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RESUMO

O presente estudo objetivou avaliar o Programa alel& da Familia (PSF) através de uma
perspectiva cognitivo-comportamental, utilizando disnensdes: Beneficios Percebidos e
Barreiras Percebidas, do Modelo de Crencas em Satitipotetiza-se que a avaliacdo dos
profissionais das Equipes de Saude da Familia (ESfsultante das condi¢cdes de trabalho
proporcionadas pela gestdo municipal de saudeymarafetivo desempenho do trabalho destes
profissionais, operacionalizadas atraveés da situdgica, estrutural e organizacional das
Unidades de Saude da Familia (USF); enquanto &e&aldos usuarios do PSF & consequéncia
tanto dos aspectos organizacionais e estruturai®J&& quanto do vinculo estabelecido com os
profissionais das ESF. Para tanto, foi selecionada amostra ndo-probabilistica de 5 USF
indicada por um especialista. Para a identificalg@crencas dos profissionais da ESF acerca do
PSF foram entrevistados em cada USF: 1 médico, farmeairo, 1 dentista, 1 auxiliar de
enfermagem, 1 ACS e 1 ACD, totalizando 30 profisais. A crenca das familias cadastradas no
PSF foi acessada através de uma amostra nao-gdrstieiipor quota de 65 pessoas (usuarias e
nao usuarias do PSF), distribuidas por sexo e-&ié@a. Os instrumentos utilizados foram: um
qguestionario de avaliacdo das Unidades de Saudeamdia, uma entrevista semi-estruturada
para os profissionais da ESF e um questionaricedantamento de crencas para a populacéo,
além de questdes bio-demografico. A avaliacdo daB fdi realizada através de uma analise
descritiva da instituicAo em seus aspectos orgeinizais, estruturais e materiais. As entrevistas
dos profissionais da ESF e da populacdo foram careglas através de analise de conteudo
tematica para verificar as crencas acerca do PBS#osetilizado o critério desaturacdopara
garantir a variabilidade das respostas. Os dadosldmograficos foram tratados através do
pacote estatistico SPSS for Windows para realizdedoestatisticas descritivas. Os resultados
demonstram que os usuarios avaliam positivamen®SIB no que se refere ao atendimento
humano e diferente (prevencdo e promoc¢do da salme)profissionais da ESF, além da
proximidade de casa e da distribuicdo de remeédiasiitamente. Em contrapartida, a pequena
guantidade de profissionais que implica em pout&sdémentos, o agendamento das consultas e
a demora no encaminhamento para o0 médico especisdiTonstituem como aspectos negativos
na avaliacdo dos usuarios acerca do PSF. Foi @mketambém que os profissionais da ESF
avaliam negativamente o PSF no tocante as condd@ésbalho fornecidas pelos gestores, ao
deficitario sistema de referéncia e contra-refaegrec falta e/ou insuficiéncia de capacitagdes, a
sobrecarga de trabalho e a falta de compreens@opidacédo sobre o programa. Nao obstante,
avaliam positivamente o PSF principalmente no quee$ere ao aumento do vinculo com a
populacdo e ao trabalho pautado em ideais, que&éatrde uma equipe multiprofissional
desenvolvem estratégias preventivas e promocioAaisbservacdo da realidade sanitaria das
USF corroborou o discurso dos profissionais das g&fnto as precarias condigdes de trabalho
do PSF. Apesar de todos os entraves apontadostradsitho, o PSF obteve um impacto positivo
na saude da populacdo assistida principalmente fpbodesta estratégia de saude ter sido
implementado em areas sem qualquer servico voftadm a saude da popula¢do. Contudo, sua
eficacia é bastante minimizada pelo fato destdgeser utilizado de maneira inadequada, tendo
gue suprir a deficiéncia da atencéo basica de saudgipal.

Palavras-chave:avaliacdo de programa, PSF, profissionais de sasgdéyios/ndo usuarios
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ABSTRACT

The present study objectified to evaluate the RumogiHealth of Family (PSF) through a
cognitive-behavioral perspective, using the dimemsi Perceived Benefits and Perceived
Barriers, of the Health Belief Model. It was Hypesiized that the evaluation of the professionals
of the Teams of Health of Family (ESF) is resultahthe conditions of work proportionate for
the city’s management of health for an effectivefqgrenance of the work of these professionals,
through of the physical, structural and organizalcsituation of the Units of Health of Family
(USF); while the evaluation of the users of the RSEonsequence as the organizational and
structural aspects of the USF as the bond establighith the professionals of the ESF. For that,
a not-probabilistic sample of 5 USF indicated bgpacialist was selected. To identify the beliefs
of the professionals of the ESF concerning the RS#as interviewed in each USF: 1 doctor, 1
nurse, 1 dentist, 1 nurse aid, 1 ACS and 1 ACDalitohg 30 professionals. The belief of the
families registered on the PSF cadastre was aatéssmigh a not-probabilistic quota sample of
65 people (users and not users of the PSF), distdbby sex and age. The used instruments
were: a questionnaire of evaluation of the UnitsHafalth of the Family, an interview half-
structuralized to the professionals of the ESF amgliestionnaire of survey of beliefs for the
population, besides bio-demographics questions. eMaguation of the USF was made through
the descriptive analysis of the institution inatganizational, structural and material aspectg Th
interviews of the professionals of the ESF and plopulation were categorized through a
thematic analysis of content in order to verify Hetiefs concerning the PSF, using the saturation
criterion to guarantee the variability of the answelhe bio-demographics data was treated
through the statistical package SPSS for Windowdadhe descriptive statistics. The results
demonstrate that the users positively evaluatétinean and different attendance (prevention and
promotion of the health) of the professionals & BSF, besides the proximity of home and the
free distribution of remedies. On the other hahd,dmall amount of professionals that implies in
a few attendances, the appointment of the conguitaiand the delay in guiding people for a
medical specialist, all of that constitutes as tiggaaspects in the evaluation of the users
concerning the PSF. It was also observed that ibegsionals of the ESF negative evaluate the
PSF with relation to the conditions of work supgliey the managers, the deficit system of
reference and against-reference, the lack andsuffinience of qualifications, the overload of
work and the lack of the population understandibgua program. Although, they positively
evaluate the PSF, mainly in relation to the inocgeasthe bond with the population and to the
work based in ideals which through a multiprofesaloteam develops preventive and
promotional strategies. The observations of thétagnreality of the USF corroborated with the
ESF professionals speech about the precarious taomsliof the PSF work. Although all the
impediments pointed in this work, the PSF got atp@simpact in the health of the population
attended, mainly because of the fact that thigdesiyaof health had been implemented in areas
without any service destined to the population thedowever, its effectiveness is minimized by
the fact of this service be used in an inadequatg, Waving to supply the deficiency of the
municipal health basic attention.

Key-words: program evaluation, PSF, professionals of healtars or not users
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INTRODUCAO

O presente trabalho consiste em uma pesquisaieapire tem como objetivo avaliar o
Programa de Salde da Familia (PSF), em uma pexspeocgnitivo-comportamental, a partir
dos profissionais das Equipes de Saude da FarkEk&)(e da populacdo assistida por este
servico. Esta dissertacdo divide-se em duas partesmeira € onde se delimita a pesquisa e se
contempla a Fundamentacéo Teo6rica, composta moca@tulos; a segunda contempla tanto o
objetivo (geral e especificos) quanto o meétodo ifjdamento, hipdteses, participantes,
instrumentos, procedimentos, analise de dados,c@specticos), além da apresentagdo e
discusséao dos resultados e as consideraces finais.

O primeiro capituloRevisitando a Histoéria: a trajetoria da saude na8il e no mundp
aborda os temas: politicas publicas em saudefaesatude e promoc¢do de saude. Este capitulo
faz uma retrospectiva histérica acerca das pdifitilicas em saude implantadas no Brasil e na
Paraiba, do Sistema de Salde brasileiro desde lanmptacido do Sistema Unico de Salde
(SUS) até a resolucéo que propde o PSF como femtarfiendamental para a operacionalizagéo
do SUS. O primeiro capitulo abrange ainda a tematima salde numa perspectiva
epidemiolodgica.

PSF como dimenséo operacional do novo modelo deabea saude: possibilidade ou
utopia? como € intitulado o segundo capitulo, aborda atgoeda inclusao da familia como foco
de atencado nas politicas publicas de saude. Itarhbbém uma breve descricdo de como o SUS
incorporou o PSF como principal estratégia parae$eiivacdo. Neste momento sdo expressas as
relacdes entre os atores envolvidos na efetivagéte gorograma: gestores municipais de saude,
profissionais das ESF e usuarios do PSF; bem consoamélise critica deste modelo de atengéo
a saude.

Por fim, como estes atores devem ser envolvidas/aBacao, observou-se a necessidade

de se contemplar as teorias e modelos psicologipas contribuissem para o trabalho,
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contemplando, desta forma, o Ultimo capitAlaliacdo do Programa Saude da Familia: uma
abordagem cognitivo-comportamental de avaliagaste capitulo perfaz o histérico da avaliacdo
de programas e os tipos de avaliagcbes existeéds,ds objetivos da avaliagdo em saulde; para
posteriormente propor uma avaliagcdo com perspecigmitivo-comportamental baseada nas
dimensbeBeneficios Percebidos Barreiras Percebidasdo Modelo de Crengcas em Saude de
Rosenstok (1974b), buscando compreender as avediad@s produtores das acdes de saude
(profissionais) e da populacdo de destino destassaffamilias adscritas pelo PSF) sobre esta
nova estratégia de atencao a saude.

Com o objetivo de apresentar o quadro da Atenc&@icBale Saude em Jodo Pessoa,
decidiu-se informar dados sobre a populacdo deptepesquisa. Para tal, foram levantados os
parametros disponiveis na Secretaria Municipalaled8& sobre as Unidades de Salde da Familia
(USF) e os profissionais que trabalham nestas daglaompondo a Equipe de Saude da Familia
(ESF).

O Sistema de Atencdo Béasica de Jodo Pessoa é fopetas Unidades Basicas de Saude
(UBS) — responsaveis pelo atendimento e tratameatoarater curativo, e pelas Unidades de
Saude da Familia (USF) — que trabalham a partgdd@acdo em saude com énfase nos aspectos
preventivos e promocionais. Estes dois servigos s@p excludentes, sdo complementares e
abordam de formas diferentes aspectos especif@cpsotesso saude-doenca: 1) a reabilitacao e
o tratamento dos individuos que ja estdo enfermmawvés de uma medicina curativa, e 2) a
prevencdo e a promoc¢ao de saude daqueles quesastioveis (ou em risco de adoecer) através
da informacéo, educacdo em saude e da interacdosordividuos de uma dada localidade.

O municipio de Jodo Pessoa foi dividido em cincstri@os Sanitarios para melhor
operacionalizacao do trabalho em salude além darvisg® destes servicos. Cada Distrito
Sanitario é de base territorial e corresponde a deeresponsabilidade de uma unidade de saude

possibilitando a orientacdo para problemas ideatiibs em relagdo a uma populagdo e a um
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espaco determinado, além da caracterizacdo do impas acdes ali desenvolvidas (Oliveira,
Nunes & Torres, 2001).

A tabela 1 sumariza os bairros que correspondeada Distrito Sanitario do municipio.

Tabela 1.Distritos Sanitarios de Jodo Pessoa e os baiu®®s compdem

Distritos Sanitérios Bairros que compdem os Distrite Sanitérios

Distrito Sanitario | Cruz das Armas, Alto do MateBsirro das Industrias, Bairro dos Novaes,
Costa e Silva, Colinas do Sul, Esplanada, Gramalaglim Planato,
Jardim CEPOL, Jardim Veneza, Sitio Mumbaba, Furios |, Guailba
além de uma parte do conjunto Ernani Satiro

Distrito Sanitario Il Grotdo, Pedra Branca, Ran@®listo, Geisel, Jaguaribe, Maria de Nazaré,
Jardim Samaritano, Bela Vista, Jodo Paulo I, Besde Médici,
Funcionérios IlI, 1l e IV, Riacho Doce, Malta, NoRepublica, Paulo
Afonso, Jardim Itabaiana, Citex, Vale Verde, Homkeal, além da outra
parte do bairro Ernani Satiro que nao é coberia Paitrito |

Distrito Sanitario Ill Bancéarios, Mangabeira, Cast8ranco, Comunidade S&o Rafael, Cidade
Verde (ou Mangabeira VIII), Valentina, Parque dol, Sdon Senhor
Magno (ou Mussumago) e José Américo

Distrito Sanitario IV Mandacaru, Padre Zé, 13 de dMalipés, Corddo Encarnado, Distrito
Mecéanico, llha do Bispo, Tambia, Varadouro e Padre

Distrito Sanitario V. Miramar, Torre, Altiplano, Bss Tambal, Manaira, S&o José, Cabo

Branco e Penha

Em entrevista com a chefe da Secédo de Territoaigdia e Cadastro em Saude da Familia,
Maria de Fatima Freitas de Oliveira, constatoutse dps mais de 30 Unidades Basicas de Saude
(UBS) que funcionavam na década de 1990, s6 fuanioatualmente no municipio seis UBS:
uma UBS no Distrito Il, trés UBS no Distrito IV euas UBS no Distrito V, limitando o
atendimento basico da popula¢édo que sobrecarrddaidades de Saude da Familia em busca de

atendimentos de natureza curativa.
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Funcionam em Jodo Pessoa 180 equipes trabalhasddnidades de Salude da Familia
(USF) distribuidas nos cinco Distritos Sanitari@sndunicipio (ver tabela 1) dando cobertura a
76% da populagédo pessoense. Devido ao fechamest®midades Basicas de Salude ou sua
transformacdo em Unidades de Salde da FamilisSEs&n que prestar atendimento curativo a
populacédo que ficou desprovida deste servico ddesaantando suprir estas necessidades sem
condicbes materiais e estruturais abandonando etivibjdesta estratégia e comprometendo a

qgualidade do trabalho do PSF.

Tabela 2.Numero de Equipes de Saude da Familia por Disatdtario de Jodo Pessoa

Distritos Sanitarios de Joao Equipes de Saude da Percentual (%)

Pessoa Familia (ESF)

Distrito | 48 26,67

Distrito I 35 19,44

Distrito IlI 57 31,67

Distrito IV 26 14,44

Distrito V 14 7,78
Total 180 100,00

A partir da analise do desenvolvimento do PSF resiBrobservou-se que desde 1998
houve um massivo aumento de Equipes de Saude ddid-am todo o pais, principalmente
guando o Governo Federal, juntamente com o Ministda Salde, elaborou uma nova politica
de incentivo para os repasses financeiros aos ipioscque se baseava na implantacdo e
cobertura do Programa de Saude da Familia. EmBes&oa, os anos de 1998 e 1999 foram de
implementacdo do programa na esfera burocraticeoroitante a selecao de profissionais para
comporem as Equipes de Saude da Familia (ESF).0bt fBram implantadas as primeiras sete
ESF no municipio. A Equipe de Saude Bucal (ESBn&mla por um odontélogo e um atendente

de consultério dentario ou um técnico de higieneahufoi incorporada pelo MS ao PSF em
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2000, seguindo o mesmo ritmo acelerado de implaatde ESF, s6 comeg¢ando a ser implantada

em Jodo Pessoa a partir de 2001 (ver tabela 2).

Tabela 3.Numero de Equipes de Saude da Familia e Equip&adee Bucal implementadas
em Joao Pessoa a partir de 2000

Ano Equipes de Saude da Equipes de Saude Bucal
Familia (ESF) (ESB)

2000 07

2001 32 19

2002 19 04

2003 86 49

2004 36 108

Total 180 180

O Programa de Saude da Familia de Jodo Pessoa atoatemente com 180 equipes
formadas por trabalhadores de seis categoriasspimfiais (médicos, enfermeiros, dentistas,
auxiliares de enfermagem, agentes comunitario ddesa auxiliares de consultorio dentario),
totalizando 1820 profissionais. Na tabela 3, paestar que segundo o nivel instrucional, a
populagcédo de profissionais das equipes do PSF @axienpor 70,49% de ocupacdes de nivel
médio e 29,51% de nivel superior. Observa-se, tamlg@e 0s agentes comunitarios de saude
representam mais da metade (50,71%) dos profissigo@ compdem as Equipes de Saude da
Familia (ESF), com perspectiva de aumento desteeraipois sera realizada uma selecéo para
170 novas vagas de agentes no primeiro semes@0ée Ja os médicos estdo em menor nimero
no PSF (9,73%), menos de um por equipe, devidamadgrrotatividade destes profissionais no

programa.
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Tabela 4. Nomero de Trabalhadores das Equipes de SauderddigFde Jodo Pessoa por
Categoria Profissional (dados de fevereiro de 2006)

Categoria Profissional NUmero de pessoas ( f) Pemtual (%)
Agente Comunitario de 923 50,71
Saude (ACS)
Auxiliar de Enfermagem 180 9,89
Auxiliar de Consultério 180 9,89
Dentério (ACD)

Enfermeiro 180 9,89
Dentista 180 9,89
Médico 177 9,73

Total 1820 100,00

Alberto Magno de Arruda Palmeira, responséavel @eleéncia de Gestédo do Trabalho em
Saude da Secretaria Municipal de Saude afirmouoguprofissionais da Equipe de Saude da
Familia trabalham em trés tipos de vinculos empigiga distintos: municipal, estadual e
servigos prestados. O primeiro refere-se aquetdgspionais que participaram de selecdo interna
e foram remanejados para o PSF. Eles possuiamefremiiente uma jornada de trabalho de 20
horas semanais pelo municipio e recebem uma gea#o junto ao seu salario para completarem
a jornada de 40 horas semanais exigida pelo pr@gr@ms profissionais com vinculo estadual
foram cedidos pelo Estado no inicio da implantad@® SF em Jodo Pessoa para fazer parte do
guadro de funcionarios deste servico cumprindddasofas semanais estipuladas pelo programa.
Contudo, este tipo de contrato ndo tem sido maiszeglo permanecendo nesta situacdo apenas
alguns profissionais que o fizeram na implantacGoP&F em Jodo Pessoa, representando a
menor proporc¢ao de profissionais com este vinampregaticio em relacdo aos demais.

Por fim, uma parte dos profissionais das ESF thebakbm vinculo empregaticio, com
contratos temporarios (anuais) de servicos prestafiee ndo oferecem nenhuma garantia
trabalhista nem estabilidade ao profissional (&bela 4). Como pode ser observado este € 0 caso

de todos agentes comunitarios de saude (ACS) (1@0%H,5% dos auxiliares de consultorio
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dentario (ACD), categorias profissionais de nivédin e com menor remuneracdo no PSF (ver
tabela 5). Isto ocorre também com 58,9 % dos meédiso quais tém contratos temporarios,
justificando, desta forma, a grande rotatividadstete profissionais no PSF como ja apontado

anteriormente.

Tabela 5. Numero de profissionais das ESF de Jodo Pessaaus respectivos Vinculos
Empregaticios por Categoria Profissional (dadoswleiro de 2006)

Categoria Municipal Estadual Servico Prestado
Profissional F (%) F (%) F (%)
Agente Comunitario de 0 0,0 0 0,0 915 100
Saude (ACS)
Auxiliar de 176 97,8 0 0,0 4 2,2
Enfermagem
Auxiliar de Consultorio 70 39 28 15,5 28 455
Dentéario (ACD)
Enfermeiro 138 76,7 20 11,1 22 12,2
Dentista 98 54,4 41 2. 41 22,8
Médico 58 32,2 16 98, 106 58,9

O saléario dos profissionais das equipes do PSFéambuma das fontes de insatisfacéo
destes trabalhadores, pois a jornada de trabalhéOdieoras semanais, bem como a grande
guantidade de atividades atribuidas a Equipe deleSdéd Familia (mapeamento das areas de
risco, cadastramento da populacédo da area adsiteacao em salde, tratamento e reabilitagdo
de enfermos, estatisticas de saude, estratégiatededo que englobam diversos programas —
hipertenso, diabético, pré-natal, atencdo ao ideste outros; além da demanda municipal de
servicos — entrega do cartdo SUS, informagfes stdites para planejar campanhas de saude,
entre outros), € inversamente proporcional a baakarizacao profissional. Como mostra a tabela
5, as diferencas salariais entre os profissionaisiidel médio e superior sdo muito evidentes,

havendo a concentracdo dos médicos no topo maiadeleda média salarial em oposicdo aos
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agentes comunitarios de saude que representam ratoextom menor média salarial dos

profissionais da ESF.

Tabela 6. Média salarial dos profissionais das ESF de Jafsda por Categoria Profissional
(valores reajustados a partir de janeiro de 2006)

Categoria Profissional Média salarial (R$)
Médico 3.606,00
Enfermeiro 2.435,00
Dentista 2.435,00
Auxiliar de Enfermagem 845,00
Auxiliar de Consultério 728,00
Dentario (ACD)
Agente Comunitéario de 380,00

Saude (ACS)

Uma breve apreciacdo da populacdo desta pesquisasjgpermite detectar alguns
entraves no Programa de Saude da Familia da citadedo Pessoa, como as conseqiiéncias da
rapida implementacdo do PSF no municipio, sem dontatentarem para questdes de ambito
estrutural e organizacional — tais como estrutfisasas inadequadas das USF, substituicdo das
Unidades Basicas de Saude por Unidades de Salfeemila, vinculos empregaticios e salarios
desestimulantes. Ao longo destas paginas vocéntrareno universo ambiguo do PSF: por um
lado, a deficiéncia da Rede de Atencdo Basicasaddes a precariedade dos servicos prestados,
problemas de natureza profissional, interacionadministrativa comprometendo a qualidade
deste servico e contribuindo para a insatisfacatotdos profissionais que trabalham neste
programa quanto da populacdo assistida; por ouestigios de satisfacdo de profissionais e
usuarios que apesar de viverem e atuarem em ce@sddgsumanas acreditam que suas acdes
podem contribuir para um mundo mais justo. Vocé& eshvidado a ler e aproveitar um texto

cientifico que € resultado de um olhar mais atantealidade que nos cerca.



Capitulo 1

Revisitando a Historia: a trajetdria da satude no Basil e no mundo
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1.1 Das Politicas Publicas ao Direito a Saude

As politicas sociais surgiram no mundo capitalistaopeu no periodo das grandes
revolucdes, Francesa e Industrial, a partir dagndicacdes operarias por acées de higiene e
saneamento basico, se constituindo como mecanigmiotervencdo do Estado na area social
(Macédo, 2004). Elas se dividem em 3 grandes grupofiticas preventivas, politicas
compensatorias e politicas socistiscto senspa saber.

As politicas preventivas sdo formadas por um cdaojute medidas direcionadas a
minimizar as desigualdades sociais. Sao as pdaitleaeducacdo, nutricdo, saneamento basico,
emprego, salario e saude publica. As politicas emsg@torias se constituem de medidas
destinadas a remediar desequilibrios ja existegégados pelo acumulo de capital. Sdo as
politicas de previdéncia social, de educacao diéasjde habitacdo e de assisténcia a crianca, ao
adolescente e ao idoso. Ja as politicas sosfi@iso sensiservem para orientar a redistribui¢céo
de renda e beneficios sociais, por exemplo, osranuas Programa de Integracédo Social — PIS,
Programa de Formacédo do Patrimdénio do Servidoriétibl PASEP, Fundo de Garantia do
Trabalhador por Tempo de Servigo — FGTS.

Outra forma de classificacdo das politicas so@&aislatada por Silva (1992) a partir da
definicdo de seus distintos dominios ou areas: esaéducacdo, habitacdo, servicos sociais,
informacédo e defesa do consumidor; ou pelos sej@sivals imediatos: curativos e preventivos,
terapéuticos e promocionais, primarios, secundé@rtesciarios.

As trés ultimas medidas citadas referem-se a ag@iesiidas as politicas sociais de saude.
Estas medidas se distribuem em: a) medidas primarigue dizem respeito a acbes de massa,
como as campanhas de vacinacdo; b) medidas semmdague se destinam ao diagndstico e

tratamento; e c) medidas terciarias — que se rafarmternacao.
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A atencdo primaria é constituida de medidas qoels&@rande relevancia para a saude da
populacdo. Elas buscam desenvolver estratégias epdrantar os principais problemas da
populacdo e compreendem as atividades de educac8algle, prevencao a doencas endémicas,
tratamento apropriado para doencas endémicas e cakewsomuns, fornecimento de
medicamentos essenciais, além de estabelecer méteoproducdo para uma nutricdo
apropriada, melhoria no saneamento basico e assst®aterno-infantil.

Uma outra classificagdo possivel das politicagsoé a partir da populacéo alvo a que se
destinam. Estas medidas estariam classificadas fpeta-etaria do publico-alvo: criancgas,
adolescentes, idosos; ou ainda por critérios denaatade/anormalidade: doentes, invalidos,
portador de necessidades especiais, portadorrd#draos psiquicos graves, delinquentes.

Foi diante da constatacdo de que a melhoria dadauiglide vida de uma coletividade
poderia evitar revoltas sociais em um Estado; assimo a melhoria da qualidade de vida dos
Estados poderia evitar violéncia internacional, gliversos paises decidiram se reunir para
discutir e buscar meios para superar seus probldfsss reunido deu origem a Organizagéo das
Nacdes Unidas — ONU, fundada em 1945.

Posteriormente, foi criada em 1948, como partegiatge da ONU, a Organizacdo
Mundial de Saude — OMS, que ficaria responsaveeafpamente para discutir problemas
relativos a saude, comunicar 0s avancos alcangaalgegomocdo, protecdo e recuperacdo da
saude, bem como encontrar os meios adequados Ipaea e nivel de saude em cada pais e,
consequentemente, da populagdo mundial.

Neste ano, a ONU divulga a Declaracdo dos Dirditamanos redigida pelos paises
aliados, inclusive o Brasil, em 10 de dezembro @481 na qual ressalta a saude no artigo 25
garantindo que todo o homem tem direito a um padeéiwida capaz de assegurar a si e a sua

familia, salde e bem-estar. A OMS ficaria respogispor orientar a participacdo dos paises na
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garantia do direito a saude, sendo definidas céedigninimas para efetivacao da saude coletiva,
tais como, a educacéo sanitaria, a assisténcigionail, 0 saneamento bésico (servigos de agua e
esgoto), a assisténcia materno-infantil, as img@des, além de assisténcia curativa para
problemas comuns.

Dallari (1987) advoga que “os Direitos Humanos issulltantes do conjunto de dados da
realidade, que dependem fundamentalmente da reldg&oindividuos que compdem uma
sociedade entre si e desses com seu governo” geblo definidos em cada sociedade num
determinado periodo historico. Assim, o direito @&ide, no Brasil, s6 foi expresso na
Constituicdo Federal de 1988, que em seu artigad2fifiu que “a saude € um direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas soeiacondémicas que visem a reducdo do risco
de doencas e outros agravos” (Ministério da Sal@is).

E neste contexto que o conceito de saide deiexghamir apenas a auséncia de doencas
e a prética sanitaria da atencdo médica, baseadapszto curativo das acbes de saude, para
englobar outras dimensdes dos direitos e deverepeumeiam a cidadania. Ele torna-se mais
amplo, sendo usualmente adotado na compreens&ockspo salde-doenca o conceito de saude
elaborado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMSjual ela é definida comwotal bem-
estar fisico, psiquico e sociaFica implicito nesta definicdo de salde que nd@dasores
biolégicos causam doencgas, mas também causas quetad (traumas, stress, problemas de
relacionamentos, entre outras) e sociais: faltsateamento basico, fome, falta de escolarizagéo,
enfim, todas as causas determinantes da condicduidde e trabalho da populacédo. Por
conseguinte, a saude € conceituada de forma almtengeculada também aos condicionantes
sociais.

Como o nivel de saude dos individuos que compdem agotetividade esta intimamente

ligado ao seu nivel de desenvolvimento socio-ecocweultural; o Estado deveria participar
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promovendo boas condi¢cdes de trabalho, alimentagstodo, moradia, lazer, e outras que
visassem melhorar a saude do seu povo. Todavies det aplicar qualquer medida de saude a
uma determinada coletividade, é necessario conlaeedt funcdo das suas necessidades mais
urgentes. Assim, para se compreender a situacéaldie da populacdo de um determinado local,
o Estado dispfe de instrumentos que desempenharntaesfa. Estes instrumentos que medem a
saude de uma populacao sdo denominados de indésastmitarios (ou estatisticas de saude).

