdo desenvolvidas na atencéo

priméria, dentro do PSF.

Com base nos relatos dos usuarios e na observacdo de campo, podemos
afirmar que a dificuldade de acesso é uma questado que impde muitos desafios para
todos os niveis do sistema. Os relatos indicam que a dificuldade de acesso néo é sé
na unidade Guiomar Arruda, mas em outras unidades, principalmente emergenciais,
a exemplo dos hospitais secundarios e terciarios, na cidade de Fortaleza. A propria
caréncia de unidades de emergéncia na regiao é sentida pelos entrevistados, o que
faz com que a grande maioria procure a UBASF. Um segundo aspecto, que tem uma
relacdo muito forte com o problema do acesso, diz respeito ao entendimento da
comunidade em relagdo aos servigcos prestados por essa unidade. Isso indica-nos
duas possibilidades de interpretacdo: ou a comunidade ndo tem clareza de como a
unidade estar programada para atender, ou, em segundo lugar, como a dificuldade
de acesso e as proprias dificuldades econémicas dos usuarios séo reais, a opgao €
buscar o atendimento emergencial na UBASF.

“E mais proximo, o jeito é vim para ca...” (Ent 15.U)

“Ajuda muito porque é mais perto, a gente ndo precisa pagar transporte”.
(Ent 5.U)

Embora com acompanhamento ambulatorial assegurado por conta de
alguns programas, a maioria dos usuarios entrevistados indica que a questdo do

acesso é a maior dificuldade enfrentada pelos familiares e comunidade.

“E importante, principalmente pra quem ¢ hipertenso, a gente faz o
tratamento direitinho”. (Ent 33.U)
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“Para mim sé tem importancia porque pego remédio, porque quando meus
meninos adoecem eu levo diretamente para o hospital infantil, porque na
minha opinido aqui ndo presta ndo”. (Ent 17.U)

“E muito ruim, aqui é péssimo, ndo vou dizer que é bom, porque nio é.
Porque a gente vem marcar uma ficha é para daqui um més, dois meses.
Mas sem isso daqui a gente nao teria nada”. (Ent 11.U)

Diante dos depoimentos, € possivel afirmar que as pessoas entrevistadas
do segmento usuario, nos seus relatos, expressam uma visdo centrada na doenca,
no médico e no medicamento. Com isso, podemos considerar que esse cenario que
vivenciamos € resultante de todo um processo histérico de priorizacdo da cura,
expressando-se a necessidade de que ocorram mudancas oOu mesmo O
aprofundamento das que vém acontecendo, seja na organizacao e disposicdo do
sistema de saude, seja na pratica dos profissionais e também no processo de

organizacao e reivindicacdo da populacao.

Os relatos abaixo originarios do segmento Conselheiro indicam algumas

perspectivas:

“O nome ja diz, a atencdo priméaria é aquela que chega primeiro, a primeira
atencdo, que vem antes da doenca, vem antes dos problemas estarem
instalados. Entdo é aquela atengdo que ela chega antes, que tem quer esta
em cima, que enfoca a promogédo da salde, a prevengdo da doenca, que
chegue exatamente primeiro. (3.R.U)

“Atencdo primaria sdo os primeiros problemas que vem da comunidade, é
uma forma de evitar doenca, que a pessoa chegue até o hospital. Pode ser
preto ou branco néo importa, todos tem o mesmo direito. O SUS cobre todo
0 atendimento. Agora a lei ndo é cumprida.” (8.R.U)

“A atencdo primaria é fundamental, eu acho que ela é base de uma boa
saude.” (1.R.U)

“A atencao primaria € os primeiros socorros.” (2.R.U)

Para o segmento Conselheiro, a atencdo primaria compreendida para
além do aspecto preventivo, aparece pela primeira vez também como promocao a
saude. Isso demonstra que apesar de ainda ser pouco abordado, o aspecto da
promogao comeca a aparecer. Porém, como observamos, ainda esta longe de ser

uma das praticas em saude presentes na unidade pesquisada.
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Em um dos relatos do referido segmento, aparece uma questao que de
certa forma traz a tona uma discussdo que permeia muito o entendimento do que

seja uma atencao primaria, Vejamos:

“Eu acho que ndo deveria ter esse atendimento primario, porque nds
estamos sendo prejudicados, porque tudo € muito precario. Era pra ter um
centro com mais especialidades, pra ter um atendimento especial como no
Carlos Ribeiro.” (9.R.U)

E possivel ler nas entrelinhas desse relato a trajetoria percorrida na gest&o
e evolucdo da atencao primaria no Brasil, mesmo que, em alguns contextos, como
vimos no capitulo 1, apareceram tentativas de se atribuir um carater diferenciado ao
entendimento dessa questdo. De um modo geral, foi a operacionalizagdo e o
desenvolvimento de uma atencao primaria seletiva de saude, ou seja, uma pratica
complementar a medicina flexneriana, na qual se priorizava uma acdo junto as
populacdes pobres das zonas rurais e urbanas, com o uso de tecnologias simples e
de baixo custo para o tratamento de doencas comuns, a exemplo das diarréias e
pneumonias que atingiam esse conjunto populacional. Essa intervencdo sobre os
problemas de saude era focalizada nas doencas e ndo causava grande impacto na

diminuicdo da mortalidade (MENDES, 1999; VASCONCELOQOS, 2001).

4.3. Concepcao do Programa Saude da Familia

Especificamente, em relacdo a compreensdo acerca do Programa Saude
da Familia, o segmento profissional de salude deixa registrado certo encantamento
pelo fato de lidar com os vinculos sociais e familiares das pessoas atendidas. Em

altima analise, com a condi¢cdo humana.

Esse encantamento, entretanto, os leva a uma certa confusdo acerca de
profissbes e respectivas fun¢bes, como as do psicologo e do assistente social, que
segundo alguns relatos perderiam suas especificidades e profundidade teorico-
metodoldgica cedendo lugar a idealizacdo. O relato a seguir € exemplar quanto a
essa perspectiva, ndo obstante a relacdo estabelecida entre a “grandiosidade” do

programa e a condicdo humana:
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“Eu acho o PSF lindo, sério mesmo, acho lindo, acho muito legal, acho o
fato do profissional ter esse contato com a familia, com o paciente, em
alguns casos todo més, e vocé conhecer as necessidades daquela familia,
€ importante pra vocé desenvolver o trabalho. Porque em um hospital
chega um paciente daqueles e vocé ndo quer saber se ele pode comprar
aquele remédio. Enquanto se vocé, ta vivenciando a realidade daquela
comunidade vocé pensa duas vezes antes de passar alguma coisa se vocé
sabe que ele ndo pode comprar. Acaba se envolvendo. Entdo o PSF nao é
s6 0 médico, a enfermeira, o auxiliar, 0 agente de salde, eu acho, que a
gente acaba sendo um pouco psicologo, assistente social, porque a gente
acaba se envolvendo com a realidade daquela familia. Muitas vezes néo é
nem a saude, ele, o profissional, chega, e vamos conversar, € vamos ver o
gue ta acontecendo, sua mée nao t4 bem, seu pai néo ta legal. Entéo, ai ta
a grandiosidade do programa”. (Ent.7. prof.)

Apesar da importancia e das caracteristicas do programa, os profissionais
se ressentem de uma espécie de “sub-valorizagdo” que ocorreria em razdo do
prestigio social conferido ao especialista, ratificado pelo gestor e fortalecido pelo

mau funcionamento do SUS. Afirma um entrevistado:

“Hoje eu estou um pouco desestimulada porque vocé ver hoje os
profissionais serem realmente discriminados, de certa forma
marginalizados, € como se o profissional do PSF fosse sem nivel. O
profissional de nivel é aquele que estd no toque de linha dos hospitais,
dentro das especialidades. Primeiro porque o0s gestores nao valorizam,
vocé nao € valorizado dentro do seu proprio local de trabalho, porque se
vocé é pos-graduado, se tem um mestrado, se tem um doutorado e
trabalha no PSF, vocé ganha igual a um graduado. E tem mais,se vocé diz
gue trabalha no PSF, as pessoas dizem logo que € por falta de opgéo de
emprego... 0 que dificulta é a falta de referéncia, o municipio ndo esta
preparado. Primeiro, a gente faz a referéncia, mas nunca recebe a contra —
referéncia, entédo as vezes o paciente se perde.” (Ent.5. prof.)

A falta de vinculo e a sobrecarga de trabalho s&o caracteristicas e

empecilhos ao fortalecimento do programa, como expressa o depoimento a seguir:

“Eu vejo que a grande dificuldade do programa é quando o profissional esta
insatisfeito, porque a gente sabe que quando o profissional esté insatisfeito
é dificil a coisa ir pra frente, porque a pior coisa do mundo é a gente
trabalhar a for¢ga. Entdo, uma das grandes dificuldades do profissional é a
guestdo de instabilidade, eu acho que é o ponto principal porque o PSF, o
programa foi montado pra criar vinculos, e a gente ndo tem vinculo algum...
guando muda o prefeito, muda tudo, quebra o vinculo daquele profissional
com a comunidade. As vantagens € que 0 programa vem se mantendo, né,
vem conseguido suprir de um jeito ou do outro a demanda, ele vem
conseguindo suprir a necessidade de medicamento da comunidade, dificil é
o0 remédio que a gente ndo tem. Entdo isso é uma vantagem muito grande,
outra vantagem grande é a questao do vinculo que acaba se formando,
quando ndo é quebrado, é 6timo. Infelizmente a quantidade de equipes é
diminuta, sdo quatro, o preconizado pelo Ministério sdo de 700 a 1000
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familias, a grande maioria das nossas equipes tem 1.200, 1.300 a 1.500
familias. Entdo, ai de qualquer maneira deixa uma brecha no atendimento”.
(Ent.7. prof.)

“Um fato interessante que eu notei aqui, eu ndo posso te dar os nameros
porque nao sei, mas o fato é que quando o PSF comecou o médico atendia
um certo determinado nimero de familias, entdo ja passou um bom tempo,
acho que sete anos e as equipes continuam as mesmas, e a gente sabe
que em sete anos a populacdo aumenta bastante. Entdo, a demanda
aumentou, e isso diminui muito a qualidade do atendimento, e com certeza
a atencao cai”. (Ent. 6. prof .)

Percebemos que a compreensdo da concepc¢do de saude de forma
ampliada, tal qual se encontra na Lei Organica da Saude, vinculando-se as politicas
econdmicas e sociais e dai a perspectiva de efetivacado da intersetorialidade, ainda
nao é totalmente assumida pelos profissionais na efetivacdo do programa. Os relatos
dos profissionais sdo exemplares quanto a este aspecto:

“O PSF é um programa que tem que da assisténcia a familia toda, né,
desde a crianca até o idoso, em todos os pontos, é claro que na parte
econdmica, nem tanto, o PSF ndo pode dar conta, ai entra outros 6rgaos.
S6 que no acompanhamento ainda nao da pra dar essa assisténcia total.
No PSF ainda falta muita coisa pra dar certo.” (Ent.8. prof .)

“Em relag&o ao programa PSF, ele ainda tem muito o que amadurecer em
relagdo aos seus objetivos, a politica de sadde como um todo, € uma
estratégia muito boa, mas necessita de mudancas no sistema de saude
como um todo.” (Ent. 5. prof .)