Neste sentido, Contandriopoulos (1998) elucidaasumodelos explicativos da saude séo
diferentes dos da doenca; isto €, as disciplindsilimadas para analisar e compreender a saude
das populacdes (as ciéncias sociais e comportaislené sdo as mesmas que servem de base
para a compreensdo da doenca e de seu tratamentéfeias bioldgicas). Estas Ultimas
contribuem para diagnosticar, prevenir, tratar@ndas baseando-se principalmente nas funcdes
biolégicas do ser humano, com o intuito de decofog@ara analisar de maneira cientifica cada
um de seus componentes e compreender os mecarfisiotigjico-anatémicos da vida e das
patologias. As ciéncias humanas, por outro ladpgtivam compreender o homem na sociedade
analisando os individuos em seus grupos e as edaefitre os grupos sociais (familia,
comunidade, sociedade).

E em torno do individuo, como ser biolégico e spgjae se encontram essas duas esferas
de conhecimento. Entretanto, apesar de na atualit@er o reconhecimento da interagéo destas
duas facetas do homem, Contandripoulos (1998) afgoe ainda ndo se compreende como o
contexto social, em seu sentido mais amplo e emsad complexidade, age sobre os individuos
para melhorar sua saude.

Desta forma, os pesquisadores da area da saudanrelama grande dificuldade na
escolha dos instrumentos que mecam apenas a saUudelhor, a saide como um todo; assim,

para viabilizar o trabalho com este tipo de registxistem alguns indicadores diretos e outros
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indiretos da saude. Os indicadores diretos sdaepmpcuram informar especificamente sobre a
condicdo de saude dos individuos, sobre a auséncipresenca de doencas numa dada
localidade. Ja os indiretos informam sobre as @dedi do ambiente ou dos servigos de saude
apresentados numa dada localidade. Ambas influanz$aniveis sanitarios.

Observa-se que alguns indicadores mais geraiprggaram medir diretamente o nivel de
vida, tais como, a rendper capta a distribuicdo da populacdo urbana e rural, @&Inde
alfabetizacdo, além daqueles que medem especifitanas condicbes de saude; indices de
mortalidade infantil, esperanca de vida, cobertlaaede de abastecimento de agua e esgoto,
numero de meédicos por habitantes de uma populag@ice outros; estdo significativamente
interligados podendo-se aceitar a premissa de quieeb de saide de um municipio pode ser
“explicado” pelas condi¢des socio-econdmicas dipa#i deste.

Enfatiza-se que, os indicadores indiretos de sast#® significativamente relacionados as
condicbes que o Estado deve promover para uma rizelha qualidade de vida de toda a
populacdo. Desta forma, a salde de uma populagi® s inferida também por medidas de
bem estar e qualidade de vida como o indice deresémento Humano (IDH) que mede o
nivel de desenvolvimento de um pais ou municipitsicterando trés indicadores: a educagéo, a
longevidade e a renda. Como o IDH utiliza questi@mscretas e objetivas da vida, pode ser
denominado também de bem-estar objetivo.

No entanto, um dos primeiros problemas dos indiemlale salde relatados por
pesquisadores da area € gue eles ndo conseguemonmégel de saude de uma populacédo, mas
sim o nivel de doencgas e Obitos ocorridos entrpeasoas de uma dada localidade. Isto ocorre
devido a amplitude da definicdo de saude e, posemuinte, da complexidade de se encontrar
parametros para considerar uma pessoa totalmeamdé\sd em todos os ambitos definidos pela

OMS (fisica, psiquica e socialmente saudavel).
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Outro obstaculo enfrentado pelos indicadores ddesad Brasil € a falta de adequacéo
dos registros de nascimentos. Apesar da gratuidedee documento, muitas pessoas ainda
desconhecem este direito, ficando a parte dasigkt@a¢ de salude e de exercer sua plena
cidadania. Este problema vem sendo minimizado édraa realizacdo de censos demograficos,
mas poderia ser equacionado se estes registrasrfgesvidenciados nas maternidades.

Entretanto, conforme Dallari (1987) “a inadequacdos indicadores sanitarios,
decorrentes de registros inadequados, € muitograe quando eles se baseiam em informacdes
a respeito de doengas, uma vez que a maioria déta® registrada” (p. 16). Desta forma, a
inadequacgédo de registros e as informacdes de doeiga Obitos também contribuem para
diminuir o intervalo de confianca destes medidores.

Outro ponto de grande relevancia ao se analisareat@p sanitaria, € a diversidade da
situacdo sanitaria em seus diferentes contextosipalmente no que se refere ao Brasil e suas
regides. A diversidade extrema entre os niveis @& e de salde dos brasileiros séo
influenciados pelo estagio de desenvolvimento eticd do ambiente onde estdo inseridos.
Assim, qualquer diagndstico no Brasil baseado skéimente em indicadores sanitarios tem
pequena utilidade.

O diagnostico local da situacdo sanitaria é esaepara a garantia do direito a salde,
devido a questdes culturais que podem camuflar amod reais; como por exemplo, a
subnotificacdo de oObitos ocasionado por HIV/AID&)gipalmente em individuos de nivel socio
econdmico elevado (Griep, 2004; Oliveira, BarreBantos & Latorre, 2004), que dificulta ainda
mais o trabalho dos estatisticos da saude queamdaderam estes dados no diagnostico local.

Observa-se, deste modo, que se a elaboracdo dedsli@gs locais € necessaria para
superar as deficiéncias dos indicadores sanitat®msima maneira geral, ela é indispensavel para

gue os indicadores de saude nacionais possibifiteBrasil assegurar o direito a saude dos seus
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cidaddos em seus mais variados contextos sécideton-culturais. Isto posto, sugere-se que a
saude deixe de ser concebida como uma preocupagi@mente bioldgica, passando a ganhar
significados econdmicos e sociais.

N&o obstante, as politicas de saude vém, ao lolgderipo, abrangendo aspectos
fundamentais para a realizacdo de suas acbes, guencradas com CcOmMpPromisso e
responsabilidade pelos gestores de salde, pr@mciema melhor qualidade de vida ao cidadéo.
Neste sentido, a evolucdo no ambito das politidddigas de saude tem acompanhado e/ou

obedecido a politica econémica de cada contexio-$d&torico.

1.2 Brasil: histérico da atencédo a saude

As primeiras politicas de saude elaboradas no munédis precisamente na Europa entre
os séculos XVI e XIX, serviram para acalmar os @sirda populacdo proletaria que estava
indignada com sua situacao de saude. A preocumagd@ salde dos cidaddos € mais recente e
reflete uma tendéncia dos movimentos da medicindAleenanha, Franca e Inglaterra, que
influenciaram os processos de saude nos mais var@aises e cidades no final do século XIX e
inicio do século XX.

No Brasil, as primeiras acdes de saude publica éigiene ocorreram nos periodos
colonial e imperial com o objetivo de controlar dencas inerentes ao contexto, fiscalizar a
procedéncia dos alimentos e medicamentos, a qdelida agua potavel, o destino dos dejetos,
além de possibilitar a assisténcia médico-hospitaléiscalizar o exercicio das profissbes de
saude (Macédo, 2004).

A preocupacdo com a promoc¢ao de saude em fungquatidade de vida dos cidadaos so
se deu no fim do século XIX e inicio do século XX¥ntexto republicano no qual se acentuou a

preocupacdo com a higiene das cidades brasiléiogs, algumas cidades passaram a estruturar
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servicos de higiene de carater publico visando pr@mna saude mediante o controle do espacgo
urbano e dos corpos circulantes com o intuito @gdaccom as epidemias, principalmente nas
cidades portuarias.

Apenas em 1919 foi criado o Departamento NaciorelSaude (DNS), sendo seu
responsavel Carlos Chagas — um dos precursoregida publica no pais. O DNS visava atender
as necessidades das classes populares urbanasise bem como as demandas sanitarias do
progresso econémico.

Em 1930, ano em que o Brasil passava por grandesformacdes socio-politicas
(conquistas de direitos na area do trabalho e ddesgor exemplo), as atividades de saude no
pais migraram do Ministério da Justica e das Ad¢dtsiores para o Ministério da Educacao e
Saude (MES) por ordem do entdo presidente GetUhogas. Neste momento a medicina
cientifica estava em crise e era (re)descobertar@ter social e cultural das enfermidades e da
acdo medica veiculados pelos recursos da epidegiaolo

Na década seguinte, com o auspicio da Segundag@vandial e a necessidade de dispor
de matéria-prima para a industria bélica, o Brassina um acordo com os Estados Unidos, em 7
de Julho de 1942, para a formacdo de um ServiceciEdpem Saude Publica (SESP)
representando uma ampliacdo marcante dos serviédgorsanitarios envolvendo as areas de
producado de borracha Amazoénica, de mica em Gaitesreinério de ferro no Vale do Rio Doce
(Silva, 2002; Macédo, 2004).

Pode-se considerar que os anos 40 e 50 foram noarpatb descaso por parte do Estado
com as politicas publicas de saude ja que a malasadoencas da populacédo brasileira estava
relacionada a fome e a desnutricdo. As politicasalele neste periodo eram desenvolvidas
através do modelo sanitarista campanhista - queulata a medicina social a instancia

econOmica e caracterizava-se pelas campanhasrsmnéga&combate as epidemias, iniciando uma
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ligagdo dos paises da América Latina no setor deulagdo de mercadorias, através do
saneamento dos portos para que doencas “nativasfas&em transmitidas a outros paises,
prejudicando a exportacao.

Esta visdo comercial das a¢cfes sanitarias foi aighente transmitida através de dois
seminarios que tiveram a participacdo de todasesl& de Medicina do Continente Americano.
A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) promegte encontro para informar as
inovagbes e mudancas no ensino da medicina preseatsocial. No Brasil, este modelo foi
associado a posicao militarista de combate as deedee massa por meio da criacdo de estruturas
ad hog com énfase na concentragdo de decisdes e com kgifessivo de intervengdes nos
corpos individuais e sociais; caracteristica doeBow Militar de Getulio Vargas.

Em 1953, o Ministério da Saude (MS) se separa digaaMinistério da Educacao e
Saude (MES), contribuindo para o déficit a estafivado setor e servicos de saude, sem contar
com os danos e perdas que continuava a sofreradigara que trabalha a prevencéo de doencas

dentro do processo saude-doenca, de uma formatae@canforme assinala Macédo (2004):

“Construir e/ou reconstruir agfes que possibilitamm quadro real e
recomendavel de saude requer uma articulacao (gi@p@rao uma orientacao)
do setor da educacao para um melhor desenvolvindernsaas atividades como
também da obtencao de resultados” (Macédo, 2083).p.

Apés passada a Segunda Guerra, em 1960, o SESR-gerFundacdo Servico Especial
em Saude Publica (FSESP), que vinculada ao Mimostir Salde, tinha o objetivo de prestar
assisténcia a area rural do pais. Contudo, apesav@én¢os na area da saude publica, a situacao
econdmica do Brasil contribuiu para que uma didadé de doencas decorrentes do descaso

politico-social assolasse a populagéo.



32

Na metade da década de 60, devido ao aumento &imaaltda atencdo médica da
previdéncia social, 0 modelo sanitarista campaali@gtsendo substituido progressivamente pelo
modelo médico-assistencialista privativista que esientado tanto pela l6gica capitalista de
comercializacdo da saude como por uma estreitaepgéo de saude e doenca limitada a
aspectos biolégicos. Este modelo de atencdo a saxlei qualquer interacdo entre fatores
psicoldgicos, culturais, ambientais e fisicos pnese na vida do sujeito. A criacdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966 sobda esta perspectiva de intervengcdo em
saude no Brasil.

Nos anos 70 iniciou-se nos paises de primeiro muinga preocupacado com a promocao
de saude, gerando fortes discussfes e a necessigladaa nova concepcdo sobre 0 processo
salde-doenca. Este movimento preconizou a Confarémernacional de Cuidados Primarios
em Saude, organizada pela OMS e pelo Fundo dasBlagiidas para a Infancia (UNICEF) em
Alma-Ata, no ano de 1978, a qual teve grande regsém para a implantacdo de programas de
Atencao Primaria para populagdes especificas emdras paises do mundo.

O relatorio final desta conferéncia determinou @se cuidados primarios em saude
fossem o0s meios principais para que todas as pgidado mundo pudessem alcancar um
padréo sanitario aceitavel num futuro préximo. ©esso desta conferéncia teve como resultado
uma seqiéncia de conferéncias nas quais foramratidso documentos referentes a saude da

humanidade, tendo como ponto principal a promoedsadde, a saber:

a Carta de Ottawa, em 1986, com o tema “Promoe&adide”;

- aDeclaragéo de Adelaide, em 1988, com o temdti€ad Publicas Saudaveis”;

- a Declaracdo de Sundsvall, realizada em 1991, ctema “Ambientes Favoraveis a
Saude”;

- Em 1992, a Declaracdo de Bogota cujo tema foirarfi®cdo de Saude e Equidade”;
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- A Declaracao de Jakarta, que em 1997 adotou o t@mnantando a Promocao de
Saude pelo século XXI".

A | Conferéncia Internacional sobre Promocdo ded8amcorreu no Canada em 1986
resultando na Carta de Ottawa. Nesta, a saudeofmedtuada como 0 maior recurso para o
desenvolvimento social, econémico e pessoal, seigla como uma importante dimensédo da
gualidade de vida. Este documento priorizou cineonmos de acdes: 1) elaboracdo e
implementacdo de politicas publicas saudaveisyidgd@o de ambientes favoraveis a saude; 3)
reforco da acdo comunitaria; 4) desenvolvimentdalglidades pessoais; e 5) reorientacdo dos
sistemas e servicos de saude.

As demais conferéncias seguem aprofundando astggeabordadas na | Conferéncia
Internacional sobre Promocao de Saude. Em suaaliitérsdo, no ano de 1997 em Jakarta, o0s
estados elegeram alguns pontos como prioridadesappromocao de saude no século XXI, tais
como, 1) promover a responsabilidade social daesaatdavés, tanto do setor publico quanto do
privado; 2) aumentar os investimentos no desenweinto da saude; 3) consolidar e expandir
parcerias visando a saude; 4) aumentar a capadi@ademunidade e dos individuos para influir
nos determinantes da saude; e 5) assegurar urasesthutura para a promog¢ao de saude, local,
nacional e global.

Paralelamente aos eventos que aconteciam no mural@aetir das necessidades de
estruturacao econdmica do pais, desenvolvia-serasilBna década de 70, a construcao de um
movimento pela reforma sanitéria que, junto a cutsetores da sociedade, lutavam pela
democracia, principalmente no tocante a saudeqalibla saude coletiva (Escorel, 1998).

De acordo com Escorel (1998), o grupo que defemdigvimento sanitario e que queria
a implementacdo da saude como direito verdadeir@melemocratico, defendia quatro

proposi¢cdes basicas: 1) a saude é um direito wg@lveralienavel do homem; 2) sdo as condi¢bes
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de carater sécio-econdmico as que viabilizam aeprasdo da saude; 3) as acbes médicas detém
responsabilidade parcial, porém intransferivel,ppamocdo de saude; e 4) diante do carater
social deste direito, cabe a coletividade e aodBstasua implementacgéo efetiva.

Campos e Belisario (2001) observam que nos pa#tés-famericanos a tonica do
processo de reforma do setor da saude esteve @atgadpropostas levadas a efeito pelos
organismos internacionais de fomento, estando seprpsente a reducdo da presenca do Estado
a sua funcéo reguladora, bem como a separacaofigaineiamento e provisdo. Para os autores,
0 caso brasileiro esta distante desta tendéncia, quarda uma caracteristica muito propria
representando muito mais um movimento de dentrdgueaque o oposto, distinto e divergente
dos demais modelos de reforma em muitas caractassRessalta-se no movimento sanitario
brasileiro a questdo da énfase na participacamigdivédade na organizagdo e implementacéo
das politicas de saude.

Foi a partir da luta pelos seus direitos e da preas Governo que a populacédo conseguiu
gue fosse promovida a VIII Conferéncia NacionalSdg€ide (CNS), realizada em Brasilia, entre
17 e 21 de marco de 1986. Esse evento assumiueb g@@contecimento mais marcante deste
processo, tendo participado dela diversos reprasts da sociedade, além dos profissionais,
prestadores de servigcos e usuarios, que juntogtiléan as diretrizes politicas setoriais.

Na VIII CNS, o conceito de salde foi amplamenteuwtiso e percebido como resultante
das condi¢cdes de alimentacdo, habitacdo, educagdio, ambiente, trabalho emprego, lazer,
liberdade, acesso a posse de terra, e acesso Psale saude; sugerindo uma intima
associacao entre a saude e sua promocao. Comtadesdésta conferéncia, emergiu as idéias de
implementacdo de um Sistema de Saude (SS), bem defrocdes e propostas relativas ao
conceito ampliado de saude, ao direito de cidadamiaver do Estado e as bases financeiras do

sistema.
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Em 1988 foi aprovada pelo Senado a Constituicaerhaédio Brasil que reconhecia a
saude como um direito de todos os cidadaos e afironartigo 6 quesdo direitos sociais a
educacdo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguramrcgrevidéncia social, a protecdo a
maternidade e & infancia, a assisténcia aos desamdpg criando o Sistema Unico de Salde
(SUS), prometendo avancar e encontrar formatoga&égas de mudanca do modelo assistencial
vigente

A IX Conferéncia Nacional de Saude, sob o tema ‘Wlpalizacdo € o caminho” foi
influenciada pelas idéias de que a descentralizacAanunicipalizacdo dos servicos de saude
trariam indiscutiveis beneficios a generalidade cddadaos. Frente a situacdo cadtica que a
saude passava no governo Collor: pauperizacacadaecmédia, aumento de doencas associadas
a problemas sociais tais como a fome e a desnoitad@m da crise politica que culminou com o
impeachmenta IX CNS enfatizou a implementacdo do SUS e mgpomover sua implantacao
efetiva, respeitando os principios dos textos tegaleliberacbes das Conferéncias de Saude.

Como co-existem no Brasil diferentes modelos téeagsistencialistas em saude publica,
bem como politicas publicas voltadas a promocasadee; uma das recomendacgdes da IX CNS
foi a mudanca do modelo vigente, observando que dsteria ser construido sob bases
epidemioldgicas, garantindo a populacdo acessoersdl em todos o0s niveis, equlidade,
resolutividade e integralidade da atencdo nummsestde complexidade crescente.

Outro ponto de discussdo desta conferéncia foi migipalizacdo da saude, que nao
deveria se restringir ao repasse direto de reculsstinados a salude, mas ser um instrumento de
democratizacdo garantindo o controle social do gge@ como estratégia fundamental para
impulsionar toda a descentralizagéo.

A X Conferéncia Nacional de Saude, sob o tema “SU&nstruindo um modelo de

atencdo a saude para a qualidade de vida”, realizad1996, visou analisar e avaliar a situacédo
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do pais, diagnosticar obstaculos e avancos do SpiSper diretrizes para a construcdo de um
modelo de atencéo a saude voltado para a melhmqaalidade de vida da populacéo.

Apds os marcos iniciais da reforma sanitaria lmaj que culminaram com o direito
constitucional a saude e a formacédo do SUS, canstatiue o sistema de saude do pais passou
por dois movimentos distintos que se iniciaram @dqalo final da década de 80 até a atualidade.

Num primeiro momento, que vai da Constituicdo @@8laté meados de 1996, concretiza-
se uma reforma do tipo “big-bang” — termo cunhado Yiana e Dal Poz (1998) para indicar
reformas que introduzem modificacBes expressivagreficativas no funcionamento do sistema
de saude, de forma rapida e pontual. Esta refornperéebida em fungdo das profundas
mudancas que o setor da salde passou a vivencestndura organizacional dos servicos de
saude, pela formagdo de um sistema (regionaliZasidcarquizado e integrado) com base nos
municipios (énfase na descentralizacdo dos seryigos 0os municipios); na forma de gestao,
com a inclusédo de varios participantes na politieadecisdo (em varios niveis); no modo de
funcionamento, com a incorporacdo da assisténciicanéndividual pela rede publica; no perfil
de financiamento, com a instituicdo de Fundos ded&anos trés niveis de governo (federal,
estadual e municipal), dentre outras.

Na segunda metade da década de 90 até o anop06be-se um processo de reforma
incremental do SUS — pequenos ajustes que samsesittessivamente apos a reforma maior
(big-bang). A formulagdo da Norma Operacional Basle 1996 — NOB/96 pelo Ministério da
Saude, a implementacdo acelerada de dois novosraprag: 0 Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa de Sti#amilia (PSF), a emergéncia de novas
modalidades de geréncia nos hospitais publicos pérativas de profissionais de salde,
terceirizacdo de unidades e as organizacdes Jo@aidem representar algumas das reformas

incrementais no SUS.



37

A persisténcia de condi¢cdes sociais precariagdiainicio no nordeste brasileiro uma
importante experimentacdo social que foi a implgidado PACS. Em 1991, o Ministério da
Saulde, inspirado em experiéncias bem sucedidasreg@a ao fortalecimento do SUS, lanca o
PACS com o intuito de possibilitar o enfrentameniboalarmante estado das condi¢cdes de saude
do pais, principalmente no que se refere aos imdleemortalidade materno-infantil na regiao
nordeste. Este programa propunha mudancas no maseistencial através da vinculagdo dos
individuos e familias as Unidades de Saude da ka(wiSF).

As ac¢les do PACS implicaram em resultados positiessindicadores de saude trazendo
contribuicdes importantes para a organizacao dwsnsas de saude locais atraves da expressiva
interiorizacao de profissionais (enfermeiros) eedtimulo a criacdo dos Conselhos Municipais
de Saude, enquanto condigoe qua normpara a implantagdo do programa.

Campos e Belisario (2001) comentam que a diferdegta experiéncia para aquela que
acontecera em 1970, inicialmente no Norte de Mipaposteriormente no programa de
Interiorizacdo de Ag¢bes de Saude e Saneamento §}IA8 a intensidade do apoio a esta
iniciativa, bem como a visibilidade que adquirir@eus resultados, exatamente por incidirem
sobre populagbes muito sofridas. Mas, apesar de dogotencialidade, o PACS percorria um
caminho marginal no proprio espaco institucion@madas limitacbes que comprometiam sua
continuidade e o impacto de suas acdes: as USkganam funcionando segundo o modelo
tradicional e com enfoque curativo, indo contragate ao que a proposta preconizava.

Estas questbes, aliadas a uma avaliacdo positivaragrama pela populacdo e ao
engajamento de alguns municipios, fazem cresc@ressdes junto as Unidades de Saude da
Familia (USF) e, posteriormente ao Ministério dadga(MS), requerendo uma ampliagdo dos
incentivos no sentido de dar subsidios para amadade e a otimizacao deste trabalho. Assim,

em dezembro de 1993, o gestor do Ministério da &dod Henrique Castilho, redine técnicos do
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MS, de secretarias estaduais e municipais, comsesliaternacionais, especialistas em atencao
priméaria, dentre outros profissionais, para discuth projeto nacional de reorientacdo dos
servicos basicos de saude baseados em uma novastaroge mudancas na forma de
operacionalizacao da rede basica de saude e defaqawioeiro para sua efetivacao.

A discussao partia, por um lado, do éxito do PAE$or outro, da necessidade de se
incorporar outros profissionais para que 0s agemcm@®unitarios nao atuassem isolados
aumentando assim a efetividade de suas ac¢des. &Emesga reunido um documento com a
proposta do Programa Saude da Familia, normatiaideés da Portaria n°® 692 no inicio de
1994. Este programa traz em sua proposta, o conmgsontle prestar assisténcia universal,
integral e resolutiva a populacdo, na unidade ddesa no domicilio, propondo um trabalho em
equipe com enfoque multidisciplinar e énfase nanoigiio da saude, no fortalecimento das acfes
intersetoriais e no estimulo a participacdo da codade.

Conforme a Norma Operacional Basica — NOB-SUS @&)1/que orienta a
operacionalizacédo deste sistema, 0 modelo vigéexenériano — que concentra sua atencéo no
caso clinico de forma individualizada, baseado elacéo médico-paciente, e de carater
terapéutico armado (medicamentoso ou cirdrgico) carater curativista; deve ser transformado
e acrescido de atencao centrada na qualidade dadaglpessoas e do seu meio ambiente; bem
como na relagdo da equipe de saude com a comunidapecificamente, com seus nucleos
sociais primarios: as familias (Ministério da Sgu896).

Esse novo modelo exige uma transformacdo da relagée profissional e paciente,
restabelecendo o vinculo entre quem presta o seevipiem os recebe; impelindo o sujeito a ser
agente da sua prOpria saude e da comunidade quetedga. Por conseguinte, houve uma

redefinicdo do modelo assistencial vigente, prardo a familia como nucleo basico das acdes e
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intervencdes no tocante a saude. E neste contagta éamilia passa a ocupar lugar de destaque
nas politicas de saude, surgindo as bases do PSF.

A partir de 1998, com a mudanca da politica deritieo financeiro a implementacéo do
PSF como dimensado operacional do SUS, esta estratégatencdo a saude foi intensamente
implementada no pais. Contudo, o interesse dosorgsstmunicipais pela verba federal
possibilitou que este servigo de saude fosse imgitado massivamente, porém com condi¢cdes
precérias de funcionamento.

Para verificar a situacdo desta estratégia deesadgais, se 0s objetivos estavam sendo
alcancados, bem como identificar problemas e/ougéelk que pudessem orientar os gestores de
saude, iniciou-se a partir de 2000 uma série déagdas do PSF financiadas pelo Governo
Federal. Atualmente, os resultados tém apontadoyraa deficiéncia na implementacdo do PSF
gerando problemas estruturais e organizacionaisat@alho das equipes; além de insatisfacao
tanto dos profissionais quanto dos usuarios nosgueefere aos diversos aspectos que serdo

explorados mais profundamente no decorrer do texto.

1.2.1 Politicas Publicas de Saude na Paraiba: eg¢éln do quadro sanitario

A Paraiba esta situada na regido Nordeste do Beaie os Estados de Pernambuco, Rio
Grande do Norte e Ceara. Segundo o Plano de Sadestddo da Paraiba, esta federacdo
apresenta uma superficie de 53.37Z korrespondendo a 0,66% da area brasileira e 5B4%
area nordestina.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografigstatistica (IBGE), a populacdo da
Paraiba é de aproximadamente 3,5 milhdes de peshstaibuidas em 223 municipios dos quais
0S mais populosos sdo Jodo Pessoa, a capital ddoEstom 605.946 habitantes; Campina

Grande, com 360.197 habitantes; e Patos, com 98aiantes (IBGE, 2003).
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A minimizac&o da fome, da desnutricdo e da moddkdmaterno-infanil, entre os anos de
1960 a 1990, se constituia como maior desafio dergo da Paraiba tornando-se o foco das
politicas publicas da saude implantadas no Est&dtas politicas objetivavam cuidar da
epidemiologia no cenario estadual no sentido danpver, prever e tratar a saude dos
paraibanos.

O Diagndstico da Saude da Paraiba, realizado camemte pelos érgaos: OMS, OPAS,
Superintendéncia do Desenvolvimento do NordesteDENE) e Secretaria de Estado da
Saude/PB, no final da década de 60, constatou drgadarmante da saude publica deste Estado,
principalmente no que se refere a desnutricdo, Bafitade materno-infantil e as doencas
associadas. Este Diagnodstico fez parte do Planad&st de Salde 1971-1974, que deveria
atender a demanda dos paraibanos no tocante ade8esvico de salde.

Apesar dos avancos juridicos em relacdo a implaatde politicas publicas destinadas a
saude, ha um declinio ao acesso a bens e senacdéaada de 70 e 80 implicando em altas
ocorréncias de sociopatologias - doencgas que estdoionadas as necessidades bésicas da
populacédo (principalmente no que se refere a ateg@o e nutricdo) e que derivam e/ou se
agravam com a situacdo de fome/desnutricdo; obtasdn um carater social, econémico e

politico:

“A politica de saude no Estado da Paraiba no quefeee ao recorte historico
de 1960-1990, enfrentava no palco da realidadelsagimigos como a fome e
a miséria, inclusive de vitaminas e outros micrtriantes, de higiene, cultura,
educacédo e de informagfes. Sendo que a fome bigsapresentou-se como a
mais preocupante de todas, pois além de prejudicgtamente a qualidade de
vida da populagéo, atrasava o desenvolvimento aticnée social do Estado”
(Macédo, 2004, p. 14).



41

Quando analisada a partir da 6tica da saude a|etipolitica de salde constituiu-se no
exercicio dos direitos, das préticas sociais, danpcao e prevencdo da saude do publico. Desta
forma, no ambito paraibano, a histéria das poktigaiblicas de saude reflete as lutas e
reivindica¢cdes sociais no Estado.

A saude coletiva, como area de producéo de conketo® sobre as préaticas e os saberes
em salde destinados ao coletivo, enquanto campdugatio de relagdes sociais, € influenciada
por determinantes externos causadores da maicsigatalogias sociais — como ja observado,
problemas sociais podem desencadear problemasidie saletiva.

Macédo (2004) considera em seu trabalho, uma anddissituacdo sanitaria da Paraiba
entre os anos 60 e 90, que os fatores externoBlépras sociais) sdo agravantes da situacédo da
saude publica do Estado. No entanto, estes sadmgate desconsiderados no momento de
elaboracéo, aplicacdo e avaliacdo de programamgacdnas de controle epidemiolégico.

Durante este periodo, o Estado da Paraiba subisetawm processo de regionalizacdo
como meio de chegar as comunidades através danttedicacdo do poder decisério. A Regido
Sanitaria representou uma subdivisdo da Secralariatde com o intuito de possibilitar os
diretores regionais a agirem de maneira autbnomauararea, mas solucionando os problemas
de acordo com a orientacdo indicada pelo Plano-1974 e pela Administracdo Central. Este

modelo dividiu a Paraiba em cinco regiées sangadamo mostra o mapa 1.
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Figura 1. Divisdo do Estado da Paraiba em Regides Sanitarias
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Fonte: Caldas Filho (1973, p.14)

Com as medidas de regionalizacdo foram constguidquipes de supervisdo de
enfermagem, de odontologia, e de todos os programasentido de superar um dos obstaculos
encontrados no diagnostico anterior do Estadoita & supervisdo que levava a insuficiéncia
administrativa (Caldas Filho, 1973). Neste sentidima outra modificacdo do modelo foi a
divisdo do departamento de salde em coordenacéiss,camo a de assisténcia médica,
enfermagem, odontologia, nutricdo, epidemiologiaestatistica; além das atividades que
compunham subsistemas do sistema de assisténdieam@therculose, hanseniase e psiquiatria.

De acordo com Cariri Benigna (1970) fazia-se r&fés um sistema intermediario de
administracdo que, a partir da descentralizagagrgéoa, permitisse um melhor funcionamento

do setor; justificando, deste modo, o convénio didm entre o Estado e a SUDENE, em 1962,
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gue oficializou o desmembramento da Paraiba eno dRegides Sanitarias e a divisdo do setor
da saude em coordenacdes.

O processo de regionalizacdo sanitaria na Par@iba como principal objetivo a
melhoria da assisténcia médico-sanitaria e prexeentAtingindo este objetivo através de
imunizagbes, saneamento basico, educacdo samitagsisténcia odontoldgica; o nivel de saude
da populacdo aumentaria, refletindo-se principatmans grupos de gestantes e de criangas, que
apresentavam o maior indice de mortalidade.

O Sistema Ping-Pong, publicado no Diéario Oficial@ de janeiro de 1969, facilitou o
atendimento médico nos municipios paraibanos. Graendeste sistema possibilitou avaliar o
tipo de assisténcia nos municipios e a demandaogalagtdo da zona urbana e rural, como
também fornecer uma maior fidedignidade nos daéésrantes a atendimentos por grupos
etarios e por zona (urbana ou rural).

No tocante a politica de saude do Estado, as eggganitarias ndo cumpriram
integralmente o que deveria ser realizado, masugaoh consideravelmente nas questdes
relativas ao controle de assisténcia médica endasriacfes de saude. A Secretaria de Saude do
Estado da Paraiba organizava periodicamente reudideavaliacdo com as equipes regionais,
com a presenca do secretario de saude, nas quidsregional apresentava suas atividades
realizadas (e também as nao realizadas), as difidas enfrentadas e as sugestdes para
soluciona-las.

As diretrizes estabelecidas no Plano Estadualaidelése o regimento da Fundacéo de
Saude do Estado da Paraiba (FUSEP) orientaramiticpale salde implantada na primeira
metade dos anos 70 que visava atender as necessio@sicas e o controle epidemiolégico da

populacéo paraibana.
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O Plano Estadual de Saude 1971/74 foi elaboragogrdrentar os problemas do setor de
saude dentro da capacidade potencial dos recuss@&stddo. Entre suas finalidades estavam:
apresentar os instrumentos de politica de salxi, fiovos padrées de trabalho, racionalizar e
ampliar a distribuicdo de servicos, e prover ososi@dministrativos imprescindiveis ao alcance
das metas estabelecidas.

Apesar do dinamismo do governo de Ernani Saty dpu continuidade ao Plano de
Saude na primeira metade dos anos 70, implementmeds de salude publica e possibilitando
treinamentos e recursos humanos para atuarem epoimto plano comecou a sofrer uma
descontinuidade devido a falta de recursos panpergsao.

A Fundacdo de Saude do Estado da Paraiba (FUS&R)uap coordenar as acdes de
salude desenvolvidas no Estado Paraibano com dointié minimizar/erradicar as doencas
também chamadas de patologias sociais, a exempldesiautricdo. A FUSEP administrou
indiretamente o Plano Estadual de Saulde, apresiném seu regimento estratégias de combate
as doencas conjunturais.

Apesar dos esforcos dispensados ao setor da salRraiba nos anos 70, a realidade do
Estado se distanciava dos direitos sociais, ingugio direito a saude publica. O nao
cumprimento integral e eficiente das diretrizes dosumentos elaborados juntamente com um
sistema de avaliacdo e controle em desenvolvimeoéribuiram para a descontinuidade das
acOes de saude junto ao povo paraibano.

A interrupcdo dos programas e acdes de saude jzadan pelo Plano Estadual de Saude
em detrimento de novos programas do Ministério @ad8 foi a marca dos anos 80. Sem uma
avaliacao prévia de custo-beneficio desta subsinio Estado adotou uma gama de programas
gue propunham estratégias que beneficiariam onsstde sadde como um todo. Assim,

coexistiam no cenério estadual propostas e programao: o Programa Nacional de Servicos
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Béasicos de Sauide (PREV-SAUDE); o Conselho Intétisbnal de Planejamento (CIPLAN), o
Conselho Consultivo de Administracdo Previdenci@Zi@NASP), as A¢les Integradas de Saude
(AIS) e o Sistema Unificado Descentralizado de 8q&UDS).

A estrutura organizacional, a hierarquizacdo das,aservicos e cuidados médicos
hospitalares, as condigbes operacionais e saldagiprofissionais e a resisténcia dos dirigentes
do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSBrwtavam a unificagdo dos servicos de
saude com o sistema previdenciario. A Secretari@algle da Paraiba ndo possuia recursos
disponiveis para administrar servicos mais com@exomo os do INSS, sem uma interacdo
institucional efetiva.

Desta forma, o INSS administrava sua rede de sEngem vinculacdo com a Secretaria
de Saude do Estado, e os recursos destinados sam&idJnico de Salde (SUS) eram
empregados na construcdo e ampliagdo de centrsaldke, reforma de hospitais, compra de
material, pagamento de pessoal, capacitacdo desoschumanos e despesas com material e
transporte nas campanhas de vacinacdo. Apesars desestimentos ndo houve melhoria na
assisténcia a saude da populacdo paraibana. Oe<elg saude continuavam sem dispor de
material basico (luvas, seringas e agulhas) nenmddicamentos para atender a demanda,
ressaltando-se neste periodo a reducdo nos satwBgrofissionais de salde do Estado;
comprometendo drasticamente a qualidade dos serd&salde publica estadual.

O contexto paraibano dos anos 80, semelhante aotdes estados brasileiros, apresentou
problemas de carater econdmico, social, cultugablégico que viriam a influenciar diretamente
na saude de sua populacéo. O baixo poder de caigda ao descontrole nas questdes agraria e
agricola prejudicou significativamente varias faasil principalmente no ambiente rural, mas

também na zona urbana do Estado.



46

Em 1982, com o apoio do Ministério da Saude, aiParsanciona a Lei’4.427 que
asseguraria uma melhor promoc¢éo, protecdo e reagfmerda saude no Estado. Sob este
regimento, os Servigcos Basicos de Saude deveriaan mggerligados as unidades de maior
complexidade mais préxima, para que 0S usuarios precisassem de atendimentos
especializados fossem encaminhados sob garanateddimento, estabelecendo desta forma o
sistema de referéncia — encaminhamento de pacipatasespecialidades médicas. Como meio
de regulamentacéo da lei de 1982, o Governo amava983 o Decreto’rD.795 que reafirma o
compromisso com a populacdo paraibana de zelas pikaensdes de prevencédo, protecéo e
promocdao da saude publica.

A partir da metade dos anos 80, o Brasil passavamp emaranhado de conflitos sociais
de interesses politicos partidarios, de interepsgsilacionais, entre outros acontecimentos que
mobilizaram o pais entre 1985-1988 afetando intiisocadamente a populacéo, culminando com
o encerramento do Governo Militar reforcado pelaganha daBiretas Ja Apesar do momento
de redefinicdo democratica no pais, o déficit nignal e de salde publica no Estado minimizou
a conquista e a legitimacao do direito a saudedtrén na Constituicdo Federal de 1988.

Conforme Macédo (2004) “No Estado da Paraiba, ® @& 1988 apontava para a
insatisfacdo popular perante as politicas pubkcas que diz respeito a qualidade dos servicos
de saude prestados a populacao” (p. 108). Os h@balducativos e de a¢bes comunitarias, tais
como: palestras, reunifes, visitas domiciliaresitag as escolas e as associagfes comunitérias,
formacdo de liderangas, bem como outros trabalinpseiscindiveis ao bom funcionamento do
servico de saude ndo estavam sendo desenvolvidos.

Pode-se concluir que a politica de saude da Parmadbperiodo que compreende 0s anos

60 até os 90, se deu com avancos e declinios rdosvaor comprometimento ou descaso dos
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governantes do Estado e/ou dos gestores de sadria-9€ necessario, no contexto paraibano, o
desenvolvimento de agbes mais eficientes que vagstem a transformacao social para que a
populacéo pudesse exercer seus direitos.

A década de 90 foi marcada pela implementacédolt® & esfera politica paraibana na
tentativa de adequar o sistema estadual de sagdpaa@metros definidos pela constituicdo de
88. Contudo, a adogéao dos ideais do SUS de iguasldategridade e resolutividade ndo refletiam
a realidade sanitaria municipal.

A implementacdo do SUS, assim como no restanteai®y foi efetivado por meio do
cumprimento das diretrizes e dos documentos eldbsraa esfera legislativa; constituindo-se
como uma decisao hierarquizada da gestao fedezab@ju levava em consideracao as diferencas
dos sistemas de saude de cada estado.

Os ideais da vigilancia sanitaria, da promocéo alede, os principios de eqiidade e
justica social, de municipalizacdo, a ampliacaccoimpreensdo do processo saude-doenca e a
necessidade de uma variedade de profissionaidieadokp conjuntamente para dar conta desta
complexidade, bem como a humanizacdo do SUS easeémfa familia contribuiram para a
elaboracéo na esfera nacional do Programa de Sadamilia (PSF) em 1994. Desta forma, a
Paraiba como os demais estados brasileiros, inaptantnos seus sistemas municipais de saude
esta nova estratégia de atencao a saude.

Seguindo uma tendéncia nacional, apoiada pelo Minsda Saude e em conformidade
com os principios do programa, a Paraiba adotaded#997, em seu plano de acdes e metas
prioritarias, a implantacdo do Programa Saude dailBa(PSF). Inicialmente, em1994, foram
implantadas cinco Equipes de Saude da Familia (EBFCampina Grande. Em 1998, com o

projeto de expansdo do PSF o municipio de Espeiargiantou duas ESF; neste ano o Estado
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ampliou sua cobertura para quarenta e quatro H&§aodo a 73 no final de 99 (Lima & Souza,
2001).

E necessario ressaltar que naquele momento estavdo@ a municipalizacdo e
descentralizacdo como grandes desafios para imptagé® do SUS. Desta forma, a expressiva
adesdo dos secretarios municipais de saude fosidecpara o processo de implantagdo e
ampliacdo do PSF. Assim, as novas formas sistessatitos calculos para os incentivos
financeiros ao PSF geraram um grande interess@ate dos gestores para a implantacéo e
ampliacdo deste programa, pois 0s municipios qesui®sem maior cobertura do PSF para
atendimento da populacdo receberiam maiores véebiasais, resultando em grande expansao
do programa por todo o Estado.

Outro ponto crucial na implantacdo das ESF fointensificacdo dos trabalhos de
consolidacdo da Coordenagéo do PACS/PSF que al@eangsultados significativos na expansao
do PSF, que traduzidos em numeros registrava 348 rieSano de 2000, atuando em 119
municipios. Em marco de 2001 estes numeros aunaemtpara 499 ESF atuando em 181
municipios, com uma cobertura de 46% das familleEstado. Atualmente, o PSF esta presente
nos 223 municipios da Paraiba.

Contudo, a rapida expansdo do PSF no Estado trman&go alguns problemas para a
otimizacdo do seu funcionamento, evidenciando salimites de ordem técnica, politica e

financeira, que necessitam ser investigados.



Capitulo 2

PSF como dimensao operacional do novo modelo dematéo a saude:
possibilidade ou utopia?
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2.1 Aincluséo da familia como foco de ateng&o ner@rio das politicas publicas

O ano de 1994 foi marcado no ambito nacional enat@onal pela énfase na familia
como centro da atengcdo das politicas publicas: ariqua Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU) definia este ano como “Ano Internacional @aiia”, no Brasil oficializava-se a familia
como vetor de cuidado profissional no setor da safichvés da implantacdo do Programa Saude
da Familia (PSF).

Ao longo da historia da humanidade, a familia wmmantendo como instituicdo social
permanente devido a sua capacidade de mudancdgg@ape resisténcia, além de constituir-se
como um referencial de valor positivo na sociedad&gundo Ribeiro (2004), na familia da
Idade Moderna as mulheres recebiam atribuicdescéisias de cuidar e alimentar, tomando
medidas higiénicas no tocante ao ambiente em qua&nvj ao proprio corpo e ao dos demais
integrantes da familia. O homem tornou-se o madtanealas necessidades da familia,
trabalhando para trazer a provisdo para casa.d3be rcenario que a familia valorizou-se como
espaco de acolhimento e seguranca, na qual hanismd® de valores e cultura, garantia de
educacao.

Com a transformacdo do homem e da sociedade, eocadvento das tecnologias — a
pilula anticoncepcional, por exemplo, que perngtie a mulher tivesse um maior controle sobre
a natalidade podendo buscar um emprego fora degpeasauxiliar nas despesas do lar; a familia
passou por sensiveis modificacdes (tanto em numesinto na composicdo de seus membros).
Neste cenario, as familias requeriam a elaboragguotiticas e leis que contribuissem para sua
estabilidade, levando em conta sua pluralidaderangiado condicdes iguais de oportunidades
para todos 0s seus componentes, principalmenteeneglle criancas.

Os programas de insercdo da familia nos cendamgaliticas publicas, especialmente no
gue se refere a saude, ganharam impulso na déea&aidcentivados por interesses de ambitos

sociais, nacionais e internacionais. No Brasilp@ezlade civil, mais especificamente as igrejas,
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estruturou e consolidou as primeiras intervencemja familia; sdo exemplos as Campanhas da
Fraternidade realizadas pelas Associacfes MariStdesianas e Arquidiocesanas, os Cursos de
Noivos, os Encontros de Casais com Cristo (EC®)pwimento Familiar Cristdo e a Pastoral da
Crianca. As iniciativas estatais se apresentaram derarsos ambitos: na educacdo com
associacdes de pais e mestres, nos centros sommis clube de maes e reunido de gestantes e
na salde com as visitas domiciliares realizadas $edvico Especial de Saude Publica - SESP.

A década de 90 foi marcada pela discussdo doufstda Crianca e do Adolescente,
levantando o debate sobre a violéncia em familest& contexto, consolidou-se o conceito de
familias de risco que ampliou a problematizacaéaddlia como foco de atencdo. Assim, foi na
década de 90 que o individuo comecou a ser visgaade coletiva como inserido hum contexto
grupal, integrado a familia e ao meio ambientetdNegesma época a saude da familia estava em
pauta na agenda das politicas sociais brasila@tdsinando com a instituicdo do Programa de
Saude da Familia, o PSF.

Contudo, ao analisar as proposi¢cbes do PSF, Ril§2004) identifica ambivaléncias,
diferencas, contradi¢cbes e insuficiéncias na fodeaefetuacdo desta estratégia de atencdo a
saude. A autora observou que, na maioria das vaZasjilia é abordada de forma parcelizada ou
identificada através de representantes e subgtituindividuos em separado) ou ainda como
referéncia genérica no ambito das politicas soseglo tomada como problema e transformada
em objeto terapéutico.

A partir desta andlise, Ribeiro (2004) propds uipalogia das diferentes formas de
abordagem que aparecem nas trés versdes publigaldaMinistério da Saude sobre o PSF: 1)
familia/individuo; 2) familia/domicilio; 3) familiaadividuo/domicilio; 4) familia/comunidade; 5)
familia/risco social; e 6) familia/ familia.

Na primeira categoria de abordagem (familia/irdlio), a familia € representada por um

individuo cujo foco da atencao recai sobre eles€)a, apesar de ser tratado por familia, o objeto
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real da atencdo é o individuo. Na categoria fafdoiicilio, a infra-estrutura material da
familia, o ambiente e suas condi¢cdes de cuidadstibaem o foco da atencdo. Isto €, o espago
fisico onde a familia mora toma o lugar da propfanilia. Na terceira categoria,
familia/individuo/domicilio, une-se o sentido dasasl categorias anteriores, sendo que a
especificidade recai sobre um individuo doenteamidilio da familia. Neste tipo de abordagem,
enfatizam-se as estratégias de educacdo em saade tpatamento e o cuidado do paciente.

A quarta categoria, familia/comunidade, possui cgmoato central as familias que
convivem num mesmo ambiente social focalizandocéesapreventivas e a responsabilizacéo
pela aquisicdo de problemas de saude. A familigelhta da salde da comunidade e deve
viabilizar acGes através do voluntariado. No enéofamilia/risco social a atencéo € dirigida as
condi¢cdes de um grupo especifico de familias, genale aquelas mais excluidas, que vivem em
comunidades periféricas. Ela € vista em situacaeutieerabilidade e necessita de ajuda curativa
e de orientacdo para se restabelecer. Por fimltinsalcategoria, familia/ familia, € enfatizada a
familia em suas mudltiplas facetas como prioridage alencdo. Essa abordagem requer
consideracdo das condi¢cdes materiais da familia,doeno da complexidade de relacbes afetivas
e emocionais entre seus membros e deles em imecag@outros setores da sociedade.

Desta forma, mencionar a familia como foco certaabtencdo de salude ndo garante que
isso se concretize no plano operacional, pois co&w ha orientacées sobre como conduzir a
acao profissional no ambito familiar, os traballradgpodem atuar com multiplas abordagens de
familia. Apesar da inclusédo da familia como vemiatencdo basica de saude ser considerada um
avanco por alguns autores (Ribeiro, 2004; Drail®®99), o PSF ndo pode trati-la a partir de
cuidado individualizado, focado na doenca. A abgeda mais adequada de atuacdo em PSF,
segundo Ribeiro (2004) é aquela que contextualgalde produzida num espaco fisico, social,

relacional, resgatando as multiplas dimensdes w#esa



53

2.2 Programa Saude da Familia: objetivos e operacializagdo de uma estratégia

Com o propdésito de reorganizar a pratica da ateag@ide em novas bases e substituir o
modelo tradicional, curativista e hospitalocéntrivando a saude para mais perto da familia
dos seus usuarios, o Ministério da Saude crioul @94, o Programa de Saude da Familia — PSF.

Este programa configura-se como a porta de enttadaservicos de Atencdo Basica a
Saude e é reflexo de uma reforma mias ampla qui¢uinso Sistema Unico de Saude (SUS).
Marcos iniciais da reforma sanitaria brasileirasosessivos pequenos ajustes concorreram para
uma reforma de carater estrutural, culminando codire@to constitucional a saide e com a
formacao do SUS.

O PSF foi alocado como dimenséo operacional do meedelo de atencdo a saude — o
SUS, adotando os principios basicos que regenmtensisde salude brasileiro: a universalidade, a
equlidade e a integralidade, a descentralizacadgoetiiministrativa e a participacao ativa da
comunidade.

No tocante a universalidade, ele deve garantirp@lpgdo o acesso aos servicos de saude
do SUS, em todos os niveis de assisténcia, intdistente. Este principio esta intimamente
ligado ao da equidade, que garante a distribuieZacdes e servicos a populacéo, de acordo com
sua necessidade. A integralidade corresponde éulagéo continua de acbes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivasigelos para cada caso, em todos os niveis de
complexidade (primario, secundario e terciariosstema de saude.

A descentralizacdo politico-administrativa corregfoa regionalizacdo e hierarquizacao
da rede de servicos de saude, que séo agora dmsabpidade gerencial do municipio. Com a
descentralizacdo da gestdo dos servicos de satmeresponsabilidade atribuida a gestéo
municipal, a participacéo ativa da comunidade,deassdes sobre as prioridades e a organizacao
da atencdo a saude, pode ser vista ndo apenas wonmincipio do SUS, mas como uma

possibilidade. Com a adoc¢ao destes principios,FoVs& priorizar a prevencdo, a promocao e a
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recuperacdo da saude das pessoas, de forma integrahtinua, promovendo uma maior
resolutividade nos niveis da atencdo basica a saude

O PSF esta estruturado a partir da Unidade de SiBamilia (USF), que atua com base
nos seguintes principios: 1) Carater substituti2), Integralidade e hierarquizacdo, 3)
Territorializacdo e cadastramento da clientela, 6 4#quipe multidisciplinar
(www.saude.programas.gov.br).

O primeiro principio, carater substitutivo, advagee o PSF ndo significa a criacdo de
novas unidades de saude, a ndo ser naquelas cauesithtalmente desprovidas das mesmas. O
segundo principio, integralidade e hierarquizagfiona que a Unidade de Saude da Familia esta
inserida no primeiro nivel de acBes e servicos idtersa local de assisténcia, denominado
“Atencdo Basica”, logo deve estar vinculada a rddeservicos, de forma que seja garantida
atencao integral aos individuos e familias alénasteguradas a referéncia e contra-referéncia
para clinicas e servigos de maior complexidadepeeue o estado do paciente assim o exigir.

De acordo com o terceiro principio, territorilizagd cadastramento, a Unidade de Saude
da Familia (USF) trabalha com um territério de abémcia definido e é responsavel pelo
cadastramento e o acompanhamento da populacddadaca esta area, sendo responsavel por,
no maximo, 4.500 pessoas ou 1.200 familias. O dltprincipio, a equipe multidisciplinar
minima, € composta por um médico, um enfermeiroauriliar de enfermagem e de quatro a
seis agentes comunitérios de saude. Em 2000, mbiBpiorou as equipes um odontélogo e um
atendente de consultorio dentario ou um técnicbigiene bucal. Mas outros profissionais, tais
como, assistentes sociais e psicologos, poderdnc®porados as equipes ou formar equipes de
apoio, de acordo com as necessidades e possietidachis.

O Ministério da Saude afirma que a idéia de eqmpéidisciplinar ndo tem que ser de

complementacéo, mas de integracédo de responsaledid®este modo, cada profissional tem a
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sua funcdo e deve aliar o seu saber integrande@uigpe para juntos tentarem solucionar os
problemas de saude vivenciados na comunidadelizaiio a promoc¢éo de saude nas familias.

O atendimento é prestado pelos profissionais qog6em a Equipe de Saude da Familia
(ESF) na Unidade de Saude da Familia, que pode@mauma ou mais equipes, dependendo da
concentracao de familias no territério sob suaaesgabilidade, ou no domicilio dos usuarios.

A expectativa do Ministério da Saude é que, seifmando adequadamente, as ESF
sejam capazes de resolver até 85% dos problemasaldke da comunidade, prestando um
atendimento de bom nivel, prevenindo doencas, relotainternacdes desnecessarias e
melhorando a qualidade de vida da populacdo (Wwaesprograma.gov.br/psf). E como as ESF
atendem a uma determinada area, espera-se tambénsejpm criados vinculos de co-
responsabilidade entre esses profissionais e aridade, o que facilita a identificacdo e o
atendimento dos problemas de saude daquele territor

Visando uma melhor organizacdo do SUS, foi criadReforco & Reorganizacdo do
Sistema Unico de Saude — REFORSUS, que consistgoragrama do Ministério da Salde para
organizar a distribuicdo de recursos em investio®pstratégicos visando a funcionalidade do
SUS. Na area de Atencao Basica, os recursos foeatinddos a formacao de Po6los Estaduais de
Capacitacdo e Recursos Humanos para o Programaltie Sla Familia e a aquisicdo de
equipamentos para melhorar a resolutividade dadddes de Saude da Familia que abrigam as
Equipes de Saude da Familia (www.reforsus.sauddigovOs valores destinados foram
proporcionais ao numero de equipes existentes dmkstado.

Para garantir que os recursos distribuidos sacsticls na melhoria dos servigcos de
saude oferecidos a populagdo, o0 REFORSUS superais® avalia todas as unidades
contempladas. O Sistema de Supervisdo e Avaliacdividido em trés frentes de atuacao:
Supervisao de Obras, Supervisao de Equipamentesl@édo do Impacto dos Investimentos do

REFORSUS.
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Os dados sé&o obtidos através do Departamento aieniéica do SUS — DATASUS; que

coleta, processa e dissemina as informacfes salie £ serve de base para as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude. Estas informag@e&m para que estes 6rgdos realizem o
planejamento, a operacionalizacdo e o controleisterBa Unico de Salde.

A estimativa do gasto publico com acdes e servigosaude revela que em 2000 houve
um aporte de R$ 34 bilhdes, sendo distribuidos B®% Bilhdes para o governo federal, R$ 6,3
bilhbes para os governos estaduais e R$ 7,4 bilpdes os governos municipais, o que
corresponde a R$ 201 por habitante (www.datasuwdesgov.br). Na maioria das federactes
observou-se que os recursos federais sdo respamgiremais da metade do financiamento
destes gastos, sendo Maranhdo (78%), Piaui (7&®a)agba (75%), os Estados mais dependentes
de recursos federais.

Observou-se também em 2001 que o Programa de Smidamilia apresentou uma
populagéo coberta estimada em 43,8 milhdes, oy 2&ja da populacdo brasileira. Neste ano, o
PSF ja tinha sido implantado em 66% dos municipioesm maior presenca do Nordeste (71%) e
Centro-Oeste (81%) (www.datasus.saude.gov.br). @ontndo fica explicito como se faz a
avaliacdo dos programas de saude implantados p&o&exemplo o PSF.

Em 2003, o PSF estava implantado em 4.276 muagimasileiros dispondo do total de
17.608 equipes de saude da familia, efetuando oibmertara de 57.850.891 pessoas. A meta do
Governo Federal é que em 2006 estejam atuando@2dipes no atendimento de 100 milhdes

de pessoas, ou seja, cerca de 77% da populacdeibegdinistério da Saude, 2004).

2.3 Da idealizag&o a implantacéo: consideracdes selm PSF
O Programa Saude da Familia foi baseado no Progvideco da Familia, originado nos
Estados Unidos, sendo estendido posteriormenteamad2d e ao México. Devido ao sucesso

alcancado por este programa nos paises pioneleo®i @stimulado pela ONU a ser implantado
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nos paises da América Latina. Surgido nos ano®md alternativa possivel a desumanizacao da
medicina, apresentou-se como resposta ao espemalipistificando-se pelo aumento da
complexidade tecnolégica da medicina, da tendéaciespitalizacdo e a especializacdo, dos
valores sociais e dos padrdes de exercicio profiabigue aumentavam a demanda por servicos
especializados.

Este programa surgiu no Brasil numa época em qumd@sadores sociais demonstravam
uma pauperizacao da populacédo e uma preocupatateléatiualidade de vida para a maioria das
familias no pais. A situagéo critica em que se mmaeam as familias brasileiras requeria
medidas estratégicas de atencdo a saude que essgobaanto a resolucdo de problemas no
processo saude-doenca, quanto promovessem a saltlerando a qualidade de vida da
populacéo.

Campos e Belisario (2001) comentam que os adepsmadormacao acreditavam que em
muitos paises havia uma nitida separacdo entrevea¢@o medica e as necessidades do sistema
de saude, propondo a formacdo do médico generabstraduacdo — ou também chamado de
médico da familia; ficando para a pés-graduacéarefa de especializacdo. No Brasil, esta
proposta ganhou adeptos, estabeleceu aliancas,tandg®m conviveu com opositores. A
resisténcia se deu principalmente pela idéia demeetpcdo da assisténcia: os médicos
especialistas cuidariam daqueles que podiam pagamebres se contentariam com os médicos
de familia, como j& acontecia em diversos paisemtamericanos.