“A gente ja avancou muito, a exemplo das diarréias, da mortalidade infantil,
que ja diminuiu muito, porque a gente vem muito em cima desse problema,
mais ainda tem muita resisténcia das pessoas que ndo vém para 0 posto,
querem tudo na méo, sdo muito acomodados, as informac8es que a gente
passa pra eles contribuem mais ndo séo suficientes, para que acontecam
legal.” (Ent. 1. prof .)

“O mais importante do PSF, no meu modo de pensar, e que o0 que
melhorou muito é a visita do médico, porque nao existia. Tem gente que
ndo tem condi¢gBes de ir ao posto, os hipertensos, com AVC, ja existe um
acompanhamento melhor, tem os grupos, a populacdo esta se
acostumando, mais a demanda ainda é muito grande”. (Ent. 1. prof .)

Expressando algumas das limitagbes do programa em termos de

cobertura, afirma um profissional de saude:

“As pessoas que se enquadram em algum programa do PSF, elas dizem,
assim, que o programa € muito bom, pelo fato de ter um acompanhamento
mensal, porque tem a consulta agendada, e o que se destaca muito hoje,
porque quando se tinha sé o PACS, ndo tinha a visita domiciliar da
enfermeira e do médico, quando a pessoa nao pode vir tem toda a
assisténcia em casa, entdo pra essas pessoas melhorou, mas pra as
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pessoas que ndo estdo enquadradas em programas ela dizem que é muito
ruim, porque tem quer esperar mais de um més pra conseguir uma
consulta, entdo tem esse dois lados, é muito contraditério, e é assim que
funciona. Entdo a idéia do PSF é que tivesse essa atencdo maior as
familias, j& melhorou, a demanda é mais organizada, mas enquanto uma
equipe tiver que muitas familias, deixara a desejar. (Ent. 1. prof .)

“Agora o PSF veio pra facilitar mais pra nés, pro posto e pra a comunidade,
€ assim que eu entendo o PSF”. (Ent. 4. prof .)

Em sintese, os relatos apresentados expressam varias questdes que
indicam o entendimento dos profissionais acerca do PSF, das dificuldades e dos
avancgos dessa estratégia no contexto de reorganizacdo do sistema de saude no

municipio de Fortaleza.

Inicialmente, pudemos destacar em algumas falas por parte desse
segmento a compreensao de que o PSF é um programa de saude que tem como
objetivo dar atencao integral as necessidades em saude das familias. Esse aspecto
€ importante porque “a centralizacdo na familia nos diz do conhecimento dos seus
membros e dos problemas de salde dessas pessoas, bem como do reconhecimento
da familia enquanto espaco singular’ (MACHADO DE SOUZA; 2003:201).

Entretanto, essa compreensao por parte dos profissionais ainda é bastante
idealizada, especialmente porque seu alcance estaria condicionado a
interdisciplinaridade, de fato, uma vez que o alcance dos objetivos definidos para o
PSF se constitui hoje como principal estratégia para a implementacao da politica de

saude voltada para a mudanca do modelo assistencial vigente posta pelo MS.

Essa visdo ndo € homogénea. Para outros profissionais, o PSF veio para
atender as populacdes mais pobres, em formato de programa. Essa compreenséo
do PSF como programa, na verdade, resulta de uma légica assumida ao longo da
trajetéria da politica de salde. Para este grupo, o PSF se integra ao conjunto de
outros programas do Ministério da Saude, adotado pelos municipios verticalmente,
representando o modelo de atencdo hegemoénico de carater racionalizador, com
caracteristicas de acdes pontuais, a exemplo do documento Ano da Saude Publica
no Brasil — AcOes e Metas Prioritarias (Brasil, 1997), que situa o PSF como

programa ao lado de outras a¢des ou como programa de atencao primaria.

Destaque-se também o desestimulo e a insatisfagdo de profissionais com

o PSF. Seja pelo carater discriminatorio direcionado aos profissionais que atuam no
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seu ambito em relagdo aos que atuam nos outros niveis, seja pela falta de
valorizac&o do gestor em garantir melhores condicdes justas de trabalho, superando
a precariedade, por exemplo, da contratacdo das chamadas cooperativas de

trabalho.

Tais condigdes refletem no resultado final do trabalho desenvolvido, seja
pelos baixos salérios, seja pela demanda além da capacidade de atendimento,
instalacbes fisicas da unidade e escassez de recursos, etc. E nesse sentido que
Campos (Apud ANJOS, 2001) reconhece a importancia dos recursos humanos nas
organizacfes de trabalho, especialmente, no setor salde, uma vez que o alcance de
seus objetivos depende, em primeiro lugar, daqueles que operam suas acdes. S&o
os profissionais que desempenham as atividades, controlam todo o processo
produtivo, por meio da assisténcia curativa, o que nos remete ao entendimento de
gue cabe a esses profissionais uma parcela consideravel de responsabilidade para

um bom desempenho das atividades do PSF, considerando, é claro, as

responsabilidades que cabe ao poder publico municipal.

Outro destaque importante, e indicado como um grande obstaculo em
relagdo a concretizagdo do PSF no municipio de Fortaleza, é a fragilidade de
operacionalizacdo da referéncia - contra - referéncia. Em outras palavras, a propria

fragilidade do SUS.

N&o obstante, ha o reconhecimento dos avancgos que se tem com o PSF.
Conforme visto, os vinculos com as pessoas aparecem como um dos aspectos mais
positivos, apesar da dificuldade de acompanhamento de fato da clientela adscrita,

devido a quantidade de familias e a composi¢cédo e numero das equipes.

Essa situacéo € destacada nos relatos dos trés segmentos entrevistados
como um dos aspectos problematicos do PSF, ou seja, a demanda é maior do que a
capacidade de atendimento prevista por area de abrangéncia de cada equipe.
Ademais, o PSF foi estruturado para atender por meio de Programas, a exemplo do
Planejamento Familiar, Hipertensos e Diabéticos, Puericultura, etc., todavia, uma
parcela consideravel da populacdo ndo é incluida em nenhum desses programas.
Os usuarios inseridos sentem-se em parte satisfeitos, mas 0os que nao estédo
incluidos nesses programas especificos sdo 0s que se sentem mais discriminados e

desrespeitados pelos servicos de saude.
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A maioria dos usuarios entrevistados, num total de 85,7%, afirma que ja
ouviu falar do PSF. Desse percentual, 42,9%, portanto, 15 entrevistados, dizem que
0 conhecimento acerca do Programa foi obtido por meio da propaganda na
televisdo. Outros 11 (31,4%) entrevistados obtiveram a informacdo na propria
unidade de saude. Quando indagados se ja foram atendidos pelos profissionais do
PSF, a maioria dos entrevistados, num total de 20 (57,1%), diz que ja foi atendida na
propria unidade de saude, mas nao sabia que se tratava de profissionais do PSF. Ja
12 (34,2%) entrevistados afirmam que também foram atendidos na unidade, mas
sabiam que os profissionais eram do PSF. Nesse sentido, 32 (91,3%) sé tiveram
atendimento na UBASF. Em relagdo ao atendimento domiciliar, a maioria dos
entrevistados, num total de 28 (80%), tiveram a visita dos ACS, sem saber que o0s
mesmos compdem a equipe do PSF. Em relacdo ao encaminhamento para outras
unidades de saude, um dado positivo aparece quando dos 35 entrevistados 25
(71,4%) afirmam que ndo ha dificuldade para serem encaminhados, considerando,
ainda, que 6 entrevistados (17,2%) nunca precisaram ser encaminhados para outra
unidade de saude. Em relacdo ao nivel de satisfacdo com o atendimento realizado
pela UBASF, 16 (45,7%) n&o se sentem satisfeitos; 10 (28,5%) se dizem satisfeitos e
9 (25,7%) estdo mais ou menos satisfeitos. Portanto, podemos considerar pelos
dados coletados que, no geral, ha um nivel de insatisfacdo muito grande com os
servicos prestados por essa unidade de saude. (Ver apéndice 1V, paginas 129, e 130
e 131).

Podemos considerar pelos dados acima que os Agentes Comunitarios de
Saude, ainda continuam realizando as mesmas praticas rotineiras e mergulhadas,
inclusive, em algumas praticas burocraticas. Ndo ha muita diferenca na acdo desse
segmento do que se tinha antes de 1997, quando so existia o PACS. Essa situacéo
demonstra que ainda persiste uma pratica sanitaria voltada somente para a cura das
doencas e uma lbégica de organizacdo dos servicos basicos de saude muito
fragmentada. Como os proprios dados demonstram, sdo os ACS que vivenciam mais
intensamente o cotidiano dessa comunidade, sem contar que a maioria reside na
micro-area onde desenvolve o trabalho. Agora um elemento que ndo pode deixar de
ser considerado é que a mudanca de um modelo de salude ndo serd assegurada
apenas por uma Unica categoria hem muito menos por uma unica acao em saude, a

exemplo do PSF. Um novo modelo de saude, conforme destacado por Mendes
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(1999), implica mudancas na concepc¢ao do processo saude-doenca, no paradigma

sanitario e na pratica sanitaria.

No segmento usuario aparece de uma forma muito clara os niveis de
satisfacdo e insatisfacdo em relacdo aos servicos oferecidos pela UBASF Guiomar
Arruda. No geral, numa mesma fala, os conteldos expressam esses dois
sentimentos. HA uma indicagdo muito forte do que os entrevistados consideram

como positivo e negativo no atendimento da UBASF.

“Acho que falta mais gente para atender, para marcar ficha. Quando tem
retorno é mais facil. Tem muita gente para atender, € muito trabalho para
os profissionais.” (Ent.4.U)

“Olha é importante, é bonzinho, mas as vezes a gente chega e fica com
raiva, até disse para a enfermeira que deveria fechar, porque a gente
chega e o computador me tirou do sistema. E bonzinho, melhor que nada.”
(Ent.19.U)

“E importante porque atende as pessoas, mas ndo é tdo importante nao,
falta médico, marca pro outro dia.” (Ent.30.U)

“Eu acho que deveria ter mais posto, mais préximo das comunidades, é
muita gente para eles atenderem, o espaco € pequeno” (Ent 7.U).

“A fila é grande, e as vezes a gente ndo consegue marcar nada. E muita
gente para atender, e a gente tem que entender também o lado dos
profissionais”. (Ent 8.U).

“E bom, do jeito que ta dificil ir pra os hospitais, &€ mais facil, as vezes é
bom as vezes é ruim, as vezes tem remédio, as vezes ndo, mas como a
gente nao tem dinheiro pra comprar, as vezes ajuda.” (Ent 31.U)

“N&o tem muita importancia ndo, porque sempre que a gente vem marcar
consulta, s6 consegue quando tem desisténcia ou s6 daqui um més.” (Ent
26.U)

“Eu tou satisfeita, ndo tenho nada contra, mas pra melhorar tem que ter
mais médicos, tem muita populacéo pra pouco médico.” (Ent.29.U)

Os posicionamentos dos usuarios refletem, de um lado, criticas a falta de
médico e remédio a demanda superior ao numero de profissionais e a demora para
conseguir consulta. De outro lado, registra-se certo conformismo ou impoténcia

diante da realidade vivenciada.

Em relacdo ao segmento Conselheiro, os relatos demonstram um misto de

crédito e descrédito em relagdo ao que vem sendo construido pelo PSF.

Ha claramente expresso nos relatos do referido segmento que o programa
ndo vem sendo operacionalizado como previsto na sua formulacdo e que

necessitaria passar por um processo de reestruturacao.
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“O PSF é um programa muito bom, mas ndo é aplicado como é pra ser,
como aparece na TV.” (1.R.U)

“ O PSF é um projeto, s6 que ele ndo cresceu, ele ficou meio paralitico. O
nosso objetivo no Conselho é que o SUS caminhe, cresc¢a.” (8.R.U)

“Quando eu vim para o Guiomar Arruda, eu ja era do PACS, ta entendo,
entdo eu sentia a dificuldade da pessoa se consultar, porque o agente de
saude tava na area, mas a pessoa tinha dificuldade de conseguir consulta.
A comunidade nédo tinha a seguranca de ta doente, tA acamado e de ter um
médico pertinho dele, acompanhando ele. Quando eu vim pro Guiomar
Arruda eu vi uma historia diferente. Eu vi a felicidade da enfermeira falar a
felicidade dela ir pra area ver os pacientes. S6 que com passar do tempo,
hoje em dia eu vejo o PSF diferente, ndo sei se por causa da situacao
precaria, ndo sei se as pessoas tdo se afastando, ndo sei se os pacientes
exigem demais, hoje em dia o PSF é um programa da saude é diferente, ja
ndo tem mais aquela boniteza. O PSF precisa ser reestruturado. A equipe
precisa ir na comunidade e explicar melhor o programa.” (6.R.P.M)

Ha, porém, relatos dos usuarios que divergem dos anteriores, 0s quais
expressam o entendimento de que o PSF é uma estratégia cuja tendéncia é o
crescimento e a otimizagdo das suas acgles. Para estes, a partir da implantacéo do
programa, os indicadores vém apresentando resultados positivos, mesmo diante das
dificuldades inerentes a sua estruturacdo e organizagao, especificamente, no bairro

Pirambu.

“O PSF no Pirambu ndo tem mais volta, ele tem crescer, precisa de
incremento, ser otimizado, ampliado, ter uma atencao especial, porque nés
ja temos muitos e muitos resultados positivos depois que o PSF foi
implementado. A questdo da adscricdo da clientela ela acaba realmente
causando na prépria clientela uma inquietude muito grande até porque o
programa é muito pouco explicado a comunidade, na verdade a
comunidade ainda ndo compreendeu 0 programa, € como ela nado
compreendeu, ela tem dificuldade de aceitd-lo. Quem se utiliza do
programa dentro de todos os seus componentes, por exemplo, pessoas
que fazem o planejamento familiar, resolveu engravidar, fez todo o seu pré-
natal, teve o seu filho e teve a visita puerperal, fez a sua purpericultura, ela
consegue ter uma percepcao diferenciada daquela pessoa que vem so
buscar a consulta médica.” (3.R.P.S).

“O PSF tem o objetivo de facilitar o acesso, por exemplo se na area tem
uma pessoa sem condi¢cBes de vir ao posto, como o acamado, entdo a
gente anota, porque o paciente td muito doente, € de idade, entdo nés
levamos o médico, e ai se tiver de encaminhar, ele encaminha.” (7.R.P.M).

Ha depoimentos, como este de um Conselheiro representante dos
profissionais de nivel superior, que destacam as dificuldades do PSF, bem como a
compreensao de que elas decorrem do padrédo assistencial a saude predominante
no municipio de Fortaleza: centrado no pronto atendimento, tipo queixa-conduta, no

qual o principal compromisso do ato de assistir esta voltado prioritariamente para a
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producdo de procedimentos, em detrimento do atendimento as necessidades dos

usuarios. Afirma o Conselheiro:

“Eu acredito no PSF, ele tem retorno, agora a questao da atencdo primaria
dentro do PSF, ela deveria ser o carro chefe, mas é como ja falei
anteriormente, € necessario um processo, até mesmo entre os gestores, 0s
profissionais que o compde, eu acho que o programa ainda finda as suas
bases numa atencdo voltada secundariamente, ainda t4 na questdo do
tratamento. Ainda a atencdo primaria, digamos, ainda ndo tem um espago
devido dentro do programa. Porque permeia varias questdes, porque 0s
gestores querem dar uma resposta imediata a comunidade, para a
populagdo, e a populagdo ainda esta centrada na histéria da
medicaliza¢do, ainda sente essa necessidade de estar sendo assistida com
a medicacéo, e como 0s gestores querem dar essa resposta continua ainda
com a questdo de produtividade, com questbes de ter muitas mais
consultas ambulatoriais, do quer na area, formacao de grupos especificos,
espaco de tempo para quer vocé possa fazer uma sala de espera efetiva.”
(3.R.P.S).

4.4. Dificuldades e Avancos do PSF no Bairro Piramb  u

Quanto as principais dificuldades e avancos relacionados ao PSF da sua
implantacdo até os dias atuais, tivemos 0s seguintes relatos dos trés segmentos,

que serdo apresentados nos quadros abaixo:

4.4.1. Na perspectiva dos Profissionais

DIFICULDADES AVANCOS

1. Resisténcia das pessoas que nao|l. Mudanca no modo de ver a saude-
vém para 0 posto, querem tudo na|doencga.

mao, sao muito acomodadas. 2 Visita do médico.

2. As informacdes passadas a
comunidade nédo séo suficientes para o
trabalho de prevencéo.

3. Facilidades no encaminhamento
para outras unidades.

4. Diminuicdo da mortalidade infantil e

3. As condicdes de trabalho dos materna.

profissionais.
5. Na atencdo que os programas dao

4. A comunidade néo entende a l6gica as pessoas.

de funcionamento do PSF.
6. Vinculo que se estabelece entre as

5. O acompanhamento - muitas
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familias e poucas equipes.

6. Os gestores nao fazem avaliacao
dos indicadores.

7. Rotatividade de médico.

8. Insatisfac&o dos profissionais devido
ao vinculo instavel.

equipes e as familias.

7. Mudanca de comportamento, no
estilo de vida, na qualidade de vida,
das pessoas saberem que existe o
programa, que existem a medicacao,
gue existem programas, que existe
profissionais responsaveis.

9. Diminuichio do numero de
encaminhamento aos hospitais. O
programa vem se mantendo, vem
conseguindo suprir de um jeito ou de
outro a demanda.

10. A esséncia do PSF que é a
mudanca do modelo, de tratar a
doenca, de nao tratar apenas o
curativo, é a idéia de procurar sempre
a prevencao.

Fonte : Dados da Pesquisa

Apesar de todas as dificuldades apontadas, temos nesse segmento a

compreensao de que o PSF pode ajudar a reverter as bases do antigo modelo de

atencdo a saude, centrado na doenca.

4.4.2. Na perspectiva dos Usuérios

DIFICULDADES

AVANCOS

1. Falta de organizacéo.

2. Demora da consulta no dia que esta
marcada.

3. Muita gente para pouco profissional.

4. Falta médico; falta remédio; fila
grande.

5. O atendimento & muito ruim.

6. Os Profissionais tém que lidar com
pessoas ignorantes.

7. Faltam aparelhos
profissionais trabalharem.

para 0s

1. As pessoas que estao nos
programas jA saem com o0 retorno
marcado.

2. Quem n&o pode vir para 0 posto, 0
meédico vai em casa.

3. Apesar de as vezes faltar remédio,
tem mais do que antigamente.

4. Os
atenciosos.

profissionais sdo mais
5. Tem mais orientacdo, tem palestras.

6. A existéncia do grupo dos idosos.
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8. Os profissionais ficam estressados.

9. Os computadores
dificultam o atendimento.

atrapalham,

10. Os funcionarios do SAME séo
lentos e ignorantes.

11. Por conta do tamanho da fila e da
demora para marcar ficha, acaba em
confuséo.

12. Poucas salas para atendimento.

13. Mais de 30 dias para se conseguir
uma consulta.

14. O espacgo €é pequeno.

15. Nao atende na hora que a gente
precisa.

7. O servigo € mais organizado.

Fonte : Dados da Pesquisa

No segmento usuario, ha uma indicacdo explicita de que hoje no PSF
existem mais dificuldades do que avangos. Em relacdo aos avancos, 0S USUArios
apontam como principais a relagdo que vem se estabelecendo entre os profissionais
e 0S usuarios, a programacao e a organizacdo da demanda, bem como a visita nas
residéncias do profissional médico. Apesar da visita do enfermeiro e do ACS, o

médico ainda é uma figura fundamental para o usuario, central no ato de assistir.

Isso é confirmado pelas falas dos usuarios em varios momentos deste estudo.

4.4.3. Na perspectiva dos Conselheiros

DIFICULDADES

AVANCOS

1. Espaco da unidade € pequeno.

2. Antes o atendimento era melhor, era
no Carlos Ribeiro, era melhor
estruturado.

3. O bairro ndo possui hospital de
emergéncia mais proximo.

4. Muita demanda, poucas equipes.
5. A

visita domiciliar ainda é

1. Reducdo dos indicadores de

mortalidade infantil e materna.

2. Os profissionais ja estdo mais
gualificados para atuar no PSF.

3. A comunidade aos poucos esta
conhecendo e entendendo o PSF.

4. Maior
encaminhamento

facilidade
para

no
outras
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insuficiente.

6. Falta maior dos

profissionais.

capacitacao

unidades.

5. Visita as pessoas acamadas, que
nao podem vir para a unidade.

7. As palestras acontecem no meio do|6. J& ndo falta tanto remédio.

corredor, faltam salas. 7. Ja se consegue detectar algumas
8. A comunicagdo com a comunidade | doencas a tempo de tratar.

€ pouca.
9. Pouca intersetorialidade.

10. Péssimas condi¢cdes de trabalho
para os profissionais.

11. As
profissionais.

pessoas culpam  o0s

12. Muita fila e demora para marcar
consulta.

13. A comunidade ndo gosta dos
computadores, alegam que a demora
no atendimento € por culpa deles.

14. A lei do SUS nao é cumprida.

Fonte : Dados da Pesquisa

As visdes acerca das dificuldades do PSF, para o segmento Conselheiro,
assemelham-se as dos outros dois segmentos. Porém, para 0S primeiros, um

elemento importante é destacado: a auséncia de intersetorialidade no PSF.

A efetivacdo de qualquer acdo de saude, segundo sua concepcao
ampliada, requer a interlocucdo com politicas publicas de outros setores. O PSF, ao
adotar como modelo tedrico a vigilancia da saude, ndo pode deixar de considerar
intersetoriais,

que este também prescinde do desenvolvimento de acgbes

considerando elementos integrantes das praticas desenvolvidas por seus

profissionais.

A vigilancia da saude como pratica sanitaria articula acdes de promocéao
da saude, prevencdo das enfermidades e acidentes e atencdo curativa. Nesse
sentido, necessita apoiar-se, estar fincada no territorio, no problema e numa
dimensao intersetorial (MENDES, 1999). Para tanto, as equipes de saude da familia
precisam extrapolar o espaco das suas acoOes, articulando-as com outros setores:

educacdo, saneamento, seguranga, entre outros para superar a sua propria
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limitagdo no atendimento aos problemas identificados e que nem sempre estdao no

seu campo especifico de atuacao.