Apesar das muitas tentativas de implantacdo deoptapverificou-se sua inconsisténcia
com o movimento de transformacao critica no sedalide e com a tendéncia da politica social
do Brasil que adotou a orientacdo tedrico-metododdda Medicina Preventiva e Social. Com a
criacdo do SUS, a priorizacdo da atencao primaviaeeonhecimento do direito a saude, vitdrias
da reforma sanitéria brasileira, a sociedade passxigir opcées mais efetivas com o intuito de

implementar um modelo integral capaz de ser ragolem todos os niveis de atencao.
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Inicialmente formulado como um programa dirigidgrapos da populacao relativamente
excluidos do acesso aos servicos de saude, o PSBupa ser definido como estratégia de
reorientacdo da atencado primaria a saude ou dolonddeatencdo como um todo em 1997, data
da segunda publicacdo do Ministério da Salde saoreceitos, objetivos, diretrizes e
implementacdo do PSF (Silva & Trad, 2005; Ribe2@)4).

O PSF foi definido por Dominguez (1997) como um wglodde assisténcia que
desenvolveria acdes de promocéao e protecao a salidelividuo, da familia e da comunidade.
Assim, o autor defende que o PSF “constitui a #gra fundamental no nivel de atencao
primaria, que é o pilar mais importante do Sisténaco de Saude” (Dominguez, 1997, p. 53).
Desta forma, o PSF é concebido como uma estratdgia metas e acfes para serem
desenvolvidas em prol da melhoria das condigcbegdieda populacdo, mediante atividades e
acOes de prevencdo primaria, secundéria e teraérimndividuos no ambito da comunidade,
acOes estas efetuadas por uma equipe basica drde servicos de saude de forma continuada,
envolvendo a participagéo da populacdo e de osétmses da sociedade.

Uma analise da situacdo da saude brasileira plissitbservar que uma grande parcela
das doencas é resultante da pobreza extrema e rd&ei® comportamentais e atitudinais
associadas ao mundo contemporaneo. Observa-sepme®guinte, que problemas sociais podem
desencadear problemas de salde publica ou colBtideressante, neste momento, fazer uma
diferenciacdo entre estes dois termos. Minayo (L8@8&nde a posicdo de que o termo saude
publica “consagra uma dimenséo reducionista de;d@liree intervencdo do Estado numa area
social mais ampla e complexa do que a definidaspglaticas sanitérias oficiais” (p.14). Ja o
termo saude coletiva € ambiguo e impreciso, serattjativo coletivo improprio para conceituar
0 campo da saude devido a sua ampla conotacdodaléefacdo de exterioridade que estabelece

frente ao objeto.
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Desconsiderando as questdes conceituais, Freke®®)(Zhama atencao para o fato de
gue se a situacdo de saude dos municipios saméiag das condicbes gerais de vida da
populacdo, hd uma certa dificuldade em implantdesgetoriais de saldde isoladas que sejam
totalmente eficazes. Neste contexto, o PSF atuap dompulsionador da adocdo de diferentes
formas de enfrentamento, em termos ndo somentesiléncia, tratamento e reabilitacdo, mas
principalmente da implementacgéo de politicas péblide prevencdo de doengas e promoc¢ao de
saude.

N&o obstante, verificou-se, na década de 90, agamggrocesso de descentralizagdo do
setor da saude no Brasil (Bostein, 2002). Houvarsferéncia de responsabilidade da gestao da
rede de servicos de saude para 0os municipios; loeno cua prestacdo direta de servicos e
programas ligados a saude. As politicas publicatadas para a saude privilegiavam a
substituicdo do modelo assistencial da atencaddidesa ampliacdo do acesso da populagéo aos
servicos e a descentralizagdo do atendimento basico

Este novo modelo, cujo foco recai sobre a saudemdia, incorporou conceitos como
gualidade de vida, promoc¢ao de saude, humanizag&stma e controle social; foi implantado
pelo Ministério da Salde em 1994, respaldado rexitmizacdo do Sistema Unico de Saude.
Henrique Santilho, Ministro da Saude da época,idersu em seu discurso que “a interiorizacao
do SUS s6 se dara através da existéncia de umaeequinima de salde nos municipios;
considerando que o modelo assistencial do PSF idédade, além de assisténcia médica
individual, as acbes de protecdo e promoc¢do daesdqityueiredo, 2002). Por conseguinte, a
implantacdo dos PSF nos municipios foi uma medadescentralizacdo das politicas publicas
de saude e, consequentemente, de transferéncesplansabilidade da satde municipal para os
gestores locais.

Conforme Gomes e Hartz (2001), o papel do gestorsalede condensa diversas

exigéncias politico-técnicas que variam desde dami@cdo de programas na rede de atencéo
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basica a saude, o combate as doencas endémicasevdlvimento de praticas educativas a
comunidade, acfes de saude publica ou coletivay gégenciamento, o planejamento, e diversas
atividades que envolvem a epidemiologia, a clinms, recursos humanos, os sistemas de
informacdes e o fluxo administrativo, entre outras.

Todavia, deve-se levar em consideracdo o envolonee outros grupos de atores
sociais que interferem no processo de saude, abdngektores municipais da saude: os usuarios
dos servicos de atencdo basica a saude e as Eg@f@aide da Familia (ESF). Os primeiros
(usuérios) séo a fonte destinataria das acoeside saalizadas pelos segundos (profissionais das
equipes multidisciplinares).

Os usuéarios dos servicos de atencdo basica a saadienominados por Furtado (2001)
de “grupos de interesse”, pois constituem gruposdividuos com caracteristicas comuns que
tém algum interesse no desempenho, no produto dmpacto do objetivo da avaliacdo dos
servigos ou programas de saude, ja que eles sa@astnciais beneficiarios (ou vitimas).

No PSF, as familias sédo assistidas por uma equifigdisciplinar de saulde; entretanto,
Silva e colaboradores (2002) comentam que a estrutlds servicos com base na
multidisciplinaridade ndo tem garantido respost@sgaadas, pois apesar da construcao tedrica
deste modelo ter vislumbrado inUmeras possibilidada pratica ele esta fortemente organizado
em torno do modelo médico, em que as demais aggagan seus trabalhos em torno da
racionalidade clinica e na busca de autonomia,lteeslo na compartimentalizacdo do
atendimento. Segundo Saldanha (2003), “as pratidas diferentes profissionais sao
freqientemente isoladas e muitas vezes concorretéesonstrando dificuldade de interacdo
entre diferentes competéncias técnicas” (p. 5).

A tentativa de integracdo é muitas vezes confunclida acdes de encaminhamento dos
usuarios, configurando em justaposicdo de acOesjltaado na percepcdo do trabalho

multidisciplinar como estratégia para reforcar prigdes, estimulando a convivéncia segmentada
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e autbnoma das diferentes competéncias técnicaste Nientido, em se tratando de PSF,
Vasconcelos (1999) afirma que “em alguns municipgogprograma significou mais uma
modifica¢do institucional do que uma maior aproxj&wcom o cotidiano das familias” (p.18).

Draibe (1999) aponta que a principal inovacdao db,R&m da focalizacdo na unidade
familiar, é a adscricdo territorial da clienteleeqronstitui tanto um avanco do SUS quanto uma
corregdo de suas insuficiéncias. Entretanto, Vastos (1999) questiona as estratégias adotadas
pelo PSF: visita domiciliar, busca ativa, acompaméreto das familias das areas de abrangéncia;
advertindo para o fato de que elas vao na diregataria das necessidades de apoio intensivo a
familia vivendo em situacdes de crise que colocamtisco a vida de seus membros. Este autor
relata que os recentes estudos sobre a familiddir@sém demonstrado que existem familias
nas classes populares que vivenciam situacfescte especiais (pais doentes, desempregados,
com conflitos conjugais, envolvimento em atividadestas, dependéncia de drogas, distarbios
mentais, entre outras) que as tornam incapazessgambenharem o minimo papel ativo na busca
de seus direitos sociais, principalmente no queefgge a saude, necessitando de uma atencao
diferenciada pelo Estado.

Apesar da visdo de Vasconcelos (1999) acerca do &§ins esforcos ja tém sido
realizados neste sentido; e mesmo que a atengéndada a estas familias mantenha ainda uma
postura conservadora, voltada para a cultura tutelta modalidade de intervencdo se faz
necessaria para atender as familias que ficam gemadlos servicos de saude, numa situacédo de
vulnerabilidade.

Senna (2002) designa como um dos grandes desaiid3S#& a sua capacidade de
integragdo com o restante do sistema de sauderma & redefinir qualitativamente o modelo de
atencdo a saude, alcancando deste modo o objetsveedis formuladores, e mostrando que nao
se trata apenas de uma proposta de atencdo staqidife barata para areas pobres e rurais do

pais.
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O PSF tem sido compreendido como forma de reogéaotalo modelo assistencial de
saude vigente no Brasil, sendo necessario, destafaliscutir este conceito. De acordo com
Paim (1999), modelo de atencdo a saude é a fornmagdmizacao das relagbes entre sujeitos
(profissionais de saude e usuarios) mediadas pooltegia (materiais e ndo materiais) utilizadas
no processo de trabalho em salde, cujo propositte&ir sobre os problemas (danos e riscos) e
necessidades sociais de saude historicamente @efinid

O autor explica que o atual modelo de atencdo desaclui elementos de diferentes
modelos ao propor acdes de promocéao, protecaqyeratéio e reabilitacdo, tanto ao individuo
guanto a familia e comunidade, por meio de senagssstenciais (ambulatoriais, hospitalares e
de apoio diagnéstico), quanto a vigilancia em safasebiental, epidemiologica e sanitaria).
Desta forma, Scherer, Marino e Ramos (2001) argtanemue uma mudanca no modelo de
atencdo a saude delimita o processo de construgd®U® em pelo menos trés dimensoes:
politico-juridica, politico-institucional e polibeoperacional.

“As duas primeiras dimensdes dizem respeito acuctmjde regras basicas de
ordenacao e funcionamento do sistema, contemplarmttbutrina, os principios

e as diretrizes do sistema, além de direitos, dsverresponsabilidades do
cidadéo, da sociedade e do Estado. Na primeirangdéoepode-se afirmar que a
criacdo do SUS ja constitui um novo paradigma esatanda, observa-se um
grande avanco na transformacdo dos meios e essutconsubstanciado na

descentralizacéo da gestdo e na definicdo das téncfes e atribuicdes para o
Estado e municipios” (Scherer, Marino & Ramos, 2@055).

Embora sejam condi¢cdes necessarias, estas duassdies ndo garantem a mudanca
paradigmatica. A dimensdo politico-operacional éisia para uma mudanca no modelo de
atencdo a saude, mas também representa seu msafiodEla implica na implantacédo de novas
praticas de atencdo a saude que garantam a papuagéesso universal, a integralidade e a
equidade, numa rede hierarquizada de servicosutesxs. E neste campo que o PSF surge como
resposta ao desafio de reorientacdo do modeloteasse e se consolida como dimenséo

operacional do SUS.
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Todavia, isto ndo é uma unanimidade de opinidguAd autores discordam de tal
possibilidade. Merhy (2001) comenta que ndo se @ewneicionar tanto para o PSF. O autor
sugere que ele pode ser um bom instrumento payacaean redes de servicos locais, mas é uma
modalidade tecnolégica de producédo de atos insufiei para dar conta da complexidade da
saude. Scherer, Marino e Ramos (2001) também recenh os avancos alcancados por este
modelo, mas elencam alguns entraves desta es#atéigi como a verticalizacdo da proposta, a
centralizacdo da gestdo, a homogeneidade das sofdeaservico sem levar em conta as
singularidades regionais, e principalmente, a egzagde recursos humanos capacitados e/ou com
perfil adequado para trabalhar neste programa.

Um ponto pouco abordado pelos autores e que sittbrtomo obstaculo para que as
politicas publicas em saude sejam mais resoluivagnau gerenciamento dos administradores
locais que colocam nas coordenacdes seus cabtisatee afiliados politicos. Ao refletir sobre
a situacdo da saude de um municipio nos deparabmosuma realidade brasileira que engloba
todos os ambitos politicos em que o Executivo tgne lacesso para indicar qualquer pessoa da
sua confianca para assumir a presidéncia de uno.c@g seja, um prefeito eleito indicara
alguém do seu partido, freqientemente seus comipasilde campanha, para assumir as diversas
secretarias, como, por exemplo, a Secretaria ddeSelinicipal. Um cargo deste naipe deveria
ser assumido por alguém que tivesse conhecimentfuapado sobre Saude Publica, fosse
capacitado, tivesse experiéncia na area de ged¢dbospital, de um centro de saude ou outro
servico ligado a tematica) e que tivesse passadanerooncurso publico. Para administrar este
cargo o prefeito poderia escolher entre aquelestesjcom este perfil que ja exercessem cargos
publicos: um meédico, um professor universitaricadministrador de um hospital; alguém que
demonstrasse interesse, mas principalmente jalless® na area da saude publica com uma
carreira voltada para o bem-estar coletivo. Quigi® @erfil de administrador aumentasse o

comprometimento dos gestores em relagdo as neadssida populagao.
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Como isto ndo acontece e os apadrinhamentos eripargmliticas tornaram-se uma
constante emperrando o setor politico-admistrativpais, o que vemos hoje € uma sequéncia de
decisdes tomadas por alguns cidadaos, na mai®iaet®s sem competéncia para assumir tais
cargos, que destroem ou nao dao continuidade balltaque o administrador anterior realizou
devido a questdes politicas — principalmente sesbog anterior for de um partido politico rival.
Ndo h& uma politica de continuidade de acbes, héndés infindaveis do que o antigo gestor
ndo fez usado muitas vezes como argumento paificarst situacdo de precariedade atual. E
neste cenéario de batalha politica quem sofre aseqii&ncias é a populagdo que se acostumou
com um sistema de favores no qual sua salude € caliExda como garantia de voto para a
préxima campanha eleitoral.

N&o obstante, o PSF também foi comercializado dssdecriacdo. O modo como 0s
incentivos para sua implementacdo foram distribmiidez com que os administradores
interessados na verba federal implantassem diveE®S nos municipios sem qualquer
preocupacdo com a adequacdo das estruturas fisimas,a qualidade do servico, com 0s
profissionais recrutados e com a disponibilizagdongteriais e insumos basicos essenciais para
o trabalho em saude nas comunidades. Observa-sa Quoética de apadrinhamento também
pode ser responsavel pelo recrutamento de prafasiccem perfil para trabalharem no PSF,
fator apontado por diversos autores como prinaidatritico do programa (Scherer, Marino &
Ramos, 2005; Ribeiro, Pires & Blank, 2004; Campd3eiisério, 2001; Nemes Filho, 2001).

E neste cenério que a avaliagdo ganha espaco arodsesatide como ferramenta eficaz
para a gestdo auxiliando também na identificac&ofatmres que se constituem como barreiras
para a eficacia dos programas. A reflexdo acersarelacbes entre os atores envolvidos na
efetivacdo do PSF também esta presente na avalidedi® programa, sendo necessario

contemplar mais profundamente esta tematica ndrpodgapitulo.



Capitulo 3

Avaliacdo do Programa Saude da Familia: proposta daima abordagem
cognitivo-comportamental de avaliacao
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3.1 Avaliacao de Programas de Saude

Avaliar € definido pelo dicionario Aurélio como €terminar a valia ou o valor de;
calcular, estimar, computar; fazer idéia de, aprecestimar; reconhecer a grandeza, a
intensidade, a forca de; fazer a apreciacdo, ajuenzaliar as causas ou 0S merecimentos;
reputar-se; considerar-se; fazer uma apreciacéda, amdlise”. Este fendbmeno nos remete a
origem da vida, pois se constitui como uma ativddadmum na vida de todos os seres Vivos.
Usualmente o ser humano avalia situacdes, atitadssmportamentos, tanto de si quanto dos
outros; desta forma, avaliar parece ser uma fat@diclo ser humano com relagdo ao seu meio
ambiente, incluindo os meios fisico e social.

De acordo com Pasquali (1999), a avaliacao € itoiust por dois processos, um informal
e outro formal. Diz-se processo informal na medida que todo o individuo avalia seu meio
ambiente e/ou os outros individuos fazendo delpesentacbes para que, a partir delas, possa
tomar decisdes de como agir, no sentido de autngelrimento e de manutencdo da propria
sobrevivéncia. O aspecto formal da avaliagcdo pedelsservado através da histéria humana e
dos diversos codigos de conduta através dos gsigiessoas e a sociedade julgavam e julgam o
comportamento dos semelhantes. Estes julgamenidgigds em termos de valores pessoais ou
de valores impostos pela sociedade.

Contudo, a avaliacdo que € abordada neste tralalhalém da avaliacdo de pessoas,
ambientes ou eventos; ela esta voltada para aaefalide programas sociais instituidos numa
sociedade pelas politicas publicas governamentaiao (2004) define programa social como
uma intervencdo sistematica planejada com o objadir atingir uma mudanca na realidade
social. Campbell (1969) afirma que os programasasosdo de fato experimentos planejados
para atingir objetivos determinados ressaltandee@essidade de que os cientistas sociais se
interessem por avaliar cada programa para deternseaos objetivos pretendidos foram

alcancados.
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Basicamente, a avaliagdo de um programa socialp@mfinalidade determinar se o
programa atingiu ou ndo os objetivos previstos.imssos Ultimos anos os idealizadores e o0s
gestores de programas sociais tém dedicado coasalertencdo a avaliacao dos programas nas
areas de salde, educacdo e assisténcia socialdpatdicar se estes estdo cumprindo seus
objetivos e se estdo atendendo as necessidadpspidacdes-alvo.

Segundo Tripodi, Fellin e Epstein (1975), a proforgue a busca de inovacdo e
relevancia no planejamento e desenvolvimento degranoas sociais aumentou, também
aumentaram as exigéncias nas avaliacdes. As fdatiisanciamento, os grupos de profissionais,
a clientela e a opinido publica sdo fontes de poegmra os gestores dos programas sociais
cobrando respostas concretas sobre questdes deeadministracao dos recursos financeiros, da
eficiéncia e dos custos relativos aos programamaCas gestores dos programas sociais estao
empenhados em melhorar as condi¢des de vida dedsde através dos programas pelos quais
sdo responsaveis, eles optam pela avaliacdo deaprag para apresentar as realizagles e
operacdes destes aos seus financiadores, a equipgbdlho do programa, aos beneficiarios e ao
publico em geral. Desta forma, a avaliacdo de prograparece como um determinante para
estas respostas.

Segundo Tanaka e Melo (2000), a avaliacdo € ung@fuda gestdo destinada a auxiliar o
processo de decisdo visando torna-lo mais raceedétivo. Os autores comentam que na atual
conjuntura, o alto custo da atencdo a saude tegdexilos gestores decisdes que beneficiem o
maior numero de usuarios e que consigam resultades equitativos com 0S mesmos recursos
disponiveis. E neste campo de abrangéncia querspreende a avaliagdo de programas como
uma técnica gerencial para feedback sistematico de informagbes a ser utilizado no

aprimoramento de programas sociais.
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Para Tripodi, Fellin e Epstein (1975), a avaliad@oum programa social funciona como
um dispositivo de retro-alimentacdo de informacéa@ e diretores e outros responsaveis pelo

desenvolvimento continuo destes programas.

“A avaliacdo de programas sociais € a acumulacitensética de fatos para
fornecer informacdes sobre a realizacdo dos reégsiisi objetivos do programa
em relagdo aos seus esforgos, eficicia e rendimentoqualquer dos seus
estagios de desenvolvimento. Os fatos da avalipgdem ser obtidos através
de varias técnicas relativamente sistematicas e iséarporados em um

determinado sistema de valores para a tomada dsddecsobre programas
sociais” (Tripodi, Fellin & Epstein, 1975, p.17).

Para Cohen e Franco (1998), a avaliacdo deve eslimda para a maximizacdo da
eficacia dos programas e para a obtencdo da efigi@a utilizacdo dos recursos. Contudo, para
gue tal tenha resultados efetivos, devem-se estabelcritérios pelos quais se seguira a
avaliacdo, bem como seus objetivos especificok€ékre2000). Tanaka e Melo (2000) também
alertam para a necessidade de se definir clararmenibjetivos da avaliacdo; ou seja, ter claro a
decisdo em jogo e quem tem o poder para decidir.

Seguindo esta linha de pensamento, Tripodi, Feligpstein (1975) afirmam que o
planejamento da avaliacdo de programas sociaisxdepde maneira geral, da especificacdo dos
requisitos do programa em diferentes estagios sendelvimento para que fique especificado o
que deve ser avaliado e com que objetivo. Para,t@mtecessaria uma descricdo do programa em
guestdo com seus critérios essenciais. Além ddmeem-se considerar também as diferentes
énfases nas dimensdes de avaliacdo: o esforcicaaiafe o rendimento.

A avaliacdo dossforcos do programaefere-se a descricdo do tipo e quantidade de

atividade do programa. A avaliacaoeafacacia do programaliscute se os resultados pretendidos

e consequUéncias benéficas ndo esperadas foramdasingomo resultado dos esforcos do
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programa. Ja a avaliacdo dendimento do programaisa determinar o custo relativo da
obtencéo desses resultados.

Entretanto, desde que a avaliacdo de programasisa@ firmou como disciplina, foi
concebida e realizada de diversas formas e poredifes avaliadores, sendo propostos varios
tipos de avaliacdo. Cano (2004) apresenta a pantstin¢cao classica estabelecida por Michael
Scriven entre avaliac&mmativae avaliagadormativa A avaliacdo somativa visa concluir se um
programa social existente surte ou ndo o efeitejdds; ja a avaliagcdo formativa se volta a um
programa em andamento, simultaneamente ao seuvdégerento, com o objetivo de melhora-
lo.

Intimamente ligada a essa classificacdo estd atodit@ entre avaliacddnterna e
avaliacacexterna A primeira € desenvolvida por pessoas ou equjpegertencem ao programa,
e a segunda é desenvolvida por consultores ouuigss que ndo fazem parte do programa e
gue sdo chamados especificamente com esta finalickesl avaliacbes somativas sdo em sua
maioria externas e as formativas, em geral samiage

As avaliacdes também podem ser divididas em v@riogos conforme a atencdo dada a
teoria. Por um lado, existem as avaliagfes queaagmdotalmente a teoria com o Unico objetivo
de saber se a intervencdo funciona ou ndo, mesmeoaigdo as razdes dos resultados. Por outro
lado, existe uma linha de avaliadores que reconmendae na avaliagdo seja levada em
consideracéo a teoria sob a qual o programa faiori

Sabe-se que as avaliagbes podem ser classificaladiversos tipos de acordo com
multiplos critérios; assim, Cano (2004) expde diftes formas de se proceder a uma avaliacdo
tendo em vista seus objetivos, partindo do modelis simples para o mais abrangente, a saber.

No modelo minimo de uma avaliagdo de programa®muletse responder de maneira
direta (sim ou n&o) se a intervencdo surtiu ostasfehipotetizados pelos elaboradores do

programa. Para tanto, basta saber em que congistgama e quais os efeitos esperados. Como
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exemplos do modelo minimo de avaliagdo podem dadas aavaliacdo de processo ou
implementacdajue tenta esclarecer em que medida o programenfdementado segundo o
plano original, aavaliagdo de resultados ou impactqge procura verificar se os efeitos finais
foram atingidos; e avaliacdo de custo-beneficique visa apurar o beneficio monetario do
programa para com a unidade de custo nela inveshidaseja, tanto os custos quanto os
beneficios sdo calculados para verificar se € @a@ahtinuar investindo no programa.

Convergindo com a avaliacdo de processo ou implEmp@&o de programa apresentada
anteriormente, foi realizada pelo Ministério da @&aém 2000 uma pesquisa nacional que visava
apresentar resultados acerca da implantacdo donBSFestados brasileiros. J& a pesquisa
realizada pelo Tribunal de Contas da Unido (2002ya-se a tentar avaliar os resultados do PSF
em quatro estados nordestinos; todavia, como a doleigia adotada comprometeu a
confiabilidade dos resultados termina por exengaiftambém uma avaliagdo de implementacao.
Estas pesquisas serdo detalhadas no préximo topico.

A formulacdo de juizos estara contida na primextaresdo possivel do modelo minimo
de avaliacdo no qual o avaliador pode realizantes# final para responder a pergunta original
sobre a eficacia do programa, podendo eventualmantbém fazer recomendacdes relativas a
tomada de decisdo. Estdo neste grupoawaliacdes de especialistaas quais tanto as
recomendacdes quanto as prescricdes sdo condedessarias ao final do processo avaliativo, e
asavaliacOes de metasijo objetivo é submeter as metas de um progranm especialista para
saber se elas estdo coerentes entre si, viavesgativeis com 0s principios gerais da area ou
com objetivos mais abrangentes.

Para exemplificar a avaliagdo de especialistajmeoda-se a apreciacdo do artigo de Reis
(2003) que apresenta uma pesquisa de avaliaca®@Eaedlizada por pesquisadores do Nucleo
de Estudos Politico-Sociais em Saude (NUPES) deol&sblacional de Saude Publica

(ENSP/Fiocruz), na qual os organizadores repasspeaeno Ministério da Saude a sintese dos



71

principais resultados apontando alguns aspectosansderaram relevantes para a melhoria do
programa. Ja a avaliacdo de metas pode ser comdptaairaveés da apresentacdo dos objetivos
do PSF para um especialista em Saude Publica @liarav criteriosamente suas diretrizes para
identificar a existéncia de alguma incongruéncipgnogosta apresentada.

Na terceira extensdo ao modelo minimo a avaliaé@éose limita a concluir se houve ou
nao o efeito esperado, mas tenta averiguar a @dza&mncesso ou fracasso. Cano (2004) afirma
gue o primeiro candidato para explicar o fracasswedser sempre a ineficiéncia da
implementacédo e que se confirmado o sucesso nanmepkacdo segue-se analisando outros
elementos, tais como, a intensidade do tratamestogelacdes entre os processos que deveriam
produzir efeito, a eficiéncia de cada um dessegpooentes, entre outros critérios.

Outra extensdo do modelo minimo é a preocupacdoccoso da propria avaliacdo, o
avaliador pode fazer sua parte, que consiste esapenmo a sua avaliagcdo podera ser usada e
por quem, facilitando seu uso pelos destinata@®no representante deste modelo surge a
avaliacao focalizada na utilizacague prioriza os diferentes usos da mesma com a@gitopde
facilitar as decisdes dos usuarios, com quem daalal desenvolve relacbes muito estreitas. Este
tipo de avaliacdo pode ser representada pela pasdaiTrad, Bastos, Nunes e Santana (2002)
gue pretendeu verificar a satisfacdo dos usuarm$8F de cinco municipios baianos. Os
resultados deste estudo serdo apresentados postie.

Outra linha de extensdo do modelo minimo é atrdeésbservacao de outras variaveis
dependentes, e ndo apenas as hipotetizadas pglaupiay para verificar se 0 programa provoca
outros efeitos além dos desejados. Esses efeitdatécais” podem ser negativos ou positivos,
por isso a importancia de medir qualquer variavepethdente capaz de ser diretamente
influenciada. Varias correntes de avaliadores disflenque a avaliacdo ndo deve se limitar as
metas e aos objetivos do programa, traduzindo-seancorrente radical que desenvolveu a

avaliacdo livre de metagOutros avaliadores menos extremistas ndo cheggmoear as metas



72

dos programas, mas sustentam a relevancia de sele@r as necessidades gerais da populagéo
beneficiaria, o0 que é chamado frequentementavdBacdo das necessidaddssta ultima forma

de avaliagdo pode ser compreendida, por exemplavést do levantamento das necessidades
sanitarias da populacdo antes da implementaca&B@m uma determinada localidade para que
a estratégia de trabalho adotada seja condizente e&calemanda dos beneficidrios daquela
comunidade.

Por fim, um ultimo aspecto acrescentado ao modélonm de avaliacdo € a posicao
valorativa do avaliador. Cano (2004) sugere que dasaformas de enfrentar a dificuldade de
objetividade no trabalho de avaliacdo é proporajagaliador explicite publicamente seus juizos
de valor que sustentam as conclusbes do trabalhba@wo para que estas possam ser
interpretadas a luz destes valores. Contudo hadiwmeagéncia sobre quais valores o avaliador
deve adotar como referéncia para embasar seutadssll

Por um lado, de acordo comawaliacdo focada na utilizacd® avaliador deve servir-se
dos valores dos usuarios principais do programaolico extremo, autores defendem que os
avaliadores devem adotar uma visao de mundo endpsovalores das minorias representando o
pensamento davaliacdo de fortalecimentempowermentque visa aumentar a capacidade de
autodeterminacdo de grupos desfavorecidos. Nessant® o avaliador se confunde com um
ativista social.