4.5. A Integralidade das Ac¢des no PSF

A integralidade das acdes, um dos principios do SUS, traz em si a
compreensao da necessidade de articular as atividades de prevencédo, promocao,
reabilitacdo e recuperacdo em cada nivel do sistema de saude, com um horizonte de
intervengdo individual e coletivo. Isso exige situar o individuo numa totalidade,
inserido em um contexto social mais amplo. Entretanto, no campo da discusséao

tedrica, percebe-se uma cisdo da unidade teoria-pratica.

E claro para o segmento profissional, no geral, que a integralidade das
acbes vem acontecendo, mas ndo depende tdo somente do trabalho desse
segmento, mas também de mudancgas de concepcdo de saude, seja pelo tipo de
acompanhamento que faz, pela forma como trata o paciente, pela qualidade e ndo a
guantidade de atendimentos realizados e pela forma como vem se estruturando e se

organizando o setor saude.

Acerca do entendimento dos profissionais sobre integralidade das acdes,
h& divergéncias. Para alguns, um acompanhamento integral “deve atender o
paciente como um todo, da medicacdo a escuta das suas necessidades”. Essas
necessidades, em algumas situagdes, significariam até a revelacdo da intimidade do
paciente para o profissional que faz o atendimento, em razdo da confianca
estabelecida entre ambos. H4 uma fala de um ACS que expressa o conflito de ter
quer fazer um trabalho integral, de escuta das necessidades do usuario e o dever de
ter que cumprir as metas estabelecidas de visitas mensais. Claramente, essa fala
indica que a escuta ao usuario pode representar horas de trabalho dispersas para a
coordenacdo do PSF, de atividade n&o-realizada, que poderd comprometer as
estatisticas previstas pelos gestores locais e trazer problemas para o profissional
gue demorou mais tempo no seu atendimento. Pelo relato, o que impera ainda na
unidade de saude é a preocupacdo com a quantidade de atendimento, em

detrimento das necessidades e da qualidade do servigo oferecido a populagao.
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“Apesar desse tempo de implantagéo, a integralidade ainda vai demorar
muito, ainda ta sendo trabalhada, porque isso é problema a ser resolvido a
longo prazo, longo, longo mesmo, ndo depende somente da acdo dos
profissionais, depende também das pessoas maiores, da comunidade.”
(Ent. 3. prof .)

“Para ter essa integracdo tinha quer ser assim: o paciente tinha que vir
para a unidade, tinha que ser atendido pelo profissional, medicado, mas
que ele tivesse um acompanhamento mensal. Se ele toma um remédio,
mas a pressdo continua do mesmo jeito, o paciente tinha que ser
acompanhando passo a passo, porque a gente sabe que ndo é s6 a
medicacéo, a gente sabe que um tratamento de hipertenséo e diabetes ele
vem composto de outras coisas. Entdo, assim, toda essa atencéo, tinha
gue ter, ndo s6 a medicacao e vai embora. Outra coisa é que a abertura do
paciente depende muito do atendimento que ele tem com o profissional,
porque tem médicos que eles ndo dao abertura para o paciente. Tém
médicos que quando a pessoa vem se consultar a pressao dele sobe,
porque ele fica nervoso. Ai e é que entra a integracdo, porque o médico
tem que ter toda aquela paciéncia, para poder dar uma assisténcia melhor.
Eu acho que a comunidade se sente mais a vontade com os agentes,
porque faz parte da comunidade. Isso ndo s6 em relagdo a salde, mais,
assim, no meu caso, eles confiam demais, at¢é em falar coisas da
intimidade deles. Mas isso depende do profissional. Muitas vezes eu nao
posso fazer nada, mas pelo menos oriento. Tem casas que vocé tem quer
ir todo dia porque ja faz parte do seu dia a dia, isso é tdo impressionante
porque a visita do agente de salde é carregada de muita coisa, eu vou
duas visitas, tem casa que vocé chega e diz tudo bom, essa palavra ja é
suficiente pra a pessoa chorar, e tem visita que a pessoa fala tanta, que a
gente nao trabalha, que a gente faz s6 ouvi, sé acolhe, mesmo tendo um
monte de visita pra fazer, porque a gente tem quer fazer 16 visitas por dia.
O agente de saude tem quer tendo uma postura como profissional, ele
sabendo escutar. Porque o que querem da gente é niUmeros, muitas vezes
ndo é qualidade, tem que se fazer tantas visitas por dia. Porque se vocé
fizer uma que oriente aquela pessoa, que vocé der uma medicacdo e
retorne pra ver o efeito da medicacgéo, vocé ndo pode esperar, ou voltar pra
ver, porque s6 conta um visita. As vezes vocé volta, mas é dificil, porque
tem que cumprir as 16 visitas.” (Ent. 2. prof .)

Outros relatos dos profissionais indicam que a integralidade vem
acontecendo em alguns programas especificos, a exemplo do planejamento familiar,
pré-natal e puericultura. Nestes, em muitas situacdes, o profissional acompanharia
uma “geracao familiar’, devido aos vinculos que se estabelecem entre seus

membros e os profissionais.

“A integralidade é um ponto positivo na atencéo primaria. E uma coisa que
sempre digo que a vantagem dos profissionais do sadde da familia de certa
forma terem dedicacdo exclusiva é exatamente o vinculo entre o
profissional e o usuario, porque hoje muitas criangas que estdo hoje com
oito anos, eu fiz o pré-natal das maes. Entdo aqui vocé trata a crianca, o
adolescente e a mulher em vérias fases da sua vida. Vocé acompanha ela
do planejamento familiar, faz a coleta citolégica, da gravidez ao pré-natal,
do pré-natal acompanha acrianca até 1 ano de idade, faz a visita domiciliar
e ai vai. De certa forma existe a integralidade das a¢des, principalmente na
saude da mulher, e da crianca porque vem desde o pré-natal até os dois
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anos onde ela é acompanhada pelo agente de saude e pela puericultura.
Mas acho que a integralidade é um fator forte, mas ainda ndo é uma
grande preocupacéo. Essa integralidade, os profissionais conhecerem os
usuarios pelo nome, os usuarios conhecerem os profissionais pelo nome,
de certa forma ter uma certa confianca de que chegar aqui e vai ser
atendido, vai resolver aquele problema, de se ndo conseguir, vai ser
encaminhado.” (Ent. 5. prof .).

Nesse mesmo segmento, fica explicito em alguns relatos que a
integralidade das a¢des ndo vem acontecendo com maior expressao, em razao da
auséncia de outros profissionais no PSF. Entretanto, por mais que destaquem a
ampliacdo da equipe com outros profissionais, ha um entendimento de integralidade

como interdisciplinaridade.

“ ... € 0 assistente social, é o psicélogo, que infelizmente a gente ndo tem
ainda. E se a gente tivesse o trabalho ia ser desenvolvido, ia ser muito
melhor, né. E eu acho que ja tem, gracas a Deus, ta tatiando, mas ja tem
uma integralidade de acao muito boa, na grande maioria dos PSF com os
meédicos e enfermeiros. Apesar daquele primeiro receio do médico, mas
eles ja estdo vendo que é mais lucrativo se o negécio andar junto. Mas,
ainda falta muito, falta muito profissional pra gente botar no programa. O
primeiro passo ja foi dado quando o médico tentou deixou de ser uma
equipe, e o segundo seria de incorporar outros profissionais.” (Ent. 7. prof .)

Esse relato traz algo fundamental para a ampliagdo da discussao relativa a
necessidade de se pensar novas estratégias para superar os dilemas vividos na area
da saude. Tem razdo Camargo Junior (2003) ao afirmar que é necessario
reconhecer que os individuos isolados, ou mesmo categorias profissionais inteiras,
sao limitados para atender a variedade e nivel de demandas apresentadas pelos
sujeitos em suas necessidades de saude. Dai, pensar o trabalho interdisciplinar e
multiprofissional no campo da saulde, torna-se uma necessidade fundamental e
contemporanea, superando um paradigma que prevé a criacao de superprofissionais

de saude, capazes de atenderem a toda e qualquer necessidade dos individuos.

Destaque-se também que, embora ndo haja uma recorréncia por parte dos
profissionais entrevistados, a indagacdo a seguir € enfética e traduz um pouco as
lacunas deixadas no processo de capacitacdo dos profissionais que trabalham no
PSF.

“Como assim? Integralidade? Nunca ouvi falar sobre isso.” (Ent. 4. prof .)



100

Para o segmento usuario, o entendimento e avaliacdo acerca da
concretizacdo da integralidade das ac¢des no PSF se revelam, conforme vemos a

seqguir:

“A gente se da bem. Os profissionais sdo educados, tratam a pessoa bem,
s6 os médicos é que sdo ignorantes, tem um que trabalha aqui que é muito
ignorante.” (Ent.1.U)

“A gente se sente bem, s6 que as vezes eles perguntam as coisas, as
vezes ndo perguntam nada...” (Ent.2.U)

“N&o tenho o que dizer de nenhum deles, me sinto bem aqui, conheco todo
mundo aqui.” (Ent.5.U)

“Sou bem atendido, fico bem a vontade. Quando vocé vai para o0 médico
tem quer ir bem relaxado para conversar com ele. Na consulta dialogamos,
expliguei como perdi minha capacidade motora.” (Ent.10.U)

“Acho que eles (os profissionais) atendem muito bem, tratam muito bem,
mas como tem muita gente, tem uns que falam muito do atendimento. Mas
em todo canto é assim.” (Ent 4.U)

“Me sinto muito bem, a agente de salde é minha vizinha. Com os outros
profissionais nunca tive problema, sempre fui bem atendida, mas me sinto
mais a vontade com a agente de salde. Tem vezes que a gente ndo sai
bem informada da consulta, porque € ligeiro, ndo dar tempo. Os
profissionais tém muitos problemas, é muita gente para atender.” (Ent
16.U)

“Tou satisfeita ndo, nem ninguém da minha rua. O pessoal que da a ficha la
fora deviam ter mais organizacéo, ter mais respeito com as pessoas, eles
ndo tdo nem ai, ndo sabem atender. Ta bom de mudar alguns funcionarios,
a gente chega doente e sai pior do que chega.” (Ent 20.U)

Os relatos acima trazem alguns elementos que expressam formas do
relacionamento cotidiano entre os usudrios e os profissionais de saude. Algumas
pistas indicam a existéncia de um algum vinculo mais ou menos aproximado entre
esses dois segmentos. Por meio da observacdo direta que fizemos com os
profissionais nas micro-areas, ou durante o acompanhamento as consultas
ambulatoriais, percebe-se certa constru¢do desses vinculos, haja vista que a propria

existéncia dos programas leva a isso.