Para que a decisdo a ser tomada seja realmenteaefebdo se torne apenas mais uma
medida racionalizadora de recursos, Tanaka e M2@00) afirmam que € necessério
conscientizar-se que a avaliacdo devera ser feithboteomo beneficiério final o cliente/usuario
do servico, programa ou projeto e ndo exclusivaengoem solicitou a avaliagdo. Estes autores
propdem uma abordagem transdisciplinar de avaliag@isalude argumentando que na avaliagao
de sistemas, servicos ou programas/projetos de gapdssivel utilizar a abordagem sistémica da

administracao.
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Esta proposta justifica-se pelo fato de que a ceemmdo da esséncia transversal do
processo avaliativo € uma exigéncia contemporaneacaminho de tentar alcancar a
complexidade que é avaliar servigos, praticas esaggsenvolvidos no campo da saude. Para
seus criadores, a adocado deste enfoque torna-da miais necessario quando se analisa o
momento atual das politicas de salde — com a desiizacdo de acdes para o sistema
municipal, em que 0s municipios assumem novas negpdidades face aos problemas locais de
saude; além da necessidade de utilizar, na avaliag&conhecimentos dos préprios profissionais
envolvidos no processo de trabalho, aproveitandmrthecimento produzido pela pratica ao
mesmo tempo em que envolve estes profissionai®mada de decisdo, tornando o processo
avaliativo mais participativo e democratico.

Assim, Tanaka e Melo (2000) asseguram que um eaftrqnsdisciplinar da avaliagdo
leva em conta os conhecimentos necessarios paraptigacdo visando ir além de um mero
recorte analitico. Os autores estao certos dengs¢e caminho, seria possivel a producéo de uma
forma propria de saber que permitisse a tomadaedsd@ks contribuindo para a reorganizacéo
das acdes avaliadas e para a producdao de um fantéhoo de interacdes para a producao de
competéncias, visando o enfrentamento da situacéoseproblemas identificados. Contudo,
apesar da reflexdo sobre a necessidade da trgisdiddade na avaliacdo, eles ndo apontam
caminhos concretos para sua realizacao.

De maneira geral pode-se constatar que existermnsdivéormas de avaliar, a depender do
objetivo da avaliacdo, mas que em todas suas Gasa@ avaliagdo é um instrumento
fundamental para o gestor devendo estar incorpcaadprograma de forma sistematica. Para
Gomes e Hartz (2001) a avaliacdo € uma atividageeimte ao planejamento e a programacao,
sendo gradativamente valorizada nos ultimos anos.

Foi a partir do trabalho pioneiro de Donald Campbein esquemas experimentais que a

avaliacdo de programas sociais se firmou comopdisai Campbell descreve sua metodologia
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para avaliar programas sociais inicialmente em duas obraddesenhos experimentais e quase-
experimentais para a pesquisa sobre o enspublicada em parceria com Julian Stanley, em
1963; eQuestbes de desenho e analise para contextos @tasgrito juntamente com Thomas
Cook, em 1979. E importante observar que a avalidedprogramas foi inicialmente concebida
para avaliar intervencdes na area educativa.

Foi a partir dos anos 60 que a avaliacdo de pragaa desenvolveu de forma notavel
tanto como disciplina, quanto como area profissjosargindo teodricos e metoddlogos
especializados nesta area, além de cursos unaressitde avaliacdo e associacbes de
profissionais avaliadores (Cano, 2004; Novaes, R acordo com Cano (2004), para orientar
os profissionais da area ou mesmo avaliar as p®@valiacdes, “algumas dessas associacdes
estabeleceram ‘critérios’ para a realizacédo de ay@dis de programas, uma versdo mais leve do
que seria um coédigo profissional” (p.10).

Novaes (2000) comenta que a avaliagdo de prograemassua fase inicial, teve sua
dimensao de instrumento para a intervencgéo artlaldaatuacdo de um Estado que devia garantir
um beme-estar social, porém de forma eficiente.o¥amos 90, refletindo as altera¢des ocorridas
na atuacdo do poder publico e nas teorias da agéal,sessa dimensdo aparece quando é
colocada a possibilidade dompowermentlos agentes do programa (profissionais e populacao)
para avaliacdo passando de uma perspectiva deidstrtrcional para a mobilizacéo individual.

Foi este dever institucional que obrigou muitosesia estabelecer leis para que todos os
programas publicos fossem submetidos a uma avaliacéntribuindo fortemente para
impulsionar esta area. Atualmente existem assoesadé avaliacdo de programas nos Estados
Unidos, no Canada, na Europa, na Austrélia e nariém€entral; entretanto, ainda ndo existe na
América do Sul, sendo muito recente o interessepdéses latino-americanos por estudos de

avaliacéo de programas.
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De acordo com Cozby (2003), a avaliacdo de progénraa area importante da pesquisa
aplicada — tipo de pesquisa que tem como objetkamenar questdes relativas a problemas
praticos e suas solugdes potenciais; e sugere egppiigas de avaliacdo de programas avaliem
reformas sociais e inovacdes introduzidas no gavema educacdo, no sistema judiciario, na
indUstria, em instituicbes de salde mental e natéesia a saude.

Ao falar especificamente sobre a avaliacdo de progs em saude, Novaes (2000)
comenta que esta area passa por um processo das@gpe diversificacdo conceitual e
metodoldgica, bem como por uma crescente deman@daspaconstituir como instrumento de
apoio as decisbes necessarias a dinamica dos assteservicos de saude, na implementacao das
politicas de saude.

Apoiando-se em uma revisdo da literatura intermadiocespecializada, esta autora
identifica os critérios centrais que organizam oled dos processos de avaliacéo, articulando-os
com os recortes adotados pelas principais tipadod@a avaliagdo de programas, fazendo uma
sintese das principais modalidades de avaliacésaéie. Para tal, ela organiza as avaliagbes em
grandes categorias, segundo 0s critérios maisfis@vos para o campo da saude, que sao: 1)
objetivo da avaliacdo - prioriza as condi¢cbes dedpgdo e/ou utilizacdo do conhecimento
(tomadas de decisdo, aprimoramentos na gestappshdo do avaliador - externo ou interno,
por referéncia ao objeto avaliado; 3) enfoque @amlo - interno, de categorizagcdo/compreensao
de um contexto, ou externo, de quantificacdo/coagzer de impactos de intervencao; 4)
metodologia predominante - quantitativa ou quaigat situacional ou experimental/quase-
experimental; 5) contexto da avaliacdo - controlado natural; 6) forma de utilizacdo da
informacédo produzida - demonstragcdo/comprovacamimumacao, instrumentalizacédo; 7) tipo
de juizo formulado - comprovacdo/negacdo de hipdtesecomendacdes ou normas; e 8)

temporalidade da avaliacdo - pontual, correnteontiicua.
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A partir da combinagdo entre as alternativas ptesenestes critérios especificados,
Novaes (2000) afirma que é possivel identificas géandes tipos de avaliacdo: a pesquisa de
avaliagdo ou investigacdo avaliativa, a avaliacéia glecisédo e a avaliacdo para gestdo. Seus

critérios estdo organizados na tabela 7.

Tabela 7. Caracterizacéo de tipos de avaliacio seglo critérios selecionados

Critérios Pesquisa de avaliacdo ouAvaliacdo para Avaliacdo para gestao
investigacdo avaliativa decisdo

Objetivo Conhecimento Tomada de deciséo Aprimoramen

Posicao do avaliador Interno/externo Interno/extern Interno/externo

Enfoque priorizado Impactos Caracterizacdo/  Caracterizacao/

Compreensao quantificacéo

Metodologia dominante Quantitativo/qualitativo Quantitativo e Quantitativo e
Experimental/quase- qualitativo gualitativo
exprimental Situacional Situacional

Contexto Controlado Natural Natural

Uso da informagéo Demonstracéo Informacéo Instroosgrara

gestéo
Juizo formulado Hipoteses Recomendacbes Normas
Temporalidade Pontual/replicado Corrente/pontual  Integrado/corihuo

Fonte: Novaes (2000, p.549)

Na pesquisa de avaliagdo o objetivo principal éoalycdo de um conhecimento que seja
reconhecido como tal pela comunidade cientificaaEpesquisas geralmente sdo desenvolvidas
sob a coordenacéo de instituicdes académicaspisativa propria ou a partir de solicitacdes de
instancias publicas com elevado poder sobre a mgitéacao ou reorientagcdo de macro politicas
(Ministérios ou Secretarias Estaduais, Legislativautros 6rgaos), nos quais, torna-se necessaria
a distancia dos avaliadores para garantir maximatieidade a investigagdo. As principais
questdes que orientam as pesquisas de avaliacm dispeito a identificagdo de impactos

obtidos pelas acOes a serem avaliadas; sendo fmtasilde maneira a encontrar relagbes de

causalidade. A metodologia dominante neste tippefgjuisa ainda é de natureza quantitativa,
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mas com crescente participacdo das formas quadisatiambas orientadas para a busca da
objetividade e de uma possibilidade de general@zags resultados observados. A informagéo
resultante da avaliacdo devera ser confrontada @®rmpressupostos iniciais (hipteses) que
orientam a pesquisa e o juizo formulado sera ctem estes pressupostos. As pesquisas de
avaliacdo sdo geralmente pontuais podendo ser ualer@nte replicadas, temporal ou
espacialmente, para efeito comparativo. O presesttglo pode ser um exemplo deste tipo de
avaliacao.

A pesquisa de avaliacdo em saude desenvolve-segomislo se deseja medir o impacto
de um programa através dos resultados observatios sondicdes especificas da populacao
(mortalidade, morbidade, indicadores de qualidaadeida, entre outras), selecionados a partir de
relacbes de causalidade identificadas entre coeslic® saude e formas de intervencdo. No
entanto, outros tipos de impactos tém sido medidtas avaliagbes de programas, tais como o
impacto de profundidade e o impacto de amplitudgo@rama. O impacto de profundidade
representa o resultado do programa na vida de unefibério; ja o impacto de amplitude é o
resultado que o programa causou na populacéao-alvo.

O objetivo predominante da avaliacdo para decisdqueé ela se constitua como
instrumento eficaz para auxiliar a tomada de decis@ndo assim, o avaliador interno passa a ter
uma posicado decisiva no desenrolar do processoiatval O enfoque priorizado é o
reconhecimento do objeto em profundidade para adequada compreenséo e identificacdo dos
problemas e alternativas de equacionamento possieimetodologias utilizadas na avaliagdo
para decisdo sdo de natureza qualitativa, quawditatsituacional, em um contexto natural cujos
resultados deverdo estar articulados a uma teer@ que permita a integracdo destes dados.
Esses resultados deverdo se constituir em inforesacéipazes de contribuir para a solucdo dos

problemas identificados ao longo do processo ofinaala avaliacdo e, ainda que seja realizada
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pontualmente, possui natureza corrente ja que rerasfa sua avaliagdo desde a proposicéo e
implantacdo do programa.

Por fim, a avaliagdo para gestdo tem como objgtiimordial a producdo de informagéo
gue contribua para o aprimoramento do objeto ad@liaendo a presenca do avaliador interno
condicdo necessaria, pois € nos seus termos qdé aeparticipacdo do avaliador externo. O
enfoque priorizado neste tipo de avaliacdo é o afacterizagdo de uma condicdo e a sua
traducdo em medidas que possam ser quantificadasplecadas, sendo dominantes as
metodologias de natureza quantitativa, observaidpmkesenvolvidas em contexto natural. A
informacdo produzida € prioritariamente voltadaapardesenvolvimento e aprimoramento de
indicadores, como partes que representam um taaloesultado desejado para essa avaliacéo é a
proposicdo de critérios ou normas a serem incodpsrana utilizacdo desses indicadores no
desempenho rotineiro do objeto avaliado, contridboinpara a garantia do seu bom
funcionamento.

Ressalta-se, contudo, que no tocante a metodolnijjizada, as situacbes avaliadas no
campo da saude irdo exigir a adogdo de multiplasdalgens, para que ndo se perca a capacidade
de explicacdo e compreensdo da situacdo. Istodandlzer que tanto perspectivas quantitativas
como qualitativas serdo pertinentes, a dependpedpinta avaliativa.

As avaliacdes de programas em saude tém como emndlise os programas sociais da
area de saude tomados como processos complexogya®izacdo de praticas voltadas para
objetivos especificos, sendo considerados prograards aquelas propostas voltadas para a
realizacao de um macro objetivo (Programa Agenteau@itarios de Saude — PACS e Programa
Saude da Familia — PSF, por exemplo), quanto aamggtdo de reformas de atengcdo a
populacbes especificas (como a atencdo domicilidiosos e a vacinacdao de criancas) e que

envolvem instituicdes, servicos e profissionaisetbes, como as atividades desenvolvidas em
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servicos de saude, que tém por objetivo prestadet@rminado tipo de atendimento para uma
dada clientela.

No Brasil, de um modo geral, apenas as propostésdas para a realizacdo de um macro
objetivo sdo consideradas programas, sendo obsewvaa@d maior variabilidade no uso desta
nomenclatura, o que faz com que toda avaliacdorogrgma deva iniciar-se com uma clara
explicitacdo dos contornos do objeto a ser avalipdopostas, acdes programaticas, atividades
gerenciais, servicos, procedimentos, profissiofid®vaes, 2000). Entretanto, deve-se ressaltar
também a importancia de avaliar as necessidadesa@séacdo dos beneficiarios do programa,
pois desta maneira, segundo alguns autores (Digien&t Santos, 2005; Contandriopoulos &
cols., 2000), pode-se confrontar os dados fornsecipelos setores de origem do servico
(administradores e profissionais) com aqueles fdos pelos usuarios do programa,
possibilitando a identificacdo das incompatibilidadle informagdes que mascaram a realidade
da situacdo de saude daquela localidade, evitasddados politicamente controlados e/ou
camuflados pelos servicos de salde.

Novaes (2000) também alerta para a importanciaedeeconhecer que as propostas e
praticas de avaliacdo em saude sdo importadas t®sopaises onde h& um maior
desenvolvimento nesta area, sendo necessaria umtarpeetacdo e ressignificacdo destas
praticas para que possam fazer sentido na realideileira. Para que essas propostas se
justifiguem e sejam utilizadas no processo avabalirasileiro, devem passar por uma profunda
adequacéo desde a identificacdo das prioridadé@arsas locais até a adaptacdo a contextos com
recursos humanos menos qualificados, em menoridadate a um custo mais baixo, além de
poucas informacdes previamente disponiveis do@bjser analisado.

Apesar da irrelevante participacdo dos resultadas alvaliagcbes de programas nos
grandes processos decisorios das politicas pulditasaiude, o impacto dessas avaliagées pode

ser observado em nivel mais especifico ou locasteNemomento, ocorre no Brasil uma grande
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expansao da atencdo a saude, oferta de novasadgi@soldesenvolvimento de um novo modelo
de saude e crescimento da importancia politicaoméeuica da atencdo a saude, condicdes
favoraveis para que propostas de racionalizacdoddasdes e das praticas encontrem na
avaliacdo de programas uma ferramenta auxiliakefee(2000) advoga que € neste cenario das
politicas de mudanca da rede de atencdo béasicaldi gfjue a avaliacdo ganha uma nova
dimenséo e importancia, servindo para revelar sgidslades desenvolvidas no seu ambito s&o
adequadas e compativeis em relacdo a realidadt&rgarocal, bem como para verificar o
impacto destas a¢cdes sobre o nivel de salude dgupmiacao.

De acordo com Frekete (2000) e Gomes e Hartz j20@1Brasil é bastante recente a
estruturacao das informacdes no setor de saudengearado aos paises industrializados, como
os Estados Unidos. Assim, os instrumentos de @&aiaecessitam de uma maior confiabilidade,
por este motivo diversos autores (Furtado, 200Ekdte, 2000; Gomes & Hartz, 2001)
freqientemente relatam a preocupagdo com 0s insttos) para a operacionalizacdo da
avaliacdo. Contudo, cada um disponibiliza um modkdoavaliacdo préprio construido para
atender aos seus objetivos propostos.

Bostein (2002) ressalta que, apesar do intensoteledmdore o tema da avaliacdo dos
servigcos ou programas de saude e de ja se tedpassas de uma deécada de descentralizacdo do
setor e da diversidade de experiéncias de gestah kinda existem poucas pesquisas de carater
avaliativo no pais com o intuito de abranger estadancas. Os estudos disponiveis na literatura

sobre avaliagdo do PSF serdo abordados a seguir.

3.2 Avaliagdo do Programa de Saude da Familia: reia de estudos
Em 2000, o Ministério da Salde juntamente com asefwias de Salde dos Estados e
dos Municipios realizaram uma Avaliacdo da Impledidae Funcionamento do Programa Saude

da Familia, em 1.219 municipios de 24 estadoslénras, para identificar os critérios utilizados
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para implantacdo do PSF, bem como mensurar o graprdximacédo entre a Equipe de Saude da
Familia (ESF) e a populacéo. Este estudo caragtese por ser uma pesquisa de levantamento
para avaliar a implementacdo do PSF, na qual fospmesentados resultados acerca da
implantacdo, supervisdo, garantia de principiowel e envolvimento dos estados e municipios
com o processo de definicAo de um novo modelo elecad a saude que gradativamente se
desenvolvia no pais.

Os resultados apontaram para uma maior consolidbic&SF na regido Nordeste do pais,
sendo que a maioria dos estados ndo possuiaasigEspecificos para priorizar a implantacdo do
programa nos municipios. Verificou-se também atér@a de uma equipe responsavel pela
coordenacdo do PSF em todas as Secretarias Estad@u8iside. O tamanho e a composicao
destas equipes variavam de estado para estadogrmasia maioria, eram compostas por oito
profissionais de nivel superior de diversas esfidaies técnicas (enfermeiros, administracéao,
nutricionista, assistente social, pedagogo, odogt)l médico, psicélogo, socidlogo, sanitarista,
entre outros).

Segundo a pesquisa, a coordenacgdo trabalhava negjgeftemente relacionada as
guestBes que envolviam recursos humanos: recrutarneeselecdo de agentes comunitarios de
saude, orientacoes a forma de contratacdo e disruds faixas salariais. Entretanto, esta
participacdo ndo envolvia as capitais. De acordn caelatério do Ministério da Saude (2000),
apesar de néo ser explicitado claramente, haveradificuldade na relacédo da coordenacao do
PSF com as cidades maiores devido a independ@ucigad-finaceira que caracteriza as capitais,
tornando-as muito menos dependentes das secraisid@kiais que 0s municipios menores.

Em 2002, o Tribunal de Contas da Unido (TCU) realizma auditoria para avaliar a
implementacdo deste novo modelo de atencdo a safidauditoria buscou verificar
especificamente as evidéncias de alteracdo doleideuco-responsabilidade entre profissionais

de saude junto ao SUS e aos beneficiarios do R&ivea da avaliacdo de aspectos relativos a
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sua operacionalizacdo no que diz respeito a impltag&o e atuacdo das Equipes de Saude da
Familia, a0 acompanhamento, supervisdo e aval@dggwograma pela esfera estadual, além da
analise dos indicadores de morbidade e mortaligegl@amente selecionados.

Para tanto, foram selecionados quatro estados gidoreNordeste do pais (Ceara,
Pernambuco, Paraiba e Alagoas) que foram selecsnach razdo de receberem 47% dos
recursos do PSF e de possuir o maior nimero de iBSBEladas. Além disso, Ceara e
Pernambuco possuiam registros de experiénciasivagsino PSF, e Alagoas e Paraiba
apresentavam potencial para melhorar seu desempeahto a implementacéo do PSF.

A metodologia utilizada foi o estudo de caso de rh@nicipios destes estados,
operacionalizado por meio de consulta ao Sisteminfdemacdo da Atencdo Basica (SIAB),
Sistema de Informacfes Ambulatoriais do SUS (SABB Sistema de Captagcédo de Dados para
Pagamento (CAPSI), observacado direta, entrevistésy de 344 questionarios aplicados aos
coordenadores estaduais e municipais do PSF, adgowsée enfermeiros das ESF e aos
beneficiarios do programa.

Os resultados encontrados apontam para uma ségaedédes que vém prejudicando o
desempenho do PSF, sendo o primeiro deles a #diividade e a dificuldade para a contratacédo
de meédicos para atuar nas ESF decorrente da fagadtsscom a precariedade do vinculo
contratual de trabalho, do excesso de atendimedodificuldade de acesso ao local de trabalho
e das falhas no sistema de referéncia-contra-refieré- ainda inadequados para os niveis de
média e alta complexidade. Percebeu-se esta mesatagiacdo nos outros profissionais da ESF
em funcé&o do vinculo contratual de trabalho sept#ario.

A pesquisa indicou também que as ESF s&o respasgameum numero excessivo de
familias, além do limite maximo preconizado pelo M$00 pessoas). Observou-se também que
como a demanda espontanea as USF ainda é muitteg@atempo disponivel para a realizacdo

de atividades educativas e de promocao de salef@éente reduzido (TCU, 2002).
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Outro problema encontrado pelos pesquisadore3Qld foi a inadequacdo com o
espaco fisico das USF e insuficiéncia de recursmsahos, resultado da grande expanséo do
programa em 1998 que queria atender o maximo dertcwh (arrecadando maiores incentivos
financeiros) sem garantia de infra-estrutura ad#gupara o atendimento. A auséncia de
fiscalizacdo, avaliagdo e monitoramento do PSFofdra questdo freqlientemente verificada,
concomitante a falta de treinamento para os gesttved®SF e o alto grau de inconsisténcia das
informacdes apresentadas no SIAB.

Neste mesmo ano Trad, Bastos, Santana e Nunes) (220i2zaram um estudo acerca da
satisfacdo do usuario do PSF em cinco municipioBadhia. Os autores consideraram as
dimens0des: cognitiva, relacional, organizacionpiaissional; para avaliar tanto a satisfacao dos
usuarios, quanto para confrontar a percepcao dagias com a dos profissionais das ESF. Para
tanto, foram utilizadas estratégias metodoldgicascdnho etnografico, como por exemplo,
grupos focais nos quais 0s usuarios expressararpesoepcao sobre o programa e 0s servigos
oferecidos pelas equipes. Esta técnica também miopou um espago para que 0S USUArios
revelassem suas necessidades e expectativas dacdatidas mesmas.

Os dados demonstraram uma visdo bastante posiivavaliacdo do PSF nos cinco
municipios. Como as condi¢des encontradas pelagigasiores deixavam muito a desejar, em
termos de um bom atendimento, esta percepc¢éao @ositi programa pelos usuarios pode ser
explicada pelo fato de que, em todos os municiegtedados, o PSF foi implantado nas areas
onde se concentram as populacbes mais pobres eagquores condi¢des de infra-estrutura
basica. Para quem nada possui, o fato de podearcommn um atendimento minimo ja supera
suas expectativas. Estes dados sdo corroboraddSepoia (2002) que aponta para o impacto
positivo do PSF em areas de grande déficit de gervibasicos de saude, principalmente na

regido Nordeste do pais.
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Esse estudo encontrou também que ndo ha uma idagdid muito clara do programa
como tal por parte dos usuérios do servico. O progr de fato, € muito mais identificado a
partir da sua materializacdo em um “Posto de Sa@delas acdes dos seus profissionais.
Observou-se ainda que os usuarios expressam urgraliale satisfacdo em relacdo a dimenséao
relacional; que engloba o respeito e a considerag&@scuta, a compreensao, a acolhida e a
gentileza por parte dos profissionais da equigedenensao profissional; que se refere ao tempo
dispensado ao atendimento, as informacdes sufseat claras, a implicacdo da busca de
solugdes para os problemas dos pacientes, a qialidecompeténcia e a eficacia dos servicos,
bem como a disponibilidade destes. Por outro ladajsuarios demonstraram um reduzido grau
de satisfacdo quanto a dimenséo organizacionalaljosla questdes relacionadas ao tempo de
espera (por horéario disponivel e ja no local denditeento), o horério de abertura e
funcionamento das unidades, o horario dos profisssopara atender a popula¢do, bem como a
localizacdo dos servigcos e 0 acesso a informacgao.

Em contrapartida, os profissionais da equipe dalesaln familia levaram mais em
consideracdo a légica do atendimento e menos &dkessidade. As dimensdes enfatizadas por
estes profissionais sdo o carater preventivo eatidocdo trabalho. E apesar das dificuldades
encontradas (dificuldade de refrear a demanda &speen nas areas atendidas, sobrecarga
excessiva de trabalho, o sistema de referénciateaceferéncia deficitario; além de problemas
de infra-estrutura, material e equipamentos) ofigsionais da equipe expressam sentimentos de
satisfagdo com um trabalho pautado em ideais (Bastos, Santana & Nunes, 2002).

Diante do exposto, observa-se a importancia demagquisas para a compreensdo das
etapas iniciais do PSF no que se refere aos esfaealizados para a implementagdo do
programa em diversos contextos. Através delas pedesnhecer como se desenrolaram os
trabalhos para operacionalizacdo do PSF no quefee raos incentivos para implementacao, a

organizacao das secretarias estaduais e munidpaalde e coordenacfes do PSF, as diferentes
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especialidades dos profissionais que compde a BESEada contexto, bem como a organizagéo
do trabalho e o vinculo de co-responsabilidade agopulacido beneficiaria. E notavel também a
preocupacdo em abordar os problemas enfrentados B8 e propor solugbes para melhorar o
desempenho do programa.

Todavia, estas pesquisas possuem alguns viesgsodadam ser controlados se fossem
adotados métodos de abordagens mais rigorososxBplo, a avaliagdo do PSF (Ministério da
Saude, 2000) constitui-se mais como um levantamelat® condicbes de implantacdo e
funcionamento dos PSF no pais, caracterizando waleag@do de implementacdo ou processo
sem maiores informagdes acerca do impacto do pragea populacdo-alvo. Ja na pesquisa do
TCU (2002) os questionarios respondidos pelos gestioram enviados pelos correios, 0 que
aumentava o erro amostral devido a baixa taxa tdenee comprometendo a fidedignidade dos
dados pesquisa. Ademas, o TCU ressaltou que a @®tanformacdes confidveis podia
comprometer o acompanhamento do PSF e dificulestabelecimento de prioridades de a¢bes
em saude; sugeriu também que nao foi possivelaagkcnicas com maior rigor metodoldgico
para avaliar o impacto do programa, apontando essetade de novas pesquisas de avaliagdo do
PSF.

Neste sentido, para compreender os fatores faligs e complicadores que podem levar
ao éxito ou fracasso dos PSF's implantados no rfpiaide Jodo Pessoa, Paraiba, optou-se por
analisar as crencas dos profissionais da Equipfgadde da Familia (ESF) e dos usuarios desta
estratégia de atencao a saude.

Rokeach (1981) afirma que todas as pessoas possilieanes de crencas relativas ao que
€ ou nao verdadeiro, bonito ou bom e sobre o miisito e social no qual se vive. O autor
afirma que essas crencas incontaveis ndo estaonerastado desorganizado dentro de suas
mentes, mas estdo organizadas em sistemas argigitstdpossuindo propriedades estruturais

descritiveis e mensuraveis que, por sua vez, possoenseqiéncias comportamentais



86

observaveis. Logo, deve-se considerar a importateise conhecer as crencas dos profissionais
de saude que trabalham no PSF pois estas se genstiomo formas de compreensado de sua
realidade. As crengas acerca destes fatores po@senchdear reacbes comportamentais da
equipe, comprometendo a qualidade dos servicoauadesprestados a comunidade usuéria do
PSF. Desta forma, conhecendo as crencas dos ppéiss acerca do PSF poder-se-ia
desenvolver estratégias de aprimoramento dos mneinis e capacitacdes destes profissionais
abrangendo outros aspectos além dos técnicos.

Uma avaliagdo cognitivo-comportamental do Progrdm&aude da Familia também seria
bastante eficaz na compreensado das vantagens antbegns percebidas pelos usuarios deste
servico, pois minimizaria 0s vieses cognitivos-pptaais que podem estar envolvidos na
avaliagdo do PSF. Estes vieses podem comprometesliacdo do PSF, como por exemplo, a
desejabilidade social emitida por parte dos ussdji® superestimam (sobreavaliam) o PSF por
ndo terem tido, antes da implantacdo deste prograemhuma atencdo direcionada a saude de
sua comunidade. Deste modo, 0 conhecimento dasas@haboradas pela populacdo a respeito
do PSF poderia servir de base para elaboracédo tdeégsas mais eficazes de informacéo,
contribuindo para uma compreensdo adequada do ohmmento do PSF o que
consequientemente minimizaria as resisténcias dgmgmpopulares as suas formas de trabalho,
possibilitando uma maior colaboracdo da comunidede as estratégias de promocgdo e
prevencdo a saude, além da participacdo no corstogial, tal como preconizado nas diretrizes

do programa.
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Neste sentido, o presente estudo se propdeiarav@rograma Saude da Familia a partir
de uma perspectiva cognitivo-comportamental coma alternativa para verificar a eficacia do
PSF e o impacto deste programa na salde da popudasistida envolvendo os atores que
participam na prestacdo e no consumo deste sedeicgalde, os profissionais e 0s usuarios,

respectivamente.