Entretanto, alguns relatos dos usuarios apontam as dificuldades para a
construgcdo desses vinculos. Ha uma indicacdo muito clara de que a aproximacéo
entre alguns profissionais e os usuarios ja vem acontecendo. Inclusive, aparece em
alguns relatos a compreensao dos usuarios em relacao as dificuldades enfrentadas
pela equipe para a realizacado de um trabalho de melhor qualidade, devido a enorme

demanda que é colocada para os profissionais.
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Os relatos do segmento usuario, a seguir, explicitam as dificuldades de
relacionamento com o médico que até entdo atendia os usuarios da “equipe

vermelha”. Vejamos:

“S6 quem tratava a gente meio diferente era o médico anterior, mas os
outros tratam a gente bem, conversa com a gente, entende a gente. Mas
nem sempre a gente fica a vontade, porque tem dia que eles estdo com
uma cara feia. La na portaria eles sdo muito ignorante.” (Ent 12.U)

“Me sinto bem, quando eles atem aqui ou quando a agente passa la em
casa, ndo tenho vergonha de perguntar as coisas. S6 ndo gostava do
doutor que ja saiu, porque quando ele atendia a gente tratava como se a
gente fosse uma pessoa qualquer, ndo escutava o coragdozinho da
crianca, ele ndo era um bom doutor, atendia rapido. N&do tinha muita
conversa, acho que na consulta precisa de conversa, como faz a
enfermeira, ela atende bem.” (Ent 27.U)

Percebemos que a formacado e a capacitacao dos profissionais de saude,
de modo geral, enfatizam conhecimentos sobre doencas e agravos. Isso gera “uma
lacuna de formag&o no campo relacional, transferindo a sensibilidade e a habilidade
de cada profissional a possibilidade de um bom desempenho, conforme verificou
Favoretto (2002), ao analisar o Programa Médico de Familia do Ministério da
Saude.”(SILVA JUNIOR et all, 2003:125)

Aspectos de fragilidade na formacgao e capacitacdo dos profissionais de
saude sdo sinalizados por Mattos (2001:62), quando analisa a integralidade da
atencao nos servigos de saude, em que alguns profissionais na sua pratica cotidiana
“impossibilitados de tratar com sujeitos, tratam apenas de doencas. Lidam com os
sujeitos como se fossem apenas portadores de doencas, e ndo portadores de
desejos, de aspiracdes, e de sonhos”. Os relatos dos usuarios abaixo expressam

bem o entendimento desse autor:

“Quando venho pra consulta é assim que me sinto, até no pré-natal, até
troquei de enfermeira veia. Ela ndo orienta direito, s6 diz que tudo ta
perfeito, ta 6timo, s6 diz isso (risos), ndo fico satisfeita ndo, porque se o
bebé tiver um problema, uma doenca? Falta mais orientacao. Eu gosto da
agente de salde, ela trata a gente bem. Agora gosto do médico novo, ele
atende a gente direito, fala, explica, examina a gente, ele € um médico, um
médico mesmo que a gente abre a boca e pode dizer.” (Ent 10.U)

“Quando era o outro médico, ninguém gostava dele, ele nem olhava a cara
da gente, s6 passava o remédio e pronto.Ele saiu. Ai veio o outro doutor,
ele examinava direitinho, s6 que ele ja saiu, agora a nova doutora é a
primeira vez. Na hora da consulta em me sinto bem.” (Ent 35.U).



102

“A agente de salude que passa la em casa é muito legal, conversa com a
gente, explica as coisas. Com esse médico novo ele € muito legal, o outro
era muito ignorante. A gente tem que perguntar tudo, porque se ndo a
gente ndo perguntar é a gente que € prejudicado.” (Ent.11.U)

A minha agente de saude é 6tima, a enfermeira também é 6tima. Eu gosto
delas, elas brincam, conversa, explica como cuidar da minha filha. S&o
como minhas amigas, me sinto a vontade. Aqui era para ter também um
psicologo.” (Ent.13.U)

“O problema daqui é a demora... eu vim marcar consulta para o meu filho,
da tempo a crianga viver, morrer, viver... demora demais. E quando a gente
vem para a consulta demora ser atendido, a pessoa que chega cedo
deveria ser atendido logo.” (Ent 13.U)

Esses relatos expressam as necessidades dos usuarios de serem vistos,
de deixarem de ser invisiveis aos olhos dos que tém por funcdo atender suas
necessidades de salde. E a expressdo de uma vontade, do desejo de estabelecer
uma relacéo face a face, de falar de si, da necessidade que o profissional o escute
antes de qualquer confirmacédo de diagndstico, talvez seja o que Teixeira (2003:91)
sugere: “a necessidade de superacdo do (monopolio do diagnostico de

necessidades) e de integrar a (voz do outro) nesse processo”.

Essa necessidade dos usuarios de se expressarem aparece em muitos
momentos, seja na hora da consulta, na visita do agente de salde ou nas palestras
que acontecem. Sdo momentos fundamentais para a expressdo desses desejos,
mas sao frustrados em razdo de inumeros fatores, seja a falta de habilidade
relacional do profissional, a timidez do usuario ou mesmo a precariedade das
condigdes fisicas, ou a auséncia de privacidade do ambiente onde séo realizados os
trabalhos de educacdo em saude.

“N&o gosto daqui porque quando a gente vai para a consulta ndo pergunta
0 que a gente sente, ja vé no papel que a gente tem diabetes, mas nao
pergunta nada. Elas tém quer perguntar onde sinto uma dor. Tenho
depressédo, mas néo tem tratamento aqui.” (Ent 8.U)

“Sempre passa la em casa, os alunos que sdo daqui, passam orientando
como se prevenir da dengue.” (Ent 5.U)

“Aqui no posto eles falam, eu leio os cartazes que falam como se prevenir
das doencas.” (Ent 19.U)

“Aqui ja teve umas palestras, eu participei a da AIDS. Mais € muito pouco.”
(Ent 20.U)

“Tem umas palestras no posto, mas ndo tenho muita lembranca do que se
tratava.” (Ent 25.U)

“Passa o carro da dengue, vejo alguns cartazes, mas s0 isso.” (Ent 6.U)
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“A enfermeira sempre orienta sobre HIV e planejamento familiar.” (Ent
12.U)

“Sempre tem no posto, sobre HIV, e a agente de salde quando passa la
em casa ela também fala.” (Ent 26.U)

A grande guestdo posta por meio dos relatos dos usuarios, talvez seja a
busca de entendimento de que as necessidades colocadas por esse segmento vao
muito além de um diagndstico centrado no individuo, da quantidade de informacgbes
que sdo repassadas pelos profissionais ou estagiarios, ou at¢é mesmo de um
trabalho preventivo. Para além dessas demandas explicitas, ha pontos fundamentais
guando a integralidade é o horizonte de trabalho . Nesse sentido, é indispensavel
gue o profissional tenha mais sensibilidade, escute o outro, saiba o que ele pensa,

numa postura que nao seja distante e impessoal.

Esse é o0 grande desafio da integralidade. Somente quando os
profissionais de salde estiverem abertos para outras necessidades que nao as
diretamente ligadas a doencga presente ou que pode vir a se apresentar — como a

simples necessidade de conversa, poderemos entender o sentido da integralidade.

Concordando com Mattos (2001), ao reconhecer que as necessidades dos
que buscam servicos de saude ndo se reduzem a perspectiva de abolir o sofrimento
gerado por uma doencga, ou a perspectiva de evitar tal sofrimento, ndo pode ser
considerado algo tédo dificil de se perceber. Sdo cenas cotidianas, rotineiras, que
batem as portas dos servicos de saude. No geral, ndo trazem nenhuma novidade,
sao velhos problemas, que recebem quase sempre as mesmas respostas. Entender
o conjunto de necessidades de acdes e servicos de saude que um paciente

apresenta seria, assim, a marca desse sentido de integralidade.

Em relacdo ao segmento dos conselheiros, o entendimento acerca da
integralidade das acdes em saude e as principais questdes que vém dificultando a
efetividade desse principio no processo de organizacdo do SUS, os depoimentos

abaixo sao bastante ilustrativos:

“Esse principio é exatamente vocé buscar assistir o paciente em todo o seu
desenho, em todo o seu contexto, ter uma atitude, ter uma intervencao
diante daquele paciente dentro do seu todo. E fazer naquele momento que
vocé esta assistindo, na sua atencdo, vocé fazer tentar em todos os
aspectos, se ele ta precisando é de educacdo em saude, vocé faz, mas se
ele ta precisando é de um remédio, ou de um exame, mas olhar ndo so
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aquele ponto dele, mas tudo o que constréi a individualidade. Agora, esse
principio por varios fatores, ainda esta em fase de estruturacéo, ele ainda
precisa ser repensado, ser discutido entre os profissionais, ser reforcado
entre os gestores.” (3.R.P.S)

“Integralidade € uma acdo onde vocé tenta fazer o possivel para a
comunidade, atender bem, mas o PSF ainda ndo tem condi¢cSes de fazer
tudo.” (4.R.P.M)

“Nunca ouvi falar desse termo integralidade das ac¢des, mas acho que
integral € juntar tudo, unir tudo. A gente tenta fazer isso mas ainda é muito
dificil, ndo sei quando vamos conseguir fazer isso.” (6.R.P.M)

“Eu entendo por integralidade o melhor jeito que puder pra atender, por
exemplo quem tiver no programa, digamos que a que tem um clinico geral,
ele pode encaminhar pro oculista, ou indica pra outros médicos, ou seja
que possa atender todo tipo de problema, ou seja, procura integrar todo
tipo de problema.” (7.R.P.M)

“Eu entendo que é um trabalho integral na comunidade, para prevenir as
doencas e a cura € no posto. Eu acho que o que a gente vé como
conselheira é que aqui no Guiomar Arruda ele ndo tem condicdes fisicas de
trabalhar com o PSF, porque é uma populacdo grande, tem poucos
profissionais, e 0s que tem ndo conseguem ter uma integracdo com a
comunidade. Entdo, eu acho que essa atencdo integral ainda n&o
acontece, ndo existe.” (1.R.U)

Os relatos do referido segmento partem do entendimento de que
integralidade significa total, inteiro, global. Fica explicito que a integralidade é o
atendimento de todas as necessidades do usuario, nas suas diversas dimensdes.
Nao é aceitavel, conforme destaca Mattos (2001), que os servi¢os de saude estejam
organizados exclusivamente para responder as doencas de uma populagédo, embora
eles devam responder a tais doencas. Os servicos devem estar organizados para
realizar uma apreensdo ampliada das necessidades da populacdo a qual atendem,
em que a integralidade emerge como um principio de organizagdo continua do
processo de trabalho. Essa ampliagcdo significa uma posicdo de didlogo entre os
diferentes sujeitos e as diferentes percepcfes das necessidades de saude

vivenciadas nas unidades de saude.

E muito claro nos depoimentos dos conselheiros a indicagdo de que
muitas questdes sdo necessarias a realizacdo de uma perspectiva de integralidade
das acdes em saude. Os depoimentos expressam as dificuldades econdmicas
vividas por essa populacdo e como isso rebate diretamente no trabalho desenvolvido
pelo PSF. A auséncia de uma politica, por exemplo, de combate a fome, de
saneamento, de habitacdo, de geracdo de emprego e renda, é algo que fragiliza em

muito as acbes em saude, haja vista a falta de maiores suportes que possam
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contribuir para o processo de melhoria dos indicadores de saude da populacéo.
Somados as dificuldades de ordem econb6mica e social, os relatos indicam as
dificuldades vivenciadas na UBASF, a exemplo da precaria estrutura fisica e de
materiais, a demanda maior do que a capacidade operacional da unidade, tudo isso
comprometendo o desempenho dos profissionais e a qualidade do atendimento
oferecido. Vejamos:

“No acompanhamento ainda ndo da pra dar essa assisténcia total. No PSF
ainda falta muita coisa pra dar certo. O que o povo cobra mais é a parte
econdmica, e ai como é que um médico vai dar conta disso, ele vai é cuidar
da doenca, de uma ferida, duma pneumonia da crian¢a, de uma infecgéo,
mas a parte econdbmica mesmo, de um saneamento, de ter um banheiro,
das panelas tudo seca, ninguém tem o quer comer, tdo passando fome,
tudo isso fica dificil para o PSF dar conta. Tem gente que vem pra consulta,
mas é sO pra dizer o que ta passando dentro de casa. Ai o PSF ndo tem
como resolver. Aqui, no posto elas fazem de tudo, com os diabético, elas
procuram orientar bem direitinho, eles tem a medicacdo, é muito dificil
faltar. Tem essa ginastica com os idosos é feita em dois cantos, aqui na
praca, a quarta e l4 na segunda na Sta. Elisa, incentiva eles a irem pra uma
academia fazer hidroginastica.” (4.R.P.M)

“E muito dificil essa integralidade acontecer quando falta quase tudo numa
unidade, como € que os profissionais podem trabalhar?” (9.R.U)

“Nao tem nem como, é muita familia pra pouca equipe. E necessita de
outros orgdos pra ajudar na melhoria de vida das pessoas da comunidade.”
(8.R.U)

“Olha o problema é que a demanda é grande, a familia vem crescendo,
logo quando eu entrei o programa era pra atender 5 mil familias, e agora
nao sei quanto atende. Ou seja, aumentou cada vez mais a populagéo, e o
quadro de profissional € o mesmo. Entdo a gente tenta atender, mais ndo
tem condicdes pra isso.” (7.R.P.M)

Como se vé com base nos relatos dos conselheiros de saude, ha
indicacdes de que desafios precisam ser encarados no sentido da concretizacdo de
uma assisténcia integral na area da saude. Primeiramente, os limites do setor saude
em relacdo as questdes sociais mais prementes, a exemplo do acesso ao trabalho, a
alimentacdo, a habitacdo, etc. De fato, o setor saude ndo tem como responder a
tantas necessidades sociais, a nao ser por meio da intersetorialidade cujas tentativas
devem ser intensas e amplas. Em segundo lugar, as condi¢cbes de trabalho dos
profissionais ndo permitem um acompanhamento eficaz aos usuérios, devido a
enorme e crescente demanda por servicos de saude, levando a uma assisténcia
ainda focalizada e mais quantitativa que qualitativa. Os relatos abaixo reforcam

ainda mais essas questdes. Vejamos:
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“Nao tem nem como, é muita familia pra pouca equipe. E necessita de
outros orgdos pra ajudar na melhoria de vida das pessoas da comunidade.”
(8.R.U)

“Muitas vezes ndo dar pra ter essa atencao integral, porque o PSF ele
acaba ficando limitado em alguns pontos, né, vocé consegue ir até certo
ponto, ai vocé entra nas questdes da intersetorialidade também, que vai
complementar a integralidade da acdo. Pela complexidade que se tem,
ainda se deixa muitas lacunas na integralidade, a gente acaba atendendo
aguelas necessidades mais emergenciais, pacientes realmente acamados,
as puérperas, nos nao conseguimos intervir, fazer trabalho na dinamica
familiar, de fazer trabalhos de prevencdo e promocéo, exatamente porque
a gente ndo consegue dar conta, alcancar isso. Aqui no Guiomar Arruda a
gente t4 fazendo um trabalho com os académicos de enfermagem,
exatamente trabalhando os dados do SIAB, nds trabalhamos com esses
dados, gréficos, e a gente tenta chamar para as reunibes os profissionais
para que se possa discutir esses dados. JA € um passo, € de suma
importancia para que a gente possa nortear o que a gente esta fazendo, ter
uma nocdo e uma avaliacdo do que a gente vai fazer, s6 assim teremos
uma atenc¢éo primaria efetiva.” (3.R.P.S)

Ha ainda relatos dos conselheiros que expressam que pouca coisa mudou
com a chegada do PSF. Seja do distanciamento existente entre o meédico e o
paciente, seja a efetivacdo de um programa que foi pensado para oS pequenos
vilarejos e aplicado sem um processo de avaliagdo mais profundo para as grandes

metrépoles.

“Essa integralidade das acBes nao existe, primeiro porque o trabalho entre
0 médico e o paciente é muito distante, se vocé acompanhar o trabalho da
equipe que vai até a casa, vocé vai dizer assim, esse € o tratamento, esse
€ 0 médico da familia, esse é o Programa Salde da Familia? Entdo ndo
existe essa integralidade. Eu ndo vejo diferenca entre o que se tinha antes
do PSF e o que se tem hoje. Lamentavelmente ndo teve mudanca
nenhuma, o que teve foi muito desandamento, porque as pessoas ficam
aguardando o médico em casa, s6 que acaba é ficando mais doente e vem
mesmo € para o posto. E outra coisa o PSF foi feito para pequenos
vilarejos, municipios com pequenas populagfes, que aquela equipe
pudesse abranger, acontece que Fortaleza hoje, nas periferias onde tem o
PSF, ndés temos um numero de pessoas muito grande, entendeu, o
Guiomar Arruda tem quatro equipes, acaba uma atende no minimo 350 mil
familias, ou seja, cerca de 5 mil pessoas ou 6 mil pessoas, a unidade aqui
nao tem capacidade de atender. O médico que atende aqui € 0 mesmo que
faz as visitas, como € que ele consegue abranger toda a sua area?” (2.R.U)

Em relacédo ao entendimento do que seja um atendimento integral, ha um
relato que traduz uma visdo muito restrita das necessidades humanas, além da
negacdo dos direitos fundamentais ao exercicio da cidadania. Tal compreensao
revela uma perspectiva ainda muito presente de que “as pessoas exigem demais,

nao se contentam com o que dispdem”. Comenta um profissional:
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“A gente ndo consegue ainda dar essa atencao integral, pode até querer
dar, mais quando chega num ponto, ai a pessoa vai querer mais, 0 ser
humano sempre quer mais. As vezes a gente tenta fazer o impossivel mas
€ muito dificil atender tudo o que as pessoas precisam.” (6.R.P.M)

Comparado ao pensamento de Heller (1982) acerca dos carecimentos e
desejos humanos, este relato indica uma concepcdo muito forte em nossa
sociedade, um movimento quase “natural” de que devemos sonhar pouco, desejar
pouco e nos conformar com o que esta posto. Ela restringe as necessidades vividas
por milhares de pessoas que percorrem corredores de unidades de saude, as quais,
por se tratarem de raio de abrangéncia muito maior do que os limites do corpo
biolégico, ndo podem ser secundarizadas até porque muitas dessas necessidades
que aparentemente sao individuais pertencem a um quadro maior de necessidades

coletivas.

E diante de necessidades coletivas, concordamos com Cecilo (2001): “néo
€ possivel pensar em integralidade e equidade sem a universalidade de acesso
garantida”. Os relatos apresentados pelos trés segmentos revelam a dificuldade do
acesso ainda como um dos grandes entraves na organizacdo da atencao primaria a
saude. As portas do sistema de saude ainda permanecem fechadas para um
contigente de milhdes de brasileiros que buscam solucdes para as suas

necessidades em saude.

Todos os aspectos relacionados anteriormente tém como pano de fundo
uma questdo central. A partir da Constituicdo de 1988, o acesso a saude é um
direito universal, e isso do ponto de vista da legalidade € inquestionavel. Porém, no
cotidiano, o acesso universal da populacdo aos servicos ofertados pelo sistema de
saude ainda esbarra em muitas dificuldades, e um dos principais aspectos que
contribui para isso, ainda € o proprio modelo desenvolvido, seja no plano de gestéao
e organizacédo da politica de saude, seja nas praticas dos profissionais de saude.

Nesse sentido, compartilhamos com a idéia de que o primeiro desafio na
busca do atendimento integral € reestruturar a forma como os distintos
estabelecimentos e organiza¢gfes do setor saude vém trabalhando. A mudanca das
praticas de saude deve ocorrer, primeiramente, do ponto de vista institucional, da
organizacdo e articulagdo dos servicos de saude. Em segundo lugar, essas

mudancas dependem também das préticas dos profissionais e entre os profissionais,
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as quais, historicamente, ttm o médico como o sujeito, ator primordial, determinante
do processo de desenvolvimento das praticas em saude, em detrimento de uma
pratica horinzontalizada (MATTOS, 2001).

Em suma, a garantia do principio da integralidade implica preparar o
sistema de condi¢cdes relacionadas as diversas fases da atencdo a saude, ao
processo de cuidar, ao relacionamento do profissional de satide com os pacientes. E
considerar que individuos e coletividades devem dispor de um atendimento
organizado, multiplo e humano. Esse principio, portanto, ndo exclui nenhuma das
possibilidades de se promover, prevenir, restaurar a saude e reabilitar os individuos
(CAMPOS, 2003). O grande desafio é tornar a integralidade das acdes uma pratica
cotidiana nos servicos de saude, e ndo um principio impossivel de concretizacao,

distante da realidade dos que acessam os servi¢os de saude publicos.



CONSIDERACOES FINAIS

Avaliar o principio da integralidade das acdes, por meio do PSF em
Fortaleza, sob a otica de profissionais, usuéarios e conselheiros de saude, foi um
desafio e a0 mesmo tempo uma experiéncia enriqguecedora especialmente porque

nos propiciou varios olhares acerca do objeto estudado.

Para os segmentos entrevistados, a concepcao de saude aparece de
forma diversificada. Os profissionais e conselheiros de saude dao énfase ao
entendimento de saldde numa perspectiva mais ampla, além da mera auséncia de
doenca. Para a totalidade dos entrevistados, os problemas sociais aparecem como
eixo central, catalisador de um processo dinamico que permeia 0 processo de
salde-doenca. Percebemos, entre esses segmentos, um pensamento convergente
de que as doengas de um modo geral nada mais seriam do que consequéncias de

uma realidade socioecondmica, politica e cultural vivenciada pelas pessoas.

Quanto aos usuarios, prevalece a perspectiva de relacionar remédio como
elemento fundamental que levaria a um estado saudavel ou doentio, ou seja, sua
visdo € essencialmente centrada na doenca, no médico e no medicamento, muito
embora a questdo do emprego seja vista, de acordo com a percepcdo dos
segmentos anteriores: como questao central e definidora das condi¢des de vida e de
saude da populacéo local. Destacamos o elevado indice de desemprego no bairro e,
deste modo, uma experiéncia cruel como fator empirico que a populacdo coloca no

rol dos indicadores da doenga.

O entendimento entre os segmentos profissional e conselheiro é o de que
a atencao primaria € o inicio do sistema de saude e que a precariedade de sua
organizacao dificulta o funcionamento dos demais niveis de organizacdo da saude.
Nesses dois segmentos, ha uma indicacdo muito forte de que o aspecto preventivo é
a principal atividade que deve ser desenvolvida na atencdo primaria. Os relatos do
segmento usuario apresentam, de modo geral, uma compreensdo de que o
atendimento na unidade de saude Guiomar Arruda deveria funcionar de maneira
mais rapida, em carater emergencial, de pronto atendimento. Com isso, fica explicito

por parte desse segmento um desconhecimento do real papel do PSF.
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De um modo geral, no caso avaliado, o PSF é compreendido como
programa cujo objetivo € prestar atencdo integral as necessidades em saude das
familias. Mesmo assim alguns relatos dos profissionais, particularmente nos ACS,
expressam a visdo de que o objetivo do programa € para atender as populacdes

mais pobres.