3.3 Proposta de uma abordagem Cognitivo-Comportaméal de Avaliacdo do PSF

Para operacionalizar a proposta de avaliar o Bnogrde Saude da Familia numa
perspectiva cognitivo-comportamental, sdo utilizadaas dimensdes do Modelo de Crencas em
Saude (Rosenstock, 1974b): Beneficios PercebidBareeiras Percebidas, sendo necessarias
algumas consideracdes sobre o modelo adotado.

O Modelo de Crencas em Saude considera que adadts psicolégicas das pessoas
ocorrem em uma espécie de campo psicologico demdmiespaco vital. Este € determinado
pelo comportamento das pessoas, sendo constitalddqgtalidade dos fatores que determinam o
comportamento num dado momento, partindo da id®igueé as pessoas e 0 meio ndo podem ser
vistas separadamente, ambos constituiriam uma éeadidade.

De acordo com esse modelo, a adocdo de um comporta preventivo depende de
alguns pressupostos: 1) de o individuo se consideisceptivel a um problema de saude, ele
deve acreditar que esse problema pode afeta-lcyartmente Percepcédo de Suscetibilidggle
2) de o individuo associar o problema de saudaddade de suas consequéncRer¢epcao de
Severidadg 3) e do individuo acreditar que esse problemsadele pode ser prevenido por uma
acdo Percepcdo de Beneficipsapesar dessa agcdo envolver aspectos negataisscdmo,
impedimentos, obstaculos, desconforto, gastos deiess e outros Rercepcao de Barreiras

Entretanto, Dela Coleta (2004) ressalta ainda gpeesenca de estimulos para acédo €

fundamental para desencadear as percepcoes ddilslidade e severidade que motivardo o
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individuo a agir; estes estimulos podem ter origgaerna - um sintoma, por exemplo, ou externa
- como influéncia da familia, dos amigos, dos mei®somunicacdo, entre outros. Desta forma,
0 potencial para agéo é resultado da combinacauveés de suscetibilidade e de severidade
percebida na enfermidade, enquanto a modalidadedte € escolhida em funcdo da percepcéo
de beneficios menos as barreiras percebidas nzagi do comportamento, 0 comportamento é
avaliado em uma analise tipo custo-beneficio.

O Modelo de Crencas em Saude foi desenvolvido arass 50 por um grupo de
psicélogos sociais do Servico de Saude Publicaktados Unidos na tentativa de explicar
porque as pessoas nao se preveniam contra ceeagadopara as quais ja haviam testes ou
vacinas, tais como a tuberculose e a poliomiel&lg Coleta, 2004).

Publicado por Rosenstock, em 1966, o Modelo de ¢gaerem Saude foi formulado
originalmente com o intuito de explicar a acdo prgiva, sendo posteriormente aplicado a
comportamentos relacionados a manutencdo da sardé g procura do diagnéstico e ao
cumprimento das recomendac6es médicas. Atualmemedelo tem sido utilizado em diversos
estudos para identificar as crencas a respeitocdogportamentos acerca da prevencgédo e do
controle da doenca cardiovascular (Dela Coletab)9%a prevencao dos acidentes com agulha
(Brevidelli & Cianciarullo, 2001), da pratica daivedade fisica em mulheres submetidas a
cirurgia por cancer de mama (Prado, Mamede, Alm&idalapis, 2004) e do significado de
drogas para estudantes de enfermagem (Ortega dadyi€borio Rebolledo, & Pedrao, 2004).

Neste sentido, o presente estudo visou identiisacrencas dos profissionais e usuarios
do PSF a respeito do programa através da perceptéie seus beneficios e as barreiras a sua
realizacdo; para posteriormente realizar uma a&&diadeste programa numa perspectiva
cognitivo-comportamental. Estas informacdes sd@xdeema relevancia para servir de base a
planejamentos de estratégias de cuidado e manotencéestabelecimento da salde que sejam

efetivas, sendo os aspectos metodoldgicos dissutidids profundamente no proximo topico.



Capitulo 4

Aportes Metodologicos
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4.1. Objetivos

O presente estudo objetivou avaliar o Programalé&da Familia (PSF) através de uma
perspectiva cognitivo-comportamental, utilizando disnensdes: Beneficios Percebidos e
Barreiras Percebidas, do Modelo de Crencas em SRadenstock, 1974b). Para tanto, prop0os-
se a: 1) verificar a avaliacdo dos usuarios sol?&; 2) verificar a avaliacdo dos ndo-usuarios
sobre o PSF; 3) verificar a avaliacdo dos profifs®das ESF sobre o PSF; 4) identificar pontos
em comum entre a avaliacdo dos profissionais d&seE@os usuarios do PSF; 5) confrontar a

avaliagdo dos profissionais e usuarios do PSF caraligade sanitaria (USF).

4.2. Delineamento e hipéteses

Hipotetiza-se uma relacdo entre o papel dos gestde municipio e o efetivo
comprometimento destes com a saude local em refag@tisfacdo e otimizacdo das atividades
da Equipe de Saude da Familia (ESF), tendo comseqd@ncia uma melhoria no atendimento
aos usudrios dos servigos de atengdo béasica a $2€sta forma, sugere-se que a avaliagdo dos
profissionais das Equipes de Saude da Familia (ESfesultante das condi¢cdes de trabalho
proporcionadas pela gestdo municipal de saudeyrarafetivo desempenho do trabalho destes
profissionais, operacionalizadas através da situdggica, estrutural e organizacional das
Unidades de Saude da Familia (USF); enquanto @&ae&aldos usuarios do PSF é conseqiiéncia
tanto dos aspectos organizacionais e estruturai$J&& quanto do vinculo estabelecido com os
profissionais das ESF.

Assim, em um primeiro momento as condicOes de ltnabdas USF (estrutural e
organizacional) constituirdo as variaveis antecedeenquanto a avaliacdo dos profissionais das
ESF sera a variavel conseqiiente da pesquisa. Bogelenum segundo momento, a avaliacéo

dos usuarios do PSF sera a variavel conseqlendgilamo oS aspectos organizacionais e
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estruturais das USF somados ao vinculo estabeleddo os profissionais da ESF serdo as

variaveis antecedentes.

4.3. Participantes

A amostra foi composta de Unidades de Saude dalikafbiSF) da cidade de Jo&o
Pessoa, Paraiba, implementadas em quatro bairmdatie, além de profissionais das ESF e das
familias da regido adscrita destes PSF's.

A escolha do municipio de Jodo Pessoa deveu-sgamtes razdes: 1) ter uma cobertura
significativa do PSF; 2) ter sido alvo de estudteiaor de avaliacdo do PSF pelo TCU (2002); e
3) ser considerado neste estudo como apresentastdacfal para melhoria no desempenho
guanto a implementacdo do programa.

Foi selecionada uma amostra néo-probabilistica ideocUSF indicada por um
especialista. Para a identificacdo das crencaspdusssionais da ESF acerca do PSF foram
entrevistados em cada USF: um médico, um enfermeirm dentista, um auxiliar de
enfermagem, um agente comunitario de saude (ACBeauxiliar de consultério dentario
(ACD), totalizando 30 profissionais.

A identificacdo das crencas das familias cadastradePSF foi realizada através de uma
amostra nao-probabilistica por quota de 65 pes@fsisuarias do PSF e 29 nado usuarias),
distribuidas por sexo e faixa-etaria. Este tip@am®stra tem a vantagem de garantir a presenca

de todos os grupos de interesse do pesquisad@sgaipa.

4.4, Instrumento
Os instrumentos utilizados foram: um questiondé@daliacdo das Unidades de Saude da
Familia, uma entrevista semi-estruturada para ofispionais da ESF e um questionario de

levantamento de crencas para a populacao, aléraedtogs bio-demografico (sexo, idade, nivel
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de escolaridade, profissao, quantidades de pess@asoram na casa, entre outras) para uma
melhor caracterizacdo da amostra.

O questionério de avaliacdo das Unidades de Sal#amilia (USF) foi construido para
uso exclusivo desta dissertacdo e é composto dstdgseque visam observar as minimas
condicbes de trabalho que devem estar presentea O@R, conforme os critérios relatados na
avaliacdo da implantacdo e funcionamento do P3ffizada pelo Ministério da Saude (Brasil,
2000). Ele visa descrever como se apresentam as HdSFcontextos estudados para uma
confrontagdo com os relatos dos profissionais d&is &bre suas condi¢cdes de trabalho. Este
guestionario, que pode ser encontrado no Anexathdiissertacdo, engloba questbes acerca da
estrutura fisica das unidades, das especialidade&bd-profissionais que atendem na unidade, da
organizacdo do trabalho (identificacdo dos tipos etplipes multiprofissionais: equipe-
aglomerado ou equipe-integracdo), da quantidadénsiemos e remédios e das atividades
desempenhadas na unidade (educativas, preventigascarativas), além da localizacdo e
disponibilidade de exames a clientela.

Para o desenvolvimento da entrevista semi-estddur@alizada com os profissionais das
ESF com o intuito de averiguar as crencas destdsgpnais acerca do trabalho em PSF, foi
consultada uma bibliografia referente a equipe déde da familia e aos fatores que
influenciariam o desempenho efetivo do trabalhoRS#&. Orientadas por um roteiro (ver Anexo
II), as entrevistas com estes profissionais tivepamobjetivo: a) verificar se os fatores retirados
da literatura se configuram no desempenho do tiabeth PSF; b) identificar outros fatores que
influenciariam o desempenho efetivo do trabalhd?8F; c) identificar as crencas da ESF acerca
do PSF; d) verificar se h& diferencas nas crengasategorias profissionais que compdem a ESF
acerca do PSF. A entrevista engloba ainda umadpuesativa a percepcao que o profissional da

ESF tem acerca do impacto do PSF na populacgao.
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Para a identificacdo das crencas relativas ao B&#® po grupo de 65 membros das
familias cadastradas no PSF, foi utilizado um gqoestio de levantamento de crencgas, do tipo
check-list (Anexo lll), baseado nas dimensfes Basee Beneficios percebidos do Modelo de
Crencas em Saude de Rosenstock (1974b). As emaewvisjetivaram: a) verificar as crencas dos
usuarios acerca do PSF; b) verificar as crencasndosusuarios do PSF acerca deste novo

modelo de atencdo a saude; c) verificar comunadgladtre as crencas destes dois grupos.

4.5. Procedimento

Foi efetuado um levantamento junto a SecretariaSdéade do Estado para obter
informacdes sobre a quantidade de USF implantaolasumicipio de Jodo Pessoa. A partir das
informacdes obtidas e com a ajuda de um espeaialéstrea foram selecionadas e contactadas as
enfermeiras das cinco USF, responsaveis pela aoagéle técnica das ESF, para solicitar a
colaboracéo e a participacdo nesta pesquisa, bera para viabilizar o acesso as informacoes
necessarias e aos demais profissionais da ESF.

Apbs a permissao de realizacdo da pesquisa, aipadqgra realizou visitas de observacao
para conhecer a estrutura e o funcionamento dassWSFEom o auxilio da enfermeira e de
observacdo direta, preencheu o questionario deaefal das USF. Os profissionais da ESF
foram apresentados pela enfermeira a pesquisadegasglicitou a colaboracdo em uma
“pesquisa de opinido sobre o PSF”.

Através da ficha de cadastramento das familias3tg & pesquisadora juntamente com os
agentes comunitarios de saude solicitou a colaBora@s pessoas para participarem de uma
“pesquisa de opinido sobre o PSF”. As entrevigieani realizadas de forma individual nas salas
de espera de atendimento das USF e nas resid&usagarticipantes onde eles receberam a
informacao de que se tratava de um estudo ciem#fitveram o sigilo dos dados garantido. Foi

utilizado um procedimento padrdo em que os apliemderam previamente treinados e
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orientados para intervir 0 minimo possivel nasostgs dadas pelos participantes, minimizando

assim a possibilidade de viés de resposta.

4.6. Analises de dados

A avaliacdo das USF foi realizada através de urdisandescritiva da instituicdo em seus
aspectos organizacionais, estruturais e mateAaientrevistas foram categorizadas através de
andlise de contelido tematica para verificar ascageacerca do PSF tanto dos profissionais da
ESF quanto dos usuarios e ndo-usuarios do PSF.t&afai utilizado o critério desaturagéo
para garantir que a variabilidade das respostapaisipantes fosse considerada representativa
de suas categorias. Foram realizadas estatistésasitd/as dos dados bio-demogréficos através
do pacote estatistico SPSRqtistical Package for the Social Sciengcéasrnecendo informacdes

mais acuradas acerca das caracteristicas da amostra

4.7. Aspectos éticos

Considerando-se 0s aspectos éticos referentesgaiges envolvendo seres humanos, o
estudo foi submetido & avaliacido pela Comisséotida Bo CCS/ UFPB. Os participantes da
pesquisas foram informados previamente a respegoobjetivos e procedimentos da pesquisa,
do anonimato da sua colaboracdo, bem como da eowfalidade de suas respostas. Foi
solicitado aos profissionais do PSF que assinasseermo de Consentimento Informado, cujo
modelo foi elaborado de acordo com a “Resolu¢ab96/96 Sobre Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos” (Ministério da Saude, Conselho Nacional Skide, 1996). Este documento
explicitava a solicitacdo aos profissionais da EBE foram entrevistados para participacdo no
estudo, por via escrita (assinada), informando aimglie este consentimento garantia ao
entrevistado o direito de interromper sua colalmaga pesquisa a qualguer momento, caso

julgasse necessario, sem que isso implicasse estrangimento ou prejuizo de qualquer ordem.



Capitulo 5

Resultados
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5.1 Caracterizacdo das Unidades de Saude da Familia

As cinco Unidades de Saude da Familia que partanipaleste estudo foram indicadas
por um especialista em PSF e estdo localizadabaioss de Mandacaru, Roger, Mangabeira e
Ipés, com indices de desenvolvimento humano raspeatnte de 0,520; 0,555; 0,584 e 0,724
(Beltréo, Ribeiro & Matrtins, 2004).

Inicialmente, a pesquisa consistiu em identificéocalizacdo das USF selecionadas para
o estudo. Apenas em uma Unidade de Saude da Fdonibacontrada placa de identificacdo o
gue problematizou a localizacdo das USF pesquisgiés muitas vezes nem as pessoas da
prépria comunidade sabiam indicar onde funcionalR&B.

Do total, trés PSF funcionam em casas alugadappsfigitura, ndo fornecendo condicdes
adequadas para realizacdo das acdes de saldesdpopequenas, possuindo geralmente trés
comodos, sem iluminacdo nem ventilacdo adequadas,acestrutura fisica comprometida por
mofo ou rachaduras nas paredes. Frequentement asas sO possuem um banheiro que €
utilizado tanto pelos profissionais da equipe goigeia comunidade.

Os usuéarios do PSF esperam pelo atendimento gerames terragos ou nos corredores
destas casas, locais onde também séo realizagdataddis de triagem, pesagem de criangas e
entrega de medicacdo. As acdes preventivas e edagadfo realizadas freqientemente no
terraco, no quintal ou no corredor das casas, qEEmMsha um espaco adequado destinado a estas
tarefas. A médica de uma USF relatou que as vedistas o prédio da associacdo do bairro
guando organiza uma atividade que engloba uma grandintidade de pessoas. Estas

dificuldades sao evidenciadas no discurso abaixo:

“(...) o ambiente é pequeno, porque se a gentddper uma reunido, a gente
tem que procurar uma associacao do bairro(nfédica).
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Das cinco USF, uma est4 alojada onde funcionawesamha Unidade Basica de Saude
(UBS), desativada pela Prefeitura, possuindo, assthores condi¢fes de estrutura fisica, com
catorze salas para realizacdo das atividades sasit&ontudo, a retirada do posto de saude
acarretou insatisfacdo da comunidade que se depaosou a diminuicdo do numero de
profissionais para prestar os servicos basicosaddese, consequentemente, resistiu a nova

estratégia de saude da familia. Esta situaca@¥ickente no relato que se segue:

(...) simplesmente esvaziaram algumas unidadefagidstiam, as unidades de
saude antigas, no sistema antigo de salde, e jogaresta é que é a verdade,
jogaram algumas equipes dentro de algumas unidgdega existiam, jogaram
nesta unidade o PSF. (...) foi um impacto pra cadade também porque uma
unidade que tinha 4, 5, médicos, 3, 4 dentistagyXliares de enfermagem,
psicélogos, nutricionistas, e de repente eles fojagados fora para vir uma
equipe para cuidar destas familias.(duxiliar de enfermagem).

Segundo o preconizado pelo Ministério da Saude8)13% salas de vacinacao das USF
devem ter as paredes azulejadas; o que ndo ocorgei&ro das cinco USF. Este critério so foi

atendido na USF que se instalou onde funcionavaidade Basica de Saude (UBS), segundo

denuncia do profissional ACS:

(...) tem umas exigéncias do MS que a gente sabé¢equ que demandar e que
no meu posto ndo tem. Quais? A sala de vacina edaiga ser forrada,
necessita colocar nas paredes azulejos; a salaudativos n&o é uma sala, a
gente fez uma divisoria la no posto, ela fica afegue ndo pode ser aberta a
gente sabe disso porque mexe com ferimento infectddnossa cozinha é s6 no
tijolo, a casa é alugada, ndo é rebocadatente comunitario de satde - ACS).
No que se refere as atividades desenvolvidas, teda®JSF pesquisadas realizam
acompanhamento de pré-natal, assisténcia a pug¢plengjamento familiar, atencdo a crianca,
atencdo ao adulto, controle de diabetes, cont@leatiseniase, controle de hipertenséo, controle

de tuberculose, controle de DST e visitas domreiia A maioria realiza ainda acdes de

vigilancia epidemioldgica, consulta ginecolégicagdes voltadas para o idoso. Observou-se uma
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caréncia nas USF de acles voltadas para o addiesdemm como de coleta para exame
papanicolau.
As atividades preventivas e educativas consistagiéntemente em palestras sobre

temas de saude geral realizadas nas salas de apfggalo atendimento.

“As atividades educativas inicialmente nos faziamibavia um turno, era
guinta-feira a tarde, designada para fazer palest(a.) mas infelizmente nesta
comunidade o pessoal ndo tem este habito de paaticde palestras, entao foi
muito dificil. (...) Entdo nés resolvemos mudar pedestra de sala de espera:
antes do atendimento é feita a palestra de fornsamasapida. Sao mais tépicos,
dicas de saude, ndo chega a ser uma palestra deird@tos” (enfermeira).

Outra atividade bastante relatada foi a formacagrdpos de discussdo de gestantes,
idosos, hipertensos e diabéticos, e em menor pgapate adolescentes. Para estas atividades as
USF contam com recursos limitados, tais como dadsle canetas hidrocor. Quando precisam
de recursos audiovisuais, os profissionais da ES&n de suas casas aparelhos de televisao,
video-cassete ou som.

No tocante as especialidades técnicas que compoEBFatodas as USF pesquisadas
contavam com pelo menos um clinico geral, um erdgonum dentista, cinco ou seis agentes
comunitarios de saude (ACS), um auxiliar de enfgenae um auxiliar de consultorio dentario
(ACD). Contudo, a equipe de apoio as ESF néo estepte em todas as USF: apenas dois PSF
possuiam auxiliar de servicos gerais para fazempeka da unidade, duas USF possuiam
vigilantes e uma Unica USF contava com um auwdlgaministrativo.

Uma unica ESF trabalhava em cada USF pesquisachag dwmrario de funcionamento de
8 horas diarias; abrindo as 7:30 da manha. O sistlematendimento é por agendamento, o que

nao se diferencia da marcacéo de fichas, comacharaado no sistema antigo, conforme discurso

abaixo:
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“As pessoas chegam 4 horas da manha aqui. Hojeaseactagendar” porque
€ um nome bonito, moderno, mas “tirar ficha” coniin sendo o que a
populacdo continua dizendo e é a realidade. Seuima ficha pra dentista as 4
horas da manh@; as vezes até mais tédentista).

O trabalho de trés equipes possibilitou a integragés profissionais de saude que

trabalhavam articulados entre si, tal como relbt@:

“Quanto a equipe multidisciplinar, nés trabalhamosm médica, enfermeira,
dentista, auxiliar de enfermagem, e os agentesadeles cada um com sua
funcdo, e ao mesmo tempo todos desenvolvendo wahoaporque existem
algumas funcdes que depende de todos.(...) n6stema equipe que esta de
parabéns. NOs nos damos muito bgm&dica).
Contudo, em duas USF notou-se uma desorganizac&almmho multiprofissional, que
utiliza estratégias de encaminhamentos para respandenominacdo de equipe. Este tipo de

organizacdo do trabalho associa-se a insatisfag&o pdofissionais que relatam problemas

interpessoais e desunido da equipe.

“(...) a gente ta tendo dificuldade de unir as [mess por que essa equipe tava
muito desunida (...) ta dificil da colaboracdo dasssoas aqui (...)a falta de
unido” (auxiliar de enfremagem).

“(...) organizacdo multidisciplinar (...) interagicom as outras profissionais (...)
Foi muito ruim muito ruim mesmo (...) Aqui existiaitm problema interpessoal
(...) O que eu ndo gosto sdo os problemas integagsgjue existe com a equipe
e que dificulta”(dentista).

Dos materiais e equipamentos bésicos, todas as &BFm com estetoscopio,
termdmetro, balanca de adulto e infantil, matgyéah retirada de ponto, nebulizador, autoclave e
glicosimetro. Entretanto, em sua grande maiori@siéio danificados ou em estado inadequado
para o uso. Outros materiais de necessidade bésit® o tensibmetro, lanterna, sonar e

otoscopio foram encontrados em trés USF. Contudmlicamento e soro para emergéncia e
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estufas so foram relatados em uma USF, o que d#iourabalho do odontélogo e da ACD, no
caso da estufa.

Os insumos basicos como soro, gases, seringastd@sis, luvas, mascaras, material de
enfermagem e curativos, assim como os formulari@s dichas de atendimento chegam em

guantidades insuficientes para o trabalho dosgwiofais.

“... eu ndo recebi nenhum material, trabalhei até&semana passada, mas pra
esta proOxima semana se eu ndo receber material ceuter que parar o
trabalho, o atendimento. (...) Eles pedem muitogeate economizar em coisas
gue nao da pra economizar, luvas, gases... Comgeéacgente vai economizar
isto?” (dentista).

“Quanto a material, eles ndo mandam material, quam@gmdam € insuficiente
tanto pra manutencdo do nosso trabalho quanto prgpéza do posto (...) Os
equipamentos, a gente tem equipamentos ja defagadoando a gente pede o
conserto deles é demorado. (...) Os materiais peemizs que S4o 0s materiais
gue usa no dia a dia, luvas, mascaras, seringasva@na, vem pouco, tipo a
fita para medir a glicemia dos hipertensos (diabés) desde novembro que nédo
veni (ACS).

Os medicamentos mais freqientemente encontrados UsS sdo: contraceptivo,
antiparasitario, sulfato ferroso, hipoglicemiantasti-hipertensivo; seguidos por antitérmicos,
vitaminas, analgésicos e antibiéticos. Todas aslagieis relataram que o medicamento para
tuberculose assim como o para hanseniase sdo esws caso de solicitacdo. Contudo, a
politica de distribuicio de medicamentos ndo segsiepadroes de necessidade de cada
comunidade, e assim como 0s materiais e insumadsoBa®s remédios chegam as USF em

guantidade muito inferior a requisitada, acabamdgeucos dias, tal como apontado no discurso

da enfermeira:

“Chega coisa que a gente ndo necessita e coisaaquente realmente precisa
ndo aparece. Sobra medicamento, j& ontem eu leeeidstrito 6500
comprimidos de propanalol, por exemplo. Sobra prabal, falta dicoxina e
mais 4 medicamentos que sdo essenciais para oténzer e para o diabético.
N&o h& uma politica de medicamento, eles recebgoeo/em do MS e mesmo
assim quando abre o quite vem faltando um medicerh@nfermeira).
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A precariedade de acondicionamento das vacinasn@certeza, o ponto mais critico das

USF, pois em todas as USF as geladeiras estavéiragas ou com problema de refrigeracéo.

“A geladeira das vacinas, que é primeiramente ini@ote, faz 6 meses que ta
quebrada”’ (dentista).

Em todas as unidades os exames (laboratoriaigldgidios ou citopatoldgicos) mesmo
0s basicos, eram encaminhados para centros e syeebiel.

Por fim, a qualidade do atendimento é bastante cmmgtida devido a grande quantidade
de pacientes atendidos por dia. Nestas USF, a rdédidendimentos médicos é de 23 pacientes
por dia, de enfermagem é de 20 pacientes por didoatoldégicos é de 12 pacientes por dia
(referente & quantidade de bandejas esterilizadpsrdveis). Ressalta-se, entretanto, que estes
nameros refletem apenas os atendimentos curatinds,sendo contabilizadas as atividades

preventivas e educativas que sao a base do trabaliRSF.

5.2 Caracterizacao dos profissionais da equipe dalgle da familia

Participaram da pesquisa 30 profissionais da equipesaude da familia, cinco
representantes de cada categoria profissional ¢asdienfermeiras, dentistas, agentes
comunitarios de saude, auxiliares de enfermageena®uisultorio dentario), dos quais 96,3% sao
do sexo feminino e com média de idade igual a 43 &0P=10,85).

A média de tempo de trabalho na equipe do PSF 2 dros e 3 meses (DP=1,05)
representando uma certa maturidade destas profssimo que se refere as estratégias de
trabalho desenvolvidas no PSF. Das profissionais ndesl superior, 61,54% possuem
especializacdo ou residéncia médica, principalmeaseareas de Medicina Preventiva e Social,

Saude Coletiva e PSF.
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No tocante aos vinculos empregaticios, 66,7% dadispionais entrevistados séo
funcionarios da Prefeitura Municipal de Jodo PegBd&IP) e os demais possuem sistemas de
contratos informais sem vinculo empregaticio (§eiprestados com contratos anuais).

Também foi relatada a insercdo de alguns profiasopor indicacao politica, sem que
estes tivessem qualquer qualificacdo para o casgonado, tal como apontado no discurso da

ACD.

“Eu nédo escolhi trabalhar no PSF. Dizem que emprago bate na porta, pois
este bateu na minha porta. Mandaram eu ir |14 afizwo curso de auxiliar de
consultério dentario e t6 aqui. (...) Pra mim é um@eriéncia nova. Eu nunca
trabalhei diretamente assim na &rea da saude, tambénca gostei da area de
saude, mas quando entrei eu me acostumei(...) &ldia ® que era um extrator,
nada, nada, nada{ACD).

Isto também fica evidente quando se observam aigasvas dos profissionais para
trabalharem no PSF. Apesar de 89% afirmarem tethedo trabalhar nesta estratégia de atencéo
a saude, 63% dos profissionais entrevistados amoqtestdes salariais como determinantes

desta opcao, principalmente os agentes comunitdeigaide (100%).

5.3 Analise das crencas da ESF e adequacao das W@eHrabalho em PSF

As crencas acerca do PSF elaboradas pelos profisside saude da ESF, com base nos
materiais coletados pelas entrevistas e pondeielasanalise temética de conteudo, de acordo
com o consenso de trés pesquisadores, resultaraqua&imd classes tematicas, nove categorias
empiricas e quinze subcategorias.

A primeira classe tematica refere-s€aracterizacdo do Trabalho em PS& subdivide-
se em quatro categoria€oncepcdo de PSHestratégias de TrabalhdRecursos Humanos
Percepcdes dos Profissionais sobre o P&Hforme quadro 1. A categoi@oncepcdo de PSF

compreende a subcategorfmradigmas de atencdo a saudwordada por 81,48% dos
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profissionais das ESF. A categoEatratégias de Trabalhengloba a subcategorfgividades
gue foi apontada por 77,77% dos entrevistados. tAgosia Recursos Humanosbteve um
destague bastante significativo (92,59%) no discuwla ESF e apresenta duas subcategorias
Perfil profissionale Equipe multiprofissional de trabalhdor fim, a categori®ercepc¢des dos
Profissionais engloba &atisfacdo com o trabalho em P8Kendo verificada na fala de 88,88%

dos entrevistados.