Para o segmento dos usuarios, os niveis de satisfacéo e insatisfacdo em
relacdo ao PSF se revelam claramente. Na verdade, para uma comunidade que tem
0 seu cotidiano permeado por grandes dificuldades de acesso aos servi¢os publicos,
por mais que sejam como pouco eficientes, o fato de té-los proximos as suas
residéncias, por si so, ja € apontado como algo satisfatorio. Porém, esse segmento
expressa com bastante contundéncia sentimentos de indignacdo quando se refere a
falta de médico, remédio, bem como a demanda superior ao humero de profissionais
e a demora para conseguir consulta. Ao mesmo tempo registra-se um certo

conformismo, ou impoténcia, diante da realidade que se apresenta.

Apesar da indignacdo demonstrada pelos usuarios, 0S mesmos
expressam um posicionamento ainda muito individual, sem nenhuma indicacéo
acerca da necessidade de organizagdo coletiva e, muito menos, de uma
compreensdao mais ampla dos determinantes que tornam esse servico de saude

ainda muito precario.

Para o segmento Conselheiro, € bastante explicito que o PSF nédo vem
sendo operacionalizado conforme previsto oficialmente, necessitando passar por um
processo de reestruturagcdo. Embora seja este o pensamento, alguns acreditam que
apos a implantacdo do PSF no Bairro, os indicadores vém apresentando resultados
positivos, mesmo diante das dificuldades inerentes a sua estruturacao e organizacao

no contexto do sistema de saude.

Ha certo consenso entre 0s segmentos mencionados de que existem mais

dificuldades do que avancos na operacionalizagéo do PSF.

Embora nédo haja uniformidade quanto as dificuldades e avancos, ha
alguns destaques em relacdo as principais dificuldades, a exemplo do acesso a
unidade de saude, da rotatividade do profissional médico e das condi¢cdes de
trabalho dos profissionais. Da mesma forma, ha certo entendimento de que alguns

avancos devem ser considerados, a exemplo da relacdo mais proxima entre médico
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e paciente, além da visita domiciliar e a facilidade quanto ao encaminhamento para

outras unidades de saude.

A compreensao para 0 segmento profissional em relacdo ao principio da
integralidade é inserida num contexto maior. Apesar de todas as analises apontarem
dificuldades no PSF, percebemos seu entendimento de que a integralidade das
acbes vem acontecendo, porém de modo muito lento e incipiente. E que sua
efetivacdo diante da complexidade dos processos que a envolve, ndo dependera
somente do trabalho de um segmento, mas de mudancas quanto a prépria
concepcdo de saude: seja pelo tipo de acompanhamento, pela forma como o
profissional trata o paciente, pela qualidade e ndo a quantidade de atendimentos que
sao realizados, e pela forma como se estruturam e se organizam 0S servicos de
saude. Assim sendo, um acompanhamento integral deveria atender o paciente
compreendendo-o como um todo, garantindo da medicacdo a escuta das suas
necessidades em saude. Este deveria ser 0 horizonte a se perseguir nos servicos de

saude.

Para os usuarios, a construcdo de vinculos entre esse segmento e 0S
profissionais ainda é muito fragil, embora sinalize uma relacdo mais préxima e
respeitosa. Talvez, por isso, esse segmento expresse certa compreensao diante das
dificuldades vividas pelos profissionais, especialmente em relagdo ao atendimento

de demandas sempre superiores a capacidade de atendimento.

Porém, para a maioria dos usuarios, ainda ha muitas dificuldades de
relacionamento quando se trata do profissional médico. Varios relatos revelam uma
necessidade muito forte que o0s usuarios tém de ser vistos, segundo suas
necessidades de saude. Assim sendo, € possivel afirmar que apesar das
perspectivas que o PSF apresenta, suas praticas ainda concentram um

distanciamento, um relacionamento frio e distante entre usuario e profissional.

O segmento dos conselheiros revela que a integralidade é o atendimento
de todas as necessidades do usuario, nas suas diversas dimensdes e que a mesma
ainda ndo acontece como deveria, devido aos proprios limites do setor saude, em
relacdo aos problemas sociais mais prementes na vida das pessoas, a exemplo das
dificuldades de acesso ao trabalho, alimentagdo, habitagcdo, etc. Ha4 uma

compreensao nesse sentido de que muitas questbes dependem de decisdes
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politicas mais gerais, situando-se muito além da vontade dos profissionais de
determinada unidade de saude.

Diante dos posicionamentos desses trés segmentos, bem como das
nossas observacdes a unidade de saude Guiomar Arruda, percebemos que o PSF
ainda ndo consegue contribuir de forma efetiva para a reorganizagéo da atencéo
priméria no municipio de Fortaleza. Na realidade, € uma experiéncia provocadora no
sentido do aprimoramento do modelo da atencéo béasica, aproximando-a do discurso

oficial acerca de constru¢cdo de um novo modelo assistencial.

Em conformidade com as falas expressas pelos trés segmentos, o PSF na
UBASF Guiomar Arruda, ainda se caracteriza pela verticalidade e focalizagao, cujas
acOes incidem sobre grupos ditos marginalizados, por meio de atencdo primaria
seletiva e, assim também, uma integralidade de a¢Ges incipientes. Porém, realcamos
elementos indicativos de possibilidades quanto a integralidade por meio de acdes

especificas, a exemplo do planejamento familiar, pré-natal e puericultura.

Outro elemento importante a considerar € que o PSF, no caso investigado,
nao vem conseguindo dar cobertura a sua populacdo adscrita. Os relatos dos trés
segmentos indicam a dificuldade de acesso aos servicos da UBASF como uma
constante na vida dessa mesma populacdo focalizada. H4 consenso pelos trés
segmentos que a demanda da populacdo quanto as suas necessidades de saude &
muito maior do que a capacidade de atendimento da referida unidade. Considerando
que, de acordo com a proposta do Ministério da Saude, cada equipe deve ser
responsavel por 600 a 1.000 familias, a “equipe vermelha” atende, atualmente, cerca
de 1.400 familias. Apresenta-se, desse modo, uma defasagem no atendimento as

familias nessa area de abrangéncia.

No cotidiano das unidades de saude, a distancia social e cultural entre os
profissionais, especialmente médicos, com 0s usudrios, contraria a logica do PSF
que se propde a desenvolver agBes mais proximas ao individuo, da familia e da
comunidade. Concordamos com Martins (2002), que na rotina assimétrica
estabelecida, e diante das rotinas e procedimentos dos profissionais, 0s usuarios
encontram-se menos capacitados para fazer valer seus desejos, perdem sua
autonomia e tém dificuldade de negociar seu direito a informacéo e a participacéo.
Os servigos por sua vez sdo organizados na perspectiva dos profissionais e da

instituicdo, e ndo com base nas necessidades da populacdo. Desse modo, essa
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clientela, em diferentes niveis de exclusdo social, € acompanhada de uma
vulnerabilidade institucional com relacdo as legislacdes, normas, rotinas e praticas

de saude.

A efetivacdo da Estratégia Saude da Familia no municipio de Fortaleza
ainda € um enorme desafio. Partimos inclusive do baixo indice de cobertura que o
programa apresenta no municipio, em torno de 15% da populacdo. O enfrentamento
de problemas na operacionalizacdo do PSF em Fortaleza envolve questdes
multiplas, decorrentes do sistema de saude, a exemplo do acesso da populacdo aos
diversos servigos, a qualidade técnica, a capacitagdo de profissionais, incluidas
posturas cada vez mais respeitosas frente aos usuarios; além da necessidade de
superacao da perspectiva eminentemente curativa, ainda, fortemente presente nas
organizacdes e praticas profissionais no ambito do programa. Consideramos que
qualguer acdo em saude que tenha como matricialidade a familia, ndo pode
prescindir de uma légica mais ampla e planejada intersetorial e interdisciplinarmente.
Esse é ainda um dos maiores desafios para o poder publico, os profissionais e a

sociedade em geral.

Nao obstante a percepcdo de que na UBASF Guiomar Arruda ha
focalizacdo e exclusdo dos cidaddos aos servicos de saude, realgcamos, por outro
lado, a existéncia de alguns sinais de constru¢do de espacgos de responsabilizacao,
acolhimento e vinculo entre os trabalhadores das equipes, os conselheiros locais de
Saude e a populacdo que, cotidianamente, tem naquela unidade a referéncia de

atendimento as suas necessidades de saude.

Talvez um dos caminhos para a melhoria da qualidade dos servigos e para
a efetivacdo da integralidade fosse a superacdo meramente normativa e regulatoria,
com vistas a propiciar espacos de construcdo de acbes mais espontaneas e um
ambiente criativo de praticas profissionais e de envolvimento dos usuarios, néo
limitando o PSF a uma préatica de atengdo priméria seletiva. Pensamos que governo
municipal, em conjunto com os diversos setores sociais, deve buscar uma acao
publica pautada na légica do interesse coletivo, no pensar e agir de uma nova
pratica sanitaria, e de espacos publicos democraticos na perspectiva de um sistema
publico de saude em defesa da vida. Nada do que se discute no ambito da saude

brasileira continua mais atual do que o desafio que se coloca para a presente e as
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futuras geracg@es: tornar concreto, no quotidiano da vida dos cidad&os, os principios

que motivaram a Reforma Sanitaria e o Sistema Unico de Saude.

A efetivacdo de um sistema de salude que atenda de fato as necessidades
de saude da populacdo requer intensas transformacdes sociais, politicas,
econdmicas e culturais, entendendo-se que a légica norteadora das acbes em
saude, especialmente a partir do inicio da década de 1990, mediada pela ideologia
do neoliberalismo, pode ser cada vez mais terreno fértil a expansdo do pensamento
utilitarista e mercantil que insistentemente investe contra os servicos de saude

publicos, colocando o lucro como mais importante que o interesse social.

Excusado repetir que a saude publica ndo desperta interesses para 0s
grupos capitalistas que, paulatinamente, se interpdem nos servicos médicos.
Conforme Martins (2002), num capitalismo médico que imp&e um modelo de saber
técnico especializado sobre as doencas, segundo dois padrdes: uma rigida divisdo
disciplinar do campo cientifico e uma compreensao utilitario-econémico do corpo
humano, que dispensa as dimensdes imagéticas, afetivas, simbodlicas e emocionais.
Concordamos com o autor acerca do descompasso entre a légica dos investimentos
em tecnologia (que € a dos retornos lucrativos) e a logica das doengas (que € a dos
sofrimentos da populacao).

Assim sendo, muitos sao os enfrentamentos no sentido de afirmacao da
l6gica de atendimento as necessidades em saude da populacdo, como a abertura
para outros saberes e diferentes abordagens em matéria de compreensdo do

processo saude-doenca e, portanto, da efetividade nessa esfera.
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Segmento Profissional de Saude. Fortaleza-CE, margo  -maio de 2004.