Quadro 1. Distribuicdo das categorias e subcategoria da elsmmaticaCaracterizacdo do
trabalho em PSF

CLASSE CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS
TEMATICA

1.1. Concepcéo de PSF 1.1.1. Paradigmas de atencéo|a
saude
|. Caracterizacao do

trabalho em PSF |1.2. Estratégias de trabalho |1.2.1. Atividades

1.3. Recursos Humanos 1.3.1. Perfil profissional
1.3.2. Equipe multiprofissional
de Trabalho

1.4 Percepcdes dos 1.4.1 Satisfacdo com o trabalho

profissionais sobre o PSF  |em PSF

A segunda classe tematica, que se refeil@eatdo do PSFsubdividiu-se em duas
categorias, conforme quadro 2. A primeira denonandd Operacionalizagdo do Trabalho é
apontada por 100% dos profissionais da ESF e ptoésusubcategoriasondi¢cdes de trabalho
sistema de referéncia capacitacdes A segunda relativa &dministracdo das condi¢gbes de
trabalho que engloba a subcategoRarcepcdes sobre os gestofesverificada no discurso de

77,77% dos entrevistados.
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CLASSE
TEMATICA

CATEGORIAS

SUB-CATEGORIAS

Il. Gestdo do PSF

2.1. Operacionalizacao
trabalho em PSF

2.2. Administracao das
condic¢des de trabalho

(

1@.1.1. Condicbes de trabalho
2.1.2. Sistema de referéncia
2.1.3. Capacitacoes

2.2.1. Percepcdes sobre

gestores

0s

Concepcédo do PSF atribuida & comunidade pela, E&fere-se a terceira classe tematica

emergente nas entrevistas dos profissionais dapesqde saude da familia, e é composta por

duas categoriadDimensdo Cognitivaee Dimensdo Relacionglde acordo com o quadro 3. A

primeira categoria engloba as subcategdiampreensd@ Aceitacdoe € relatada por 81,48%

dos entrevistados, enquanto a ultima compreendebaategoriaVinculo ESF-comunidade

representando 59,26% da fala destes profissionais.

Quadro 3. Distribuicdo das categorias e subcategoria da elsmséaticaConcepcédo do PSF
atribuida a comunidade pela ESF

CLASSE
TEMATICA

CATEGORIAS

SUB-CATEGORIAS

atribuida 3
comunidade pela ESH

lll. Concepcao do PSF

3.1. Dimenséao Cognitiva

1
£3.2. Dimensao Relacional

3.1.1. Compreenséao
3.1.2. Aceitacao

3.2.1. Vinculo ESF-comunidad

e

A quarta e Ultima categoria referente a classe tteem&oncepcao de saudéoi

denominada déntersetorialidade das acdes de salelgpossui trés subcategoridsducacao

Saneamento BasiaOutros setores da sociedgdmnforme quadro 4, e surgiu em 37,04% das

entrevistas.
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Quadro 4. Distribui¢cdo das categorias e subcategoria daetassaticalConcepcao de Saude

CLASSE CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS
TEMATICA

IV. Concepcdo dpt.1. Intersetorialidade da4.1.1. Educacéo
saude acOes de saude 4.1.2. Saneamento Basico
4.1.3. Outros setores

da sociedade

5.4 Caracterizacdo dos usuarios e ndo-usuarios doPS

A amostra foi composta por 65 pessoas, distribupdaeisguota, através dos critérios de
género, faixa-etaria e por serem ou ndo usuariddsk sendo 53,8% mulheres (f=35), solteiras
(53,8%, f=35), usuarias do PSF (55,4%, f=36) e coédia de idade de 34 anos (DP=19,31)

(Tabela 8).

Tabela 8 Representacéo da amostra segundo a freqiéncia redratos

Usuarios Nao usuarios
Faixa-etaria Homem Mulher Homem Mulher
Total
Adolescente 6 7 6 8 27
Adulto 6 7 6 7 26
Idoso 4 6 2 0 12
Total 16 20 14 15 65

As faixas etarias foram compostas pelas idadesAde 21 anos (adolescente), 22 a 54
anos (adulto) e acima de 55 anos (idoso), sendpaatd o critério de saturacdo das crencas para
o preenchimento de cada célula. Deste modo, a earfostomposta por: 41,5% de adolescentes,

categoria que necessitou de maior nimero de gaatitas, devido a variabilidade de crencas; de



106

40% de adultos, possivelmente por dispor de umarmaaiplitude de idade (minimo = 22 anos e
maximo = 54), desde o adulto jovem até o madurt$,6% de idosos, devido a dificuldade de
encontrar pessoas idosas nao-usuarias, nas comesigasquisadas, posto que a maioria dos
idosos utiliza os servigos prestados pelo PSF.

Quanto a escolaridade, 38,5% dos entrevistadosuraa cursar (no caso dos jovens) ou
s6 ter estudado (no caso dos adultos e idosos)simoefundamental. Esse baixo nivel de
escolarizacao esté relacionado a localizagcéo dasajbairros nos quais a pesquisa foi realizada,
geralmente nas proximidades da Unidade de Saudeamidia situadas na periferia da cidade
onde os indices de desenvolvimento humano (IDHpaé®s.

Por fim, a maioria dos participantes possui rendasal variando entre R$ 300,00
(23,2%) e R$ 600,00 (17,9%) e suas familias sédqostas por trés (24,6%), quatro (32,3%) ou

cinco pessoas (18,5%), geralmente pais e filhés) dle parentes préximos (tios, primos e avoés).

5.5 Andlise das crencas dos usuarios € nao Usuarios

As respostas dos 65 membros das familias cadastraal area adscrita do PSF foram
analisadas e classificadas em duas categoriabes sa
1) Beneficios percebidesreferem-se as vantagens percebidas pelos indwieim realizar acdes
gue previnam algum problema de saude; tais conao, RSF e/ou utilizar seus servigos;

2) Barreiras percebidas compreendem os aspectos negativos envolvidogduade protecdo a
saude; por exemplo: como a demora no atendimento.

Tomando como base o Modelo de Crencas da Sauder(®osk, 1974b), este estudo
propde que a satisfacdo com o PSF serd o resultadoercepcédo de beneficios menos as
barreiras percebidas na realizacdo do comportamédmtprevencao a saude; ou seja, serdo
avaliadas as vantagens e desvantagens em reali@garoenportamento. Assim, de maneira geral,

os individuos que percebem mais vantagens em RSto e/ou utilizar seus servicos de saude
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estardo mais satisfeitos com este modelo de atengadde do que aqueles que percebem mais
desvantagens.

Hipotetizou-se que as variacbes da avaliacdoataBids acerca do PSF sao resultado de
variacdes de caracteristicas bio-demogréficasctaizo sexo e faixa-etaria; e da utilizacdo dos
servicos do PSF. Desta forma, a amostra foi caize homens e mulheres, representados pelas
faixas etérias: adolescentes, adultos e idosos tare utilizavam como que ndo utilizavam os
servicos do PSF. As sinteses das crencas apreaemadcada seguimento serdo apresentadas a

seqguir.

5.5.1 Crencas dos ndo-usuarios do PSF

Os néo-usuérios do PSF relataram que ndo utilizienservico porque ndo necessitam,
porque ndo adoecem, porque vao a outros médicpsrgue tém planos de saiude. Mesmo nao
utilizando o PSF, 46,67% das mulheres ndo-usuguigaram que o maior beneficio desta
estratégia € possibilitar a comunidade carenteessacaos servigos de salde e ao medicamento
gratuito. Outro beneficio citado por 26,67% detasrefere a proximidade do PSF, em relacdo as
suas residéncias. Quanto aos homens ndo-usugressrale 42,86% néo conseguirem identificar
os beneficios do PSF, os remédios e a proximidadeekacdo a sua moradia foram citados por
14,28% deles.

Observou-se, uma maior dificuldade no tocante atifittacdo das limitacdes (barreiras)
desta estratégia de atencéo a saude, por estedguim-usuarios. Apenas 13,33% das mulheres
nao-usuarias referiram-se a pequena quantidadeofissppnais — uma Unica equipe para atender
uma grande quantidade de pessoas. Enquanto 20% dtsdeam o horério de marcacdo de
consulta, que exige que os usuarios acordem deugedh para garantir o atendimento. Entre os
homens ndo-usuarios, 28,57% tiveram dificuldadesidamtificar as desvantagens do PSF e

35,71% relataram ndo haver desvantagens. Em resasnoessoas ndo-usuarias identificaram,
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como principal impacto do PSF na comunidade, at@&ia a salde gratuita e proxima de suas

casas (ver Tabela 9).

Tabela 9.Categorias e sub-categorias de crencas dos nacasssobre o PSF

CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS UNIDADES DE ANALISE
Acesso ao servico de saude Atendimento a populagéo
Beneficios Medicacgéo carente
Percebidos Insercédo na comunidade Remédio gratuito
no PSF N&o sabem (42,86 % dos Proximidade de casa
homens)

Barreiras Percebidafuantidade de profissionais Poucos profissionais = poucos

no PSF Agendamento da consulta no atendimentos
PSF Acordar de madrugada para
N&o sabem (28,57 % dos agendar uma consulta para o PSF
homens)

N&o ha (35,71 % dos homens)

5.5.2. Crencas dos usuarios do PSF

De maneira geral, os usuérios utilizam os sernvitb®SF: a) para serem atendidos pela
equipe de saude; b) para consultar o médico padaeceram; c) porque tém algum problema
de saude; e d) para buscar remédio.

70% das mulheres usuarias e 62,5% dos homens asuétataram que o principal
beneficio do PSF é a proximidade em relacdo as casess. Este fator também se mostrou
decisivo para 83,33% dos adolescentes homens asu@bom atendimento dos profissionais da
equipe de salde (atendimento humanizado) e o atenth diferente, que aborda o aspecto
preventivo e de promocgéao da saude, também foramostcomo beneficios do PSF por 55% das

usuarias e por 43,75% dos usuarios. Nota-se aineld 8,75% dos usuarios e 30% das usuarias
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apontaram a medicac¢do gratuita como um benefici®®B. Em relacdo as idosas, 66,67%
disseram que este fator possui uma importancieafuedtal nas suas vidas.

A pequena quantidade de profissionais (uma Unicape)] que se reflete nos poucos
atendimentos, foi identificada como principal baerelo PSF por 50% das mulheres usuarias e
por 43,75% dos homens usuérios. Outras desvantagwdas por 35% das usuarias e por 25%
dos usuarios, foram o horario de agendamento desiltas e a demora no encaminhamento para
0 médico especialista, constituindo-se como basgiara a eficiéncia do PSF.

O atendimento de saude préximo a comunidade féd \piemo o principal impacto do
PSF na comunidade pelos usuérios e usuarias doAY&HR. disso, as mulheres ressaltaram o
modo diferente, mais humano, de atender o pacientgjanto os homens valorizaram mais 0

acesso gratuito ao atendimento (Tabela 10).

Tabela 10.Categorias e sub-categorias de crencas dos ussahbimso PSF

CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS UNIDADES DE ANALISE
- Atendimento da ESF - diferente (prevencdo e promocdo da
Beneficios saude) e humanizado (profissionais)
Percebidos no - Medicacgéo - remédio gratuito
PSF - Insercao na comunidade - Proximidade de casa
- Quantidade de - Poucos profissionais, equipe Unica =
profissionais poucos atendimentos
Barreiras
Percebidas no - Demora para encaminhar - Desorganizacdo da Central de Marcacao
PSF ao médico especialista de Consultas para o médico especialista

- Agendamento da consultaAcordar de madrugada para agendar uma
no PSF consulta para o PSF
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5.5.3 Similaridade nas crencas de usuarios e naoargs

O fato do PSF ser proximo de casa foi apontado faglas mulheres usuarias como pelas
nao-usuarias, consistindo em uma similaridade decas acerca dos beneficios deste fator. A
pequena quantidade de profissionais para atendemanda também foi citada, por ambas as
categorias (usuarias e ndo-usuarias), como umaitaardo PSF. Estas mulheres também
apresentaram diferencas no que se refere a rerd2(68;p = 0,16) e a quantidade de pessoas
gue moram na mesma cada=(-2,23;p = 0,35), como apontado pelo tedtale Student

apresentado na Tabela 11.

Tabela 11.Testt Studenpara renda e quantidade de pessoas que moram @m cas

N Meédia Desvio Padrdo t Df P
Renda Usuéria 18 491,67 256,45 -2,68 17,42 0,016
Nao usuaria 13 868,46 457,91
N° de pessoas Usuaria 20 3,90 125 -2,23 24,60 0,035
Nao usuaria 15 5,06 1,71

A renda das mulheres entrevistadas variou de R$208, R$ 1.500,00. O teste
apresentou uma diferenca significativa quanto @ &gpecto, sugerindo que as mulheres usuarias
do PSF tém uma renda média inferior a renda médiardilheres ndo-usuarias. Este dado revela
uma realidade importante na medida em que mostra diferenciacdo na percep¢do das
mulheres usudrias e nao-usuarias, mesmo quands ggiEam na mesma comunidade e
desfrutam de situacdes sociais semelhantes.

O testet também apresentou uma diferenca significativaecemilheres usuéarias e néo-
usuarias, no que diz respeito ao numero de pegseaxioram em casa. As mulheres usuarias do
PSF possuem uma média de pessoas que residema&meaa do que a média das pessoas que

residem nas casas das mulheres ndo-usuarias.od¢ospr explicado pelo fato da familia atual
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ser composta ndo apenas de pais e filhos, mas trambéutros parentes morando na mesma
casa, tais como primos, tios, avos. Deve-se levac@nta que estes dados ainda s&o limitados,
devendo ser investigados mais profundamente enuisasdguturas.

Quanto aos homens, a entrega de remédios foi o fatiar apontado tanto pelos usuarios
como pelos ndo-usuarios do PSF, mostrando uma ictéirema no que se refere a este beneficio.
Néo foram encontradas diferencas significativasa p@8 homens usuarios e nao-usuarios no
tocante as caracteristicas bio-demograficas.

As discussoes a respeito das categorias emerdantesios discursos dos usuarios e nao-
usuarios do PSF quanto dos profissionais das exuipesaide da familia serdo discutidas no

capitulo seguinte.



Capitulo 6

Discussao
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6.1 Perfil profissional e condicdes de trabalho d&SF a partir da analise das USF

Apesar de todas as USF possuirem a equipe mininprofissionais de saude, apenas
duas dispdem de equipe de apoio composta por@auxdministrativo, auxiliar de servi¢os gerais
e vigilante. A auséncia desta equipe de apoio nariaadas USF tem causado problemas no
atendimento da comunidade, sobrecarga e sentimdetdsistracdo nos profissionais da ESF,

bem como sensacéo de inseguranca, tal como relatsdiepoimentos abaixo:

“Ela (a auxiliar de enfermagem) ndo da conta do végs, € muito
diversificado. Entédo isto gera frustracdo um poundpo. N&o da conta, a gente
ndo da conta. Isto gera insatisfagdo tanto dosipsifnais quanto de pessoas
da comunidade. O fato também de n&o contarmos gamtes administrativo,
0 ACS é que tem que fazer a parte do prontuarisgcdauprontudrio, fazer o
acolhimento da comunidade e até mesmo a triagengupoa verificacdo de
pressao ja é com auxiliar de enfermagem. Enquastty enquanto o ACS esta
la de plantdo na unidade neste acolhimento, elxadeie fazer as visitas
domiciliares que é justamente a parte principal wea que 0 ACS é que é o
elo de ligacdo da comunidade com a ESF. Sem eleshafieria PSF.”
(enfermeira).

“Agora a questdo da limpeza (...) é necessério idiaente de manhd e de
tarde pra lavar os lencois das macas, as toalhinlesacho que deveria ter
mesmo uma pessoa contratada porque as vezes oeagén atendendo uma
crianca que ta com diarréia faz coco e suja o chéwomita” (médica).

“(...) o que falta, eu acho mais importante é awgagca para os profissionais,
semana passada teve um assalto no PSF 1, forammidezos de assalto, foi
um terror, e aqui a gente trabalha ... a equipeggaite € s6 mulheres, e nesta
unidade n&o tem nenhuma seguranca, nada e a geatexposta...” (Auxiliar
de Consultério Dentéario - ACD).
Observou-se nas ESF uma proporcdo massiva de gioofiss do sexo feminino,
fenbmeno também apontado em outros estudos (Rerfats, 2005; Machado, 2000) podendo
ser compreendido como consequéncia da grande danm@dmdescolarizacdo por parte das

mulheres a partir da década de 60, momento em queeci@dade brasileira passava por

importantes transformacdes em relagcédo aos ideasifeos. Assim, a participagdo feminina no
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ensino superior aumentou bastante em todas asgie§; contudo, a escolha por profissées da
area de saude pode ser culturalmente determinddappgel de cuidadora que a mulher
representa na sociedade, sendo responséavel peacédy alimentacao e saude de suas familias,
caracteristica de algumas carreiras de natureea@abnente feminina.

Seguindo uma tendéncia nacional, as Equipes deeS@aid-amilia da cidade de Jodo
Pessoa foram implementadas em éareas de risco, uaés @ Estado deveria prover servigcos
basicos de saude direcionados aos grupos popudégipobres e marginalizados, promovendo o
acesso dos setores mais excluidos, prioritariamestgrupos com maiores vulnerabilidades
sociais, a estes servicos.

Isto pode ser verificado, observando-se os valol@s indices de desenvolvimento
humano (IDH) dos bairros das cinco USF pesquisdglessalta-se, neste momento, que o IDH
pode ser utilizado para compreender a salude ddgudjoude uma determinada localidade, pois
ele é calculado a partir da articulacdo de trégaubres concretos: a educacao, a longevidade e a
rendaper capita consistindo em medidas subjetivas de bem-estprabdade de vida. O IDH
permite abstrair o nivel socio-econémico da podagsidente naquela localidade, bem como
fatores de risco, a exemplo dos indices de viadériguanto mais préximo de um, melhor sera o
indice de desenvolvimento humano de uma localidBeésta forma, os célculos do IDH dos
bairros onde se localizam as USF pesquisadas mdicadi¢cdes sdcio-econdmicas semelhantes
a da maioria das USF do pais, geralmente implemastam bairros periféricos.

De acordo com Senna (2002) e Trad, Bastos, Saetdhaes (2002), o fato do PSF ter
sido implementado em &reas periféricas onde adidanficam a margem dos servi¢cos de saude
faz com que a demanda espontanea seja alta, eontiibpara que os profissionais identifiquem
este fator como na critico na realizacdo de suzisiades.

A primeira categoria emergente do discurso dosigmiohais da ESF acerca da

caracterizacdo do seu trabalhGpncepcdo do PSFrefere-se ao esforco por parte dos



115

profissionais de compreender a logica desta egisatie atencdo a saude a partir do que foi
proposto pelo Ministério da Saude (MS) ancoradosexjperiéncia do seu funcionamento.
Denota-se que a subcategd®mradigmas de atencdo a saleltd dimensionada em dois eixos, 0
PSF enquanto estratégia que vislumbra uma ruptupmchdigma vigente, configurando-se como
a dimensao operacional de um novo modelo de atengaaide; e os vestigios do modelo bio-
médico (flexneriano) que se apresentam atravésddizsildades de romper com o modelo
curativista e cartesiano de saude. Observou-secoewsténcia de dois modelos de atencédo a
saude que sdo paradoxais, no entanto regem a ldggcprofissionais das ESF contrapondo-se,
por vezes, aos principios apregoados pelo Progdensaide da Familia.

O modelo flexneriano, adotado oficialmente comagigyma da saude consolidou-se em
virtude das recomendacdes apontadas pelo relandomendado pela Fundacdo Carnegie dos
Estados Unidos a Abraham Flexner, em 1910, cujaslesdes tiveram amplo impacto na
formacdo meédica em quase todo continente americ&w. baseado num paradigma
fundamentalmente biolégico que compreendia os fends vitais de modo mecanicista,
gerando, entre outras coisas, “0 culto a doencaoeansalde, e a devoc¢do a tecnologia, sob a
presuncao iluséria de que seria o centro de atleidéentifica e de assisténcia a saude” (Scherer,
Marino & Ramos, 2005, p. 57). Este modelo bio-meédiegemonico de raiz positivista esta de
acordo com o conceito de saude vigente na épocalquasalde era entendida como auséncia de
doenca.

No Brasil, este modelo tem sido historicamente @madante no que se refere a
assisténcia a saude refletindo uma pratica médicatica e individual, de carater hospitalar.
Todavia, ele ndo respondia aos problemas da oay#ivzdas acles e servicos de saude de
maneira absoluta pois ndo atendia as necessidadeside da populacéo.

A tentativa de rompimento deste paradigma sO euaarpartir da criagdo e implantacao

do Sistema Unico de Saude (SUS), reflexo de uma dérdemandas sociais que questionam o



116

conceito de saude e colocam-no como condicdo @dalaida exigindo medidas equanimes no
cerne do movimento da reforma sanitaria. S&o imcagns principios de organizacdo do
sistema: descentralizacdo, regionalizacéo, hietzag#o, resolubilidade e complementaridade do
setor privado, bem como principios doutrinariosutéversalidade de acesso aos servicos de
saude em todos os niveis de assisténcia, de ihtiegla da assisténcia — compreendida como um
conjunto articulado e continuo de acdes e servgeventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos ossniecomplexidade do sistema; de equidade
na assisténcia a saude; e de participagdo da cdaueiLei n. 8080, de 19 de setembro de
1990). Estes principios que emergiram na sociedadelécadas de 70 e 80 foram incorporados
posteriormente como alicerces do SUS, e norteavdastas acdes de atencdo basica no pais.

As propostas de diferentes grupos e articulagiisscomo a Medicina Comunitéria, as
AclOes Primarias de Saude e os Sistemas Locaistiike S&ILOS norteiam o Programa Saude da
Familia, que por sua vez incorpora e reafirma oximios do SUS. Estes principios aliados ao
trabalho em equipe multiprofissional, com terribodefinido, adscricao da clientela e vigilancia
sanitaria, foram acolhidos por todos os gestorepai®, pelo menos no discurso, e apresenta-se
como uma proposta substitutiva do modelo flexnetissugerindo um diferencial do PSF no
cenario das politicas publicas de saude brasileiras

Desta forma, o PSF passou a ser evidenciado cqrioa@pal estratégia de consolidagao
do modelo de satide proposto — o Sistema Unico deeS4este sim uma proposta de paradigma
nesta area, que tenta romper com o modelo hegeaigi@cherer, Marino & Ramos, 2005, p.
60). O modelo SUS em implantacéo, no qual o PS¢osstitui como a dimensdo operacional,
pode ser visto como o paradigma revolucionario aads trazendo respostas aos problemas néao
solucionados pelo paradigma dominante e reorientamsl pesquisas que analisam estes

problemas.
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Entretanto, Franco e Merhy (1999) alertam para to @ que mudar o modelo
assistencial curativo, centrado na figura do médieguer fundamentalmente interferir nos
microprocessos do trabalho em sadde, nas concepe8ts mesmo trabalho e construir novas
relacdes entre usuarios e profissionais e destes ®nna tentativa de transforma-los, ambos, em
sujeitos produtores do cuidado em saude. Isto naeta simples!

O modelo flexineraino serviu de base para a formalg profissionais de saude durante
cerca de 70 anos e, conseqlientemente, ainda odeptatica destes profissionais que estdo
atuando nos servicos de saude, desde o mais baixoas alto nivel de complexidade. Por
conseguinte, o processo de trabalho, a formacdmsgiomal e a cultura institucional continuam
reforcando as praticas deste modelo.

Observa-se que o0s saberes e as praticas destesnddeos (flexneriano e SUS)
encontram-se em forte confronto no cotidiano dasiges de salde, e pode ser percebido
especificamente nas relacdes entre os profissial@@issquipes multiprofissionais de trabalho e
no trato com o0s usuarios destes servigos, tornacwlopreensivel a emergéncia desta
subcategoria (Paradigmas de atencdo a saude)aurstisios profissionais da ESF.

Scherer, Marino e Ramos (2005) afirmam notoriamenie a salude esta em crise,
justamente pelo periodo caracterizado pela tramsigdum paradigma a outro. Este periodo de
transicdo pode ser bastante longo e representeoasteucdo de um campo de investigacao a
partir de novos fundamentos, que necessita rer@yaoduzir novos instrumentos, alternativos
aos existentes, capazes de solucionar os problenseide da populacéo brasileira.

Deve-se ressaltar, contudo, que o fato do SUS daruas falhas do modelo flexneriano,
propor novas formas de conceber os problemas ebsashicdes, ndo invalida o conhecimento
produzido anteriormente nem alguns dos fundamemteste modelo (a especializacéo
profissional, o carater curativo, a adocdo de tegias, entre outros). O novo modelo do SUS

visa apontar os limites explicativos daquele mo@eswa insuficiéncia em lidar com o fenémeno
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da salude em sua expressdo mais social, adequamdeakdade sanitaria brasileira na qual os

problemas de salude estdo profundamente interligadogterminantes socio-econdémicos e

culturais. Logo, a assisténcia baseada neste nmdp rde compreensdo procura ir além da

doenca e do sofrimento manifesto, buscando apreeedessidades mais abrangentes do sujeito
(Alves, 2005).

Neste direcionamento, a abordagem dos profissionaeridos no PSF ndo deve se
restringir a assisténcia curativa, mas aproveitanaontro com o paciente como oportunidade de
investigar fatores de risco a saude e executasgg@sentivas, a exemplo da educagdo em saude
— 0 que significa uma profunda modificacdo dasagsgias de trabalho adotadas nas acdes de
salude. AsEstratégias de trabalhaetratam a segunda categoria tematica abordada pelo
profissionais de saude entrevistados compreendandtividades realizadas pelos profissionais
das equipes de saude da familia. Estas refletemfduraas de trabalho: o trabalho educativo e o
curativo, aparecendo no discurso dos profissioo@is a mesma ambiglidade que surgiram na
discussao da concepcao de PSF, demonstrando qusteweformas de trabalhar orientadas por
ambos paradigmas.

O reflexo da crise paradigmatica no setor da sdadecom que os profissionais das
equipes do PSF utilizem em sua pratica a logicaatmlho educativo, embasados nos ideais de
promoc¢ao e prevencdo a saude; bem como o curastando de acordo com o principio da
integralidade que sugere ao PSF ofertar prioritegige assisténcia promocional e preventiva,
sem contudo, descuidar da atencdo curativa e itedbila (Ministério da Saude, 1997). Tarefa
esta que se constitui como desafio constante tiagpdb PSF.

E neste contexto que a pratica dos profissionaitbéan se encontra marcada pelo
discurso hegemaonico transmitido pela sociedadeunsocdo desenvolvimento da educacdo em
saude. A educacdo em saude constitui um conjunteatieres e praticas orientadas para a

prevencdo de doencas e promoc¢éo de saude, cordise como um recurso atraves do qual o
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conhecimento cientifico produzido no campo da safidge a vida cotidiana das pessoas (Alves,
2005). A partir da mediacdo dos profissionais dedeasdo explicitados os condicionantes do
processo saude-doenca oferecendo subsidios para quapulacdo adote novos habitos e
condutas de saude.

Dentre os diversos niveis de complexidade dosiceerwe saude, Vasconcelos (1999)
destaca a atencao basica como espaco privilega@dmpdesenvolvimento de praticas educativas
em saude devido a maior aproximacdo entre profiagoe usuarios, com énfase nas acfes
preventivas e de promocao de saude. No ambitds#o # educacdo em saude figura como uma
pratica prevista e atribuida a todos os profissgoda ESF voltada para a emancipacédo e o
desenvolvimento do auto-cuidado dos individuos.

Entretanto, em sua historia, a educacdo em saédpaldada pelo avanco cientifico,
voltou-se principalmente para as classes subafieraeacterizando-se pelo autoritarismo, com
imposicdo de normas e de medidas de saneamentmeizacdo (a exemplo da campanha de
vacinacao contra a variola imposta por Oswaldo )C&iza pratica era orientada por um discurso
biologicista que reduzia a determinacdo do procsasole-doenca a dimensdao individual, n&o
assimilando as implicacdes das politicas sociaiase condicdes de vida e de trabalho para a
saude. O surgimento dos problemas de saude era@®eodo ndo cumprimento das normas de
higiene recomendadas pelos profissionais e a maddeg atitudes e comportamentos dos
individuos garantiriam a resolutividade destas remftades.

Este tipo de pensamento baseado no paradigmaflarn é veiculado até os dias atuais
e muitos profissionais de salude acreditam que @agdo em saude se produz através de
recomendacdes autoritarias e da assimilacdo padawgrescricbes normativas impostas por
estes profissionais; ndo obtendo uma mudanca isgive na adocdo de comportamentos e
estilos de vida mais saudaveis. Desta forma, a nmagéo profissional-usuario caracterizar-se-

ia pelo estilo informativo no qual o profissiondétentor do saber técnico-cientifico cetatus
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de verdade, assume uma postura autoritaria rec@ndachabitos e comportamentos saudaveis,

o0 que fazer e como fazer para a manutencdo da,saleipera que a partir das informacdes

recebidas os usuarios sejam capazes de tomar eegiafa a prevencdo de doencgas e agravos,
assumindo novos habitos e condutas.