SEGMENTO PROFISSIONAL

D ENTREVISTADOS
B ENFERMEIRAS
OODOTOLOGO
OAGENTE DE SAUDE

B AUXILIAR DE
ENFERMAGEM

SEXO FEMININO SEXO MASCULINO
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Segmento Usuério. Fortaleza-CE, margo-maio de 2004.

SEXO FEMININO

SEXO MASCULINO

GRAFICO B - ESCOLARIDADE

O ENTREVISTADOS
B DONAS DE CASAS
OESTUDANTES
OAPOSENTADOS

B DOMESTICAS

O OPERADOR DE
ESTUFA

0 1° GRAU COMPLETO

B 2GRAU COMPLETO

O3GRAU COMPLETO

OANALFABETOS

B ALFABETIZADO

NIVEL ESCOLAR
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APENDICE Il

Segmento Conselheiros do Conselho Local de Saude. F  ortaleza-CE, marco-
maio de 2004.

O ENTREVISTADOS

H 1° GRAU COMPLETO
O2GRAU COMPLETO
O3GRAU COMPLETO
HAPOSENTADOS

O AUXILIAR DE SAUDE
EACS

OPINTOR

HDONA DE CASA
EENFERMEIRA
OAGENTE DE SANITARIO

SEXO FEMININO SEXO MASCULINO
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APENDICE IV

GRAFICOS DO SEGMENTO USUARIO

Grafico A - Onde ouviu falar do PSF ENo.
H%

Televisdo Radio Posto ACS Vizinhos  Outros
locais

Gréfico B -J& foi atendido pelos profissionais do P SF

O Atendido na
unidade, mas nao
sabe se era PSF

B Atendido na
unidade, sabe que
era do PSF

O Atendido em casa




Gréfico C - J& ouviu falar do PSF

B %

O No.

SIM NAO

Gréfico D - Dificuldades para ser encaminhado para
unidades especializadas

asiMm
ENAO
O Nunca precisou
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Gréfico E - Ja foi atendido em casa
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OEnfermeira, sabe que
era do PSF

B Enfermeira, ndo sabe
que era do PSF

O Médico, sabe que era
do PSF

O Médico, sabe que era
do PSF

B ACS, sabe que era do
PSF

O S6 do ACS, nédo sabe
gue era do PSF

B Nunca recebeu visita

Gréfico F - Vocé e sua familia se sentem satisfeito s com o

atendimento realizado na UBASF?

QSIM
ENAO
OMAIS OU MENOS
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ROTEIRO PARA ENTREVISTAS SEMI-ESTRUTURADAS JUNTO AO S PROFISSIONAIS DE

I. DADOS DE IDENTIFICACAO:
Data:

Nome:

Sexo:

Idade:

Profisséo:

Escolaridade;

Ocupacéo:

Tempo de atuagdo na equipe:
Pés-Graduacéo:

Tempo de duracéo da entrevista:

Il. QUESTOES NORTEADORAS

SAUDE

1. Compreenséo sobre o processo salde-doenca:

2. Quais os principais aspectos que vocé indicaria na vida dessas familias que podem contribuir no

processo de saude-doenca:

3. Compreenséo sobre a atencédo primaria e o PSF:

4. Um dos principios do Programa Saude da Familia é a integralidade das agBes em saude. No
cotidiano de sua intervengédo profissional como vocé analisa esse principio do ponto de vista de sua

efetividade:

5. No acompanhamento a familia e a comunidade as a¢bes que vém sendo realizadas asseguram

uma atencéo integral:

6. Os indicadores da atencdo primaria vém sendo utilizados para a construcdo de estratégias de
combate as doencas. De que forma?

7. Dificuldades/limites/facilidades/avancos para a efetividade da integralidade das acdes na atencéo

primaria, através do PSF.
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APENDICE VI
ROTEIRO PARA ENTREVISTAS SEMI-ESTRUTURADAS JUNTO AO S CONSELHEIROS LOCAIS

I. DADOS DE IDENTIFICACAO:

Data:

Nome:

Sexo:

Idade:

Profisséo:

Escolaridade;

Ocupacéo:

Tempo de atuacdo no Conselho Local:

Tempo de duracéo da entrevista:

Il. QUESTOES NORTEADORAS
1. Compreenséo sobre o processo salde-doenca:

2. Quais os principais aspectos que vocé indicaria na vida dessas familias que podem contribuir no
processo de salde-doenca:

3. Compreensao sobre a atencdo primaria e o PSF:

4. Um dos principios do Programa Saude da Familia é a integralidade das agGes em saude. No
cotidiano das agbes do PSF como vocé analisa esse principio do ponto de vista de sua efetividade:

5. No acompanhamento a familia e a comunidade as a¢fes que vém sendo realizadas asseguram
uma atencdo integral:

6. Dificuldades/limites/facilidades/avancos para a efetividade da integralidade das a¢6es na atengéo
primaria, através do PSF.
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APENDICE VII

ROTEIRO PARA ENTREVISTAS SEMI-ESTRUTURADAS JUNTO AO S USUARIOS ATENDIDOS
PELO PSF

I. DADOS DE IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO:
Data:

Nome:

Sexo:

Idade:

Profisséo:

Escolaridade:

Ocupacéo:

Ha quanto tempo mora no bairro:

Quantas pessoas moram na casa:

Qual é a renda familiar mensal:

Participa de alguma entidade e/ou atividade comunitaria? Outro membro da familia participa?

Tempo de duracéo da entrevista:

Il. QUESTOES NORTEADORAS
1. Vocé ja ouviu falar do Programa Saude da Familia? De que forma?
2. Ja foi atendido pelos profissionais de salde do PSF. Onde? Quais?

3. As visitas acontecem de quanto em quanto tempo? Ha quanto tempo aconteceu a Ultima visita da
equipe do PSF?

4. Quanto tempo vocé tem que esperar para marcar consulta com a equipe do PSF?
5. A equipe conhece quais sao os problemas mais importantes para vocé e sua familia?

6. Quando vocé ou alguém da sua familia € encaminhado para alguma especialidade médica, que
dificuldades/facilidades vocé encontra para o atendimento?

7. Que acdes séo realizadas pela equipe do PSF que vocé considera importantes para promocao a
saude?

8. Qual a importancia do PSF para vocé e a sua familia?
9. Quais as dificuldades que vocé e sua familia sentem para serem atendidos pela equipe do PSF?
10. Como se da o relacionamento entre a equipe do PSF e a sua familia?

11. Vocé e sua familia se sentem satisfeitos com o atendimento realizado pelas equipes do PSF?
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APENDICE VIl
ROTEIRO DE OBSERVACAO SISTEMATICA

Data:

Horario:

ROTEIRO:

1. Recepcdo dos usuarios;

2. Movimentacdo na unidade;

3. Atividades da equipe;

4. Atividades desenvolvidas junto aos individuos, familias e comunidade;

5. Relacionamento entre: membros da equipe, equipe — individuo, equipe — comunidade, equipe —
familia; equipe — conselho Local de Saude - comunidade.
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APENDICE IX

TERMO DE CONSENTIMENTO

Aceito participar da Pesquisa Programa Salde da Familia: Avaliando a Efetividade da
Integralidade das Ac¢8es na Atencdo Primaria, da Pesquisadora Maria Derleide Andrade, aluna do
Mestrado em Politicas Publicas e Sociedade da Universidade Estadual do Ceara (UECE).

Fui informado(a) que a pesquisa pretende Avaliar o PSF sob a 6ética dos profissionais,
usuarios e conselheiros do Conselho Local de Saude, destacando a efetividade da integralidade das
acOes desenvolvidas em saude; avaliar a concepgdo do processo saude/doenca dos sujeitos
envolvidos na pesquisa e, avaliar se e como os indicadores do nivel da atengdo primaria, através do
PSF, sao utilizados para a construgdo de estratégias de combate as doencas indicadas pelo Sistema
de Informagédo da Atencéo Basica (SIAB).

Como participante, na condicdo de profissional de salde, serei entrevistado(a) com o
auxilio do gravador no tempo maximo de 60 minutos, marcado com antecedéncia. Também terei
minha préatica na unidade de salde e junto a comunidade, observada com registro no caderno de
campo do pesquisador. Sei que tenho liberdade de recusar a participar da pesquisa ou deixa-la a
qualgquer momento sem que isso traga prejuizos para minha vida pessoal e profissional.

Fui também esclarecido(a) que meu nome nao sera divulgado nos resultados da pesquisa e
as informacd6es que darei seréo utilizadas somente para os propoésitos da pesquisa.

Assinatura do(a) Entrevistado(a) Assinatura da Pesquisadora
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APENDICE X
TERMO DE CONSENTIMENTO

Aceito participar da Pesquisa Programa Salde da Familia: Avaliando a Efetividade da
Integralidade das Ac¢8es na Atencdo Primaria, da Pesquisadora Maria Derleide Andrade, aluna do
Mestrado em Politicas Publicas e Sociedade da Universidade Estadual do Ceara (UECE).

Fui informado(a) que a pesquisa pretende Avaliar o PSF sob a 6ética dos profissionais,
usuarios e conselheiros do Conselho Local de Saude, destacando a efetividade da integralidade das
acOes desenvolvidas em saude; avaliar a concepgcdo do processo saude/doenca dos sujeitos
envolvidos na pesquisa e, avaliar se e como os indicadores do nivel da atengdo primaria, através do
PSF, sao utilizados para a construgdo de estratégias de combate as doencas indicadas pelo Sistema
de Informagédo da Atencéo Basica (SIAB).

Como participante, na condicdo de usuario do Sistema Unico de Saude (SUS), serei
entrevistado(a) com o auxilio do gravador no tempo maximo de 60 minutos. Fui também
esclarecido(a) que meu nome nédo sera divulgado nos resultados da pesquisa e as informac8es que
darei serdo utilizadas somente para os propositos da pesquisa.

Assinatura do(a) Entrevistado(a) Assinatura da Pesquisadora
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APENDICE XI

TERMO DE CONSENTIMENTO

Aceito participar da Pesquisa Programa Salde da Familia: Avaliando a Efetividade da
Integralidade das Ac¢8es na Atencdo Primaria, da Pesquisadora Maria Derleide Andrade, aluna do
Mestrado em Politicas Publicas e Sociedade da Universidade Estadual do Ceara (UECE).

Fui informado(a) que a pesquisa pretende Avaliar o PSF sob a 6ética dos profissionais,
usuarios e conselheiros do Conselho Local de Saude, destacando a efetividade da integralidade das
acOes desenvolvidas em saude; avaliar a concepg¢do do processo saude/doenca dos sujeitos
envolvidos na pesquisa e, avaliar se e como os indicadores do nivel da atengdo primaria, através do
PSF, sao utilizados para a construgdo de estratégias de combate as doencas indicadas pelo Sistema
de Informagédo da Atencéo Basica (SIAB).

Como participante, na condicdo de Conselheiro Local de Saude (SUS), serei
entrevistado(a) com o auxilio do gravador no tempo maximo de 60 minutos. Fui também
esclarecido(a) que meu nome nédo sera divulgado nos resultados da pesquisa e as informac8es que
darei serdo utilizadas somente para os propositos da pesquisa.

Assinatura do(a) Entrevistado(a) Assinatura da Pesquisadora
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