Este modelo de educacdo em saude vem sendo répempsencipalmente a partir dos
anos 70 — época em que 0S movimentos sociais guastio conceito de saude, periodo decisivo
para a efetivacdo da reforma sanitaria; recebendgitasncriticas principalmente devido a nao
consideracdo dos determinantes psicossociais arasltdos comportamentos de saude. Ao
conceber o usuario como destituido de um saberesabisalde desconsidera-se que 0s
comportamentos sao orientados por crencas, valogpsesentacdes sobre o processo saude-
doenca-cuidado estabelecidos no senso-comum éhpdds pelo grupo de pertenca daquele
sujeito. Notou-se, portanto, a falibilidade dasaégias de comunicacao informativas, buscando-
se adotar uma comunicacao dialégica com o intidtoampreender os fatores de vulnerabilidade
que estdo presentes no cotidiano daqueles indiwigugque contribuem para aquisicdo e/ou
manutencado dos problemas de saude.

A partir da década de 60, com o advento da MediCoraunitaria e da Educac&o Popular
em Saude, os profissionais de saude aproximarauiase classes mais populares e dos
movimentos sociais locais. Esta convivéncia coninandica do processo de adoecimento e de
cura no meio popular, bem como o confronto com mptexidade dos problemas de saude
nessas populacdes permitiu uma reorientacdo désasrélestes profissionais com a finalidade
de enfrentar de forma mais global os problemasaddesidentificados. Neste momento rompe-se
a verticalidade da relacdo profissional-usuariolorizando-se as trocas interpessoais, as
iniciativas da populacéo e dos usuarios e, pelogha buscam a explicitacdo e compreenséo do

saber popular.
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“O usuario é reconhecido como sujeito portador mesaber sobre o processo
salde-doenca-cuidado, capaz de estabelecer umadntgio dialégica com os
servicos de saude e de desenvolver uma analiseacsitbre a realidade e o
aperfeicoamento das estratégias de luta e enfrentatnAlves, 2005, p. 132).

A transformacdo da relacdo profissional-usuariofigara-se como essencial para a
efetivacdo do modelo de aten¢do a saude condigentes principios e diretrizes que compdem
0 SUS. Contudo, na realidade dos PSF de Jodo Pesssiatou-se uma divergéncia deste ideal
tedrico: a compreensao do trabalho educativo pde ks profissionais da ESF reproduz, na
maioria das vezes, as caracteristicas hegemonitesoamente apontadas onde o profissional
transmite de forma autoritaria e desvinculada dalidede da populacdo um discurso
epidemiolégico muitas vezes ndo compreendido, mmémos adotado pela comunidade, em
reunides e palestras que se aproximam de aulasiBx@® sobre temas de saude geral. Este
achado converge com outras pesquisas (Souza & |B8ayv2003; Trad, Bastos, Santana &
Nunes, 2002) que tém demonstrado que as atividpo®gentivas no ambito do PSF séo
operacionalizadas principalmente através de pakse grupos tematicos (adolescentes,
gestantes, idosos, hipertensos, diabéticos) quayést de reunides periddicas, monitoram a
evolucdo do paciente e se limitam a inform4-losacdos cuidados com a saude e o sucesso dos
tratamentos. Souza e Carvalho (2003) alertam quesponsabilizacdo do paciente pelo seu
préoprio estado de saude é uma estratégia comumatiizada nestes grupos pelos profissionais
de saude.

Alves (2005) alerta para a necessidade dos prafise da ESF conhecerem
primeiramente os individuos para os quais se agétinas acdes de saude, incluindo suas
crencas, habitos, papéis além das condicbes envigem, para posteriormente envolvé-los
nestas acdes. O objetivo da educacdo em saudetmégia do PSF ndo € meramente
informativo, mas visa transformar os saberes axiste desenvolvendo nos individuos

habilidades que estimulem a autonomia e a respitidsale no cuidado com a saude através da
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compreensao da situacdo sanitaria daquela locelidg&fa em espacos convencionais como nos
grupos educativos ou em espacos informais, tal cameasita domiciliar. Estas préticas
educativas devem ser emancipatorias, capacitandododduos a decidirem quais estratégias
mais apropriadas para promover, manter e recupesasaulde.

Ayres (1996) observa que o reconhecimento de esjasta no centro de todas as
propostas renovadoras identificadas no setor ddesa@ntre as quais se encontra a estratégia do
PSF. Nota-se, desta forma, a premissa que todofisgonal de saude é um educador em saude
em potencial, sendo condi¢do essencial para sti@gps®u proprio reconhecimento enquanto
sujeito do processo educativo, bem como o recomteatd dos usuarios enquanto sujeitos em
busca de autonomia. Alves (2005) afirma que € #rpdo didlogo e intercambio de saberes
técnico-cientificos e populares que profissionaisusiarios poderdo construir de forma
compartilhada um saber sobre o processo saudead@rautor afirma ainda que somente com a
valorizacdo do espaco das relacdes interpesso@betxidas pelo PSF como contextos de
praticas educativas, é que os significados e sentiddividuais e coletivos, do processo saude-
doenca-cuidado seréo elaborados pelos profissienasuarios de modo a provocar mudancas
duradouras nos habitos e nos comportamentos de.saud

A flexibilidade para aderir a estes pressupostoplidam em um perfil profissional
particular dos recursos humanos que devem sertadosi para compor a equipe de saude da
familia. E neste cenario que Becursos Humanasparecem como a terceira categoria apontada
pelos profissionais entrevistados na tematica dactexizacdo do trabalho em PSF, abrangendo
guestdes referentes ao perfil dos profissionasteadalho em equipe multiprofissional.

Os recursos humanos sdo frequentemente apontadosiyeysos autores (Scherer,
Marino & Ramos, 2005; Ribeiro, Pires & Blank, 20@8mpos & Belisario, 2001; Nemes Filho,
2001) como o maior entrave para o desenvolvimeatoedultados eficazes no ambito do PSF

devido a falta de capacitacdo e ao perfil inadeguas profissionais que atuam neste servico.
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Como dito anteriormente, a formacéo dos profissgoda salde € fortemente arraigada
em principios condizentes com o paradigma flexneriarientando suas praticas e colocando o
médico como figura central no cenario da saudeadddo com Campos e Belisario (2001), os
profissionais disponiveis sdo ainda preparadosralet® uma concepcdo que privilegia a
abordagem individual, curativa e centrada no hakgiavendo uma caréncia de profissionais em
termos quantitativos e qualitativos para atendereasssidades impostas pelo novo paradigma.

Como visto no capitulo de resultados, dos 30 mioigis de salde pesquisados, 67% sdo
funcionarios da Prefeitura Municipal de Jodo PegsdJP) e foram remanejadas de outros
setores dos servicos de saude para o PSF. Ressattatretanto, que 16,66% (f = 5) sdo ACS e
nao possuem vinculos empregaticios, mas contratogisade prestacdo de servicos. Assim,
analisando-se os 25 profissionais de saude ertadots de nivel médio e superior, este nimero
sobe para 83,33%, implicando em esvaziamento damedhicipal de atencédo bésica a saude,
onde ja existe uma defasagem de trabalhadoregide san relacdo a demanda populacional, que
busca o SUS por nao ter alternativa.

Esta politica de remanejamento dos profissionasuti®s setores de salde para o PSF se
da através de concursos internos, entrevistas lsemt® curriculo; entretanto, na maioria das
vezes, o perfil profissional mais adequado a @stede trabalho ndo serve de critério de escolha,
pois freqlientemente se encontram profissionaiseapados e cargos assumidos por pessoas que
foram indicadas por politicos comprometendo, digstaa, os servicos prestados a populacao.

A remuneracao salarial foi a questdo mais envolvidaescolha de trabalhar no PSF,
principalmente pelos agentes comunitarios de saBdgundo Ferraz e Aetrs (2005), com o
crescimento dos programas em que os ACS estdoidoserabrem-se em todo o pais
oportunidades de emprego as populacdes mais car@nigue os Unicos pré-requisitos, além de

morar na comunidade, sdo saber ler e escrevermAss pessoas da comunidade, diante do
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desemprego, encontram no PSF uma forma de re-&itsecupacional, mesmo que ndo tenham
vinculo empregaticio.

As entrevistas com as profissionais da Equipe delé&sda Familia sugerem que existem
duas linhagens de profissionais que trabalham o &Srecém formados que acabaram de sair
dos cursos universitarios e como nao tém expedéoptam por trabalhar no PSF como
alternativa ao desemprego e os profissionais densés de saude formal em final de carreira,
préximos a se aposentar ou ja aposentados que RSEF aomo uma complementacao de renda.

Nesta pesquisa foi observado um grande investimgggsoal por parte dos profissionais
da ESF em capacitacdes profissionais, fato queesstacordo com o estudo de Nemes Filho
(2001) apontando os cursos de especializacbes eadas areas e residéncias em Medicina
Preventiva e Social como a principal estratégiataatio para o desenvolvimento de recursos
humanos para trabalhar no PSF. Ressalta-se, cormfuda maioria destes profissionais buscou
0s cursos de pos-graduacao apos a entrada no mpaggradicando, por um lado, a necessidade
de educacdo continuada nesta area — o que lhesmdaidr respaldo para lidar com as novas
questdes impostas por esta estratégia de traballpor outro, uma forma de se manter no
emprego devido a instabilidade dos vinculos empigga.

Nemes Filho (2001) ressalta também que estes ceesdisnitam a formar sanitaristas
para intervencdes em acdes especificas de sautleapdbl como vigilancia sanitaria, ou em
capacitar os profissionais para exercer cargoedéngia dos servi¢cos, caracterizado atualmente
como a gestdo municipal de saude. O autor obsénda gue a atual conjuntura é favoravel a
uma mudanca na formacdo académica impulsionadaep@i@ncia do mercado de trabalho
criado pelo PSF que requer uma transformacdo tadegerfil do profissional que presta
atendimento, principalmente devido a articulac&oeewms profissionais mediante um processo de
trabalho baseado na multidisciplinaridade da equipevinculo com a clientela e na presenca de

um médico generalista, bem como outros trabalhadore
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Apesar dos principios do PSF se revelarem conggarhénicos na ldgica da organizacao
dos servicos e nas praticas de saude, os procdsstmbalho ainda seguem um esquema
paradoxal a sua ideologia. Rocha e Trad (2005jaateque o médico mantém com o0s outros
profissionais e pacientes, relagbes marcadas peddiatez refletindo um poder consolidado
gracas a um saber técnico que é transmitido elizesio em redes de interacdes sociais.

Os profissionais envolvidos na equipe de trabalbmidam os conhecimentos para
realizacdo das atividades especificas de suadigagdes; no entanto, os medicos, no ambito do
trabalho coletivo institucional — e reforcados pgoda uma conjuntura historica, politica e
ideoldgica ja abordada na discusséo do paradigeradtiano, dominam o processo de trabalho
em saude.

Quanto a divisdo do trabalho em saude, PeduzziljZffiima que a pratica dos médicos
é fundadora de técnicas modernas sendo, portaiti®onoriginal de especializa¢do do trabalho.
Assim, os trabalhos que se separam ou se agregambatho médico constituem um conjunto
diversificado de profissionais necessarios a udake das acdes que podem viabilizar a atencéo
integral a saude dos individuos. Contudo, estémlttas se configuram ndo somente diferentes
tecnicamente, mas possuem desigual valorizacaal sAssim, a partir da analise desta temética,
Peduzzi (2001) enunciou que o trabalho em equipe®@©io contexto das situagdes objetivas de
trabalho nas quais se mantém relacdes hierarqaittas médicos e nao-médicos e diferentes
graus de subordinagao entre os profissionais.

Em sua dissertacdo de mestrado, Bastos (2003 oatiés idéias de Peduzzi (2001) ao
demonstrar que apesar do discurso com conteudiitégicaos membros das equipes de saude da
familia mantém representacbes sobre a hierarquiee @rofissionais e n&o-profissionais,
principalmente no que se refere ao nivel instrudiofmédio e superior) e as categorias
profissionais (médicos, enfermeiros e dentista®suRados semelhantes foram relatados por

Silva e Trad (2005) que, a partir da andlise decudaicdo técnica e da interacdo entre os
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profissionais do PSF, discorrem sobre o fato dosfigsionais ocuparem uma posSi¢cao
diferenciada no ambito da hierarquia profissionsb&@oeconémica.

Ribeiro, Pires e Blank (2004) alertam que quandemuaipe € multiprofissional e estes
possuem autoridades desiguais surge uma tensairadpaembate entre a complementaridade
das acdes e a interdependéncia e a busca da d@oplia@utonomia técnica dos profissionais.

O poder exercido de forma desigual entre os mendwagupo, a depender das situacoes
de discrepancia, podem gerar ao longo do tempaddsi e rachas dentro do proprio grupo
(Albuguerque & Pontes-Palacios, 2004) comprometeddsta forma, a integragdo e o trabalho
da equipe. Para evitar este fim, Peduzzi (2001¢reugue as relacdes de subordinacédo entre os
profissionais sejam transformadas pela pratica oarativa que permitiria discriminar e manter
as diferencas técnicas de trabalhos executados pedéissionais. Ribeiro, Pires e Blank (2004)
também indicam como alternativa a este conflito umidio entre a autonomia técnica aliada a
articulacdo das ac¢Oes garantindo, desta formacacef e eficiéncia dos servigos oferecidos pela
equipe multiprofissional.

Adotada como estratégia de enfrentamento das Mdifides apresentadas por este novo
modelo de atencdo a saude,Equipe multiprofissional de trabalh@onstitui a segunda
subcategoria da categoria Recursos Humanos qugiendess entrevistas com a ESF.

Segundo Almeida e Mishima (2001), o estabeleciméet@quipes multiprofissionais é
um dos elementos chaves para o desenvolvimentradaltio em Salde da Familia. Este fato é
explicado por Ribeiro, Pires e Blank (2004) quanddvogam que a expressdo da
multidimensionalidade das necessidades de saudw&idimais ou coletivas), o conhecimento
sobre o complexo objeto e as intervencdes neleoeepso saude-doenca de individuos e/ou
grupos, requerem multiplos sujeitos para daremacdiat totalidade de acdes, demandando a

recomposicao dos trabalhos especializados, com &iassisténcia integral.



127

Tal como relatado por Campos e Belisario (20019egmentacdo da pratica médica, a
incorporacao tecnoldgica e a complexificacdo des#@sgia a saude desenvolveram-se de forma
exponencial a ponto de gerar uma crise de finarmiganque atingiu ndo apenas 0s paises
pobres. E neste cenario que a equipe multiprofisside trabalho tem sido colocada como forma
de solucionar os problemas advindos da complexidadgencao basica de saude.

Entretanto, Silva e Trad (2005) advertem que a iprafissionalidade ndo pode ser
compreendida como condi¢c8me qua norpara garantir a recomposi¢ao dos trabalhos paesela
na direcdo de uma atencédo integral. Corre-se o0 decagrupar profissionais com diferentes
gualificagdes num mesmo espaco laboral que tralatioen énfase na especialidade e autonomia
técnica, independente de um projeto assistencialuog se utilizando da comunicagéo
instrumental para interagirem. Este tipo de trabattonsiste em justaposicdo de acdes,
utilizando-se do encaminhamento para respaldamandeacéo de equipe, consistindo no que
Peduzzi (2001) chamou de equipe-aglomerado.

Ao discutir a organizacao do processo de trabatheguipes de saude, Campos (1997)
propde a possibilidade de se trabalhar com as sa@&ampo e nucleo do conhecimento. No
campo se encontram os saberes e as responsalslcadans a diversas categorias profissionais,
j& 0s nucleos compreendem os especificos; portapesar do PSF ter situacdes que demandam
acbes em conjunto, caracteristica do trabalho eunipegcada profissional tem atribuicbes
especificas relativas aos seus nucleos de comgaeténc

Assim, ao estudar o trabalho da equipe multiprivines de saude, Peduzzi (2001) define-
o como “uma modalidade de trabalho coletivo que®digura na relacdo reciproca entre as
multiplas intervengdes técnicas e a interacdo desitas de diferentes areas profissionais” (p.
109), mediada através da comunicacdo-acdo (owauithicativo). Este deve ser orientado a
partir de um projeto assistencial comum constrygela equipe, ter énfase na flexibilizagdo do

trabalho, bem como articular a complementaridadmlaboracdo entre os profissionais com
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autonomia técnica. Crevelim (2005) também ressaltanecessidade de se conseguir o
relacionamento consciente e coordenado dos pafiisi da ESF para que o conjunto do
trabalho executado se constitua como um movimentodeecdo a um s6 fim e ndo na

justaposicao alienada de certa quantidade de h@bHaesconexos. Deste modo, o trabalho em
equipe pressupde a interacdo entre pessoas eraglgide se posicionam de acordo para
coordenar seus planos de acéo.

Os pressupostos de equipe multidisciplinar em sapjdesentados anteriormente estdo de
acordo com os resultados de um estudo com tralmakbme conselheiros de uma Unidade de
Salde da Familia da Zona Leste de Séao Paulo (@re\&f)05), no qual a equipe emergiu como
expressao de divisdo do trabalho, como espacodpadir e buscar solugcdes para os problemas
de colaboracdo reciproca, como necessidade de aprEmo entre seus componentes, e
reconhecimento das diferentes personalidades eegalte seus membros. Nesta pesquisa, a
nocao de trabalho em equipe estava associadaraci@beentre os profissionais, integralidade da
atencdo a saude, co-responsabilidade e planejaroempartilhado através do dialogo entre os
integrantes da equipe.

Todavia, outros estudos (Silva, 2004; Bastos, 2@@38jn que apesar dos profissionais
apontarem o trabalho em equipe como fundamental pavperacionalizacdo do PSF existem
obstaculos que impedem a consolidacao efetiva aiarrnmtegracdo das equipes de saude da
familia, tais como a concepcdo desigual de equagse diferentes categorias profissionais, a
existéncia de hierarquia entre profissionais e préfissionais e a ndo construcdo de um projeto
assistencial comum.

No que se refere as formas de trabalho das ESkipadgs, verificou-se, por um lado, a
existéncia do que Peduzzi (2001) chamou de eq@pgramento, caracterizada pela
justaposicao de acbes e encaminhamentos tornandocoraplexo o trabalho da ESF com a

comunidade; e por outro, uma equipe-integracao titoite por profissionais que atuam
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conjuntamente em uma estrutura de equipe multglisar de trabalho, discutindo os casos e
buscando solugcbes de forma integral resultando eiornsatisfacdo dos usuérios com este
servico. Os resultados mostram ainda que, apesanadaria dos profissionais relatarem a
existéncia de integracdo da equipe de salde; agGbogas e auxiliares de consultério dentério
relataram se sentirem excluidas. Baldani, Fadasd@nai & Queiroz (2005) justificam o déficit
de integracdo com a equipe como consequéncia ddaboigia ndo estar presente desde o inicio
do programa, s6 fazendo parte da ESF a partir de.20

Outro ponto relevante que surgiu nas entrevista®ecemte a equipe multiprofissional foi
a disparidade entre o trabalho prescrito para padfissional que esta contido no documento
formulado pelo MS (1998) e o trabalho real desermgaéa por estes no cerne do PSF.

Muitas pesquisas (Crevelim, 2005; Ferraz & Aer8303 Nascimento & Nascimento,
2005; Rocha & Trad, 2005; Silva & Trad, 2005; Sakhin& Lima, 2004; Trad, Bastos, Santana
& Nunes, 2002; TCU, 2002) tém abordado o aspectptieecarga de trabalho presente em todas
as categorias profissionais conseqiéncia ndo amEnagande quantidade de familias sobre
responsabilidade da equipe mas também da caréadardicos de atencao basica nas areas de
abrangéncia em que estas equipes foram implantadgae faz com que estes profissionais
tenham que assumir uma duplicidade de papéis habdd ora como PSF ora como Unidade
Bésica de Saude - UBS.

Na prética, esta multiplicidade de atribuicdes padissionais das ESF tem-se mostrado
como um obstéaculo ao anseio em substituir o mocdleiativo — que continua compondo a maior
parte das atividades da equipe, por outro, comctafsticas predominante preventivas e
promocionais. Os autores relatam ainda o alto rdeedtresse de cansaco dos profissionais
frente as demandas e as adversidades enfrentadas.

Além da grande demanda interna de trabalho dosspimfiais do PSF (constru¢do de um

projeto assistencial comum, organizacdo dos cremegs de atividades preventivas e educativas,
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reunides de articulacdo dos trabalhos, monitorameluts resultados das acdes efetivadas
buscando integrar todos os profissionais da equaepbrecarga de trabalho se agrava ainda
mais em decorréncia das freqlentes solicitagcde®a@enacdo municipal, geralmente na busca
de dados para programacao de campanhas de vacieat¢@ga do cartdo SUS, recenseamento
da area adscrita, dentre outras solicitacbes. Abaide o que havia sido programado para
atender em tempo habil estas solicitacdes que esvoprincipalmente os agentes de salde e as
enfermeiras — responséaveis técnicas pelo grupacpaieam por responder pela direcdo da USF ja
gue a coordenacdo municipal transfere para elaa tedponsabilidade relativa a unidade,
principalmente no que se refere a divisdo de tareen os demais membros da equipe e as
atribuicdes administrativas e burocraticas (a exerdp alimentacdo do Sistema de Informacéo
da Atencdo Béasica — SIAB).

Além de todas as questdes discutidas anteriormemiEnvivio diario com a problematica
social da comunidade, com a precariedade das @wwlige trabalho, os baixos salarios e os
conflitos internos foram apontados por Souza e &laov(2003) como 0s principais elementos
gue comprometiam a qualidade do trabalho em eg@peonseqientemente, a assisténcia a
populacdo. Neste estudo, dois psicologos acompamhama equipe de saude da familia e
fizeram intervencdes com o intuito de melhorar alajo entre as categorias profissionais,
melhorar a convivéncia e elevar a motivacao do@rAp longo do processo, 0os autores notaram
uma melhoria na comunicacéo e interacao entreafisgionais da equipe.

Este dado nos leva a pensar em duas possibiliddelestuacdo: a inclusdo de um
psicologo na ESF como categoria permanente pareanrethcdes profissionais e otimiza-las de
maneira a se tornarem mais produtivas, tal com@sigblogo organizacional (Albuquerque &
Puentes-Palacios, 2004) ou o psicélogo capacitastés equipes antes mesmo delas comecgarem

a atuar, fazendo parte da educacdo continuadasdastiessionais com o intuito de desenvolver
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habilidades interpessoais que facilitardo tantorslzgdo com os outros profissionais quanto com
0S usuarios deste servico de saude.

A visdo do PSF para os profissionais da ESF é émginente mergulhada em um
conflito de emocgdes que, por um lado reflete asfsaiio de trabalhar num programa baseado em
ideais no qual a saude deve ser equanime e intagmdos (Trad, Bastos, Santana & Nunes,
2002); e por outro, o reflexo da insatisfacdo @ddthar em condicdes fisicas inadequadas e
materiais insuficientes, o que reforca a idéia d&@Sé ser uma estratégia pobre para os pobres
(Schimith & Lima, 2004; Senna, 2002). Esta conggadicompde a quarta e ultima categoria da
caracterizacdo do trabalho em PSF elencada palfissponais.

Os aspectos positivos do trabalho apontados pefafssponais do PSF englobam o
empenho e a motivacdo profissional permitindo quepmfronto com a realidade adversa da
salde publica brasileira seja percebida pelos nesrda equipe como abertura a experimentagao
através de novas linguagens de trabalho. Em untisesrealizada por Bertoncini (2000; citado
por Ribeiro, Pires & Blank, 2004) em Santa Catarios profissionais das equipes do PSF
relataram satisfacdo em identificar mudancas naticps assistenciais decorrentes do processo
de trabalho na estratégia do PSF, sendo as prisicgpatuacdo comprometida, baseada no
vinculo de co-responsabilidade, a maior adesdo opaulacdo a estratégia do PSF, o
desenvolvimento de um trabalho diferenciado dosaiteservicos de saude publica, o trabalho
voltado para a promocao de salde, prestacao déassa integral e continua para a populacao,
a reducao das internacdes hospitalares, melhoaesso da populacéo a rede basica de saude, o
acompanhamento das doencas mais procedentes, alugép de praticas assistenciais
inovadoras, além de utilizagdo de outras que nédizem com o modelo de ateng&o bio-médico
hegemonico.

Apesar do trabalho no PSF pretender constituimsegtratégia estruturante e resolutiva

dos problemas do novo modelo assistencial do S&J8stmidos sobre a realidade atual, apds doze
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anos de sua implementac&o no Brasil mostram gséeaxiantos pontos positivos nesta proposta
guanto dificuldades a serem superadas no que taogadicdo de trabalho dos profissionais da
equipe de saude da familia. Desta forma, as coesliifSicas e materiais em que se encontram as
Unidades de Saude da Familia, juntamente com anmacdo do trabalho em PSF facilmente
observada através dos baixos salarios, da flezdlgéio das formas de contratacdo das equipes
(comentada por todos os ACS) e dos trabalhadoneg)salificacdo profissional para o exercicio
de acOes de saude, sao relatados pelos profissida&SF como aspectos negativos do trabalho
gue se traduzem em insatisfacdo profissional. Estmdtados também foram encontrados em
outras pesquisas (Ribeiro, Pires & Blank, 2004; T2002).

Em uma pesquisa com profissionais de saude do SUNathl, Dimenstein e Santos
(2005) relatam que:

.. as precarias condicdes de trabalho presemiesotidiano de trabalho dos
profissionais vém refletindo de forma consider&raltodas as categorias, tanto
no que se refere a motivacgao, ao interesse e asitj§p para o trabalho quanto
nas relacbes que se estabelecem com a equipe ientelal Apesar dessas
condicdes, os profissionais vivenciam certo grasatesfacdo com o trabalho,
ancorado no prazer de estar exercendo a profisséolhila e de estar
contribuindo, de certa forma, para a melhoria dalsgublica” (Dimenstein e
Santos, 2005, p.107).

Numa pesquisa sobre o significado do trabalho esgrprofissionais de salde, Borges,
Tamayo e Alves Filho (2005) encontraram que esédmlthadores tendem a desejar um trabalho
gue lhes oportunize possibilidades de auto-expovess@alizacdo pessoal além de garantir sua
sobrevivéncia pessoal e familiar. Contudo, percebmmbém no trabalho a exigéncia de uma
grande responsabilidade que se traduz em desgasieswamanizacao devido as precarias
condi¢bes de trabalho; o que é incompativel conivel me responsabilidade exigida. Assim, a

percepcdo negativa da realidade concreta de tablates profissionais sugere que seus ideais

de auto-expressao e realizacdo pessoal ndo seetivaido no seu ambiente laboral, afetando
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significativamente a percepcdo de justica sociadtek fatores podem contribuir para a
insatisfacdo dos profissionais do PSF com seullrabAlém disso, os autores também relataram
gue a manutencdo dos alvos de auto-expressdazagdal pessoal elevados nestes profissionais
€ importante para acreditar que é possivel obsticauno trabalho; o que pode explicar, pelo
menos em parte, a satisfacdo de alguns profissiodai salde apesar das adversidades
enfrentadas no seu cotidiano de trabalho.

Em um outro estudo, Alves Filho e Borges (2005)etWgram a motivacdo dos
profissionais do SUS para realizar seus trabalhuorgrando, felizmente, que 69% dos
participantes da pesquisa estavam acima da médiaveatario de Motivagdo e Satisfacdo no
Trabalho. Contudo, os 31% restantes que se enoordesmotivados constituem uma grande
parcela de profissionais atuando nos servicos deespublica, o que pode comprometer
significativamente a qualidade do servigo prestado.

Os autores encontraram ainda que os profissionaisallde tendem a estar mais
motivados quanto mais percebem boas condi¢beso@ho. Contudo, avaliam seu desempenho
no trabalho como pouco util para atingir seus Elel justica no trabalho. Isto pode ocorrer
também devido a percepcdo de apadrinhamentos cpslitija referido anteriormente na
caracterizacdo dos profissionais, em que algumssope séo indicadas para trabalhar no setor
publico por afiliacdo politica.

Campos (1997) sugere, como medida paliativa paeeaalpositivamente a subjetividade
desses trabalhadores (diminuicdo de conflitos, atonde envolvimento com o programa,
sentimentos de valorizacdo profissional), a cong@ioade salarios fixos com outras variaveis de
pagamento, tal como gratificacdo pelo alcance dasn®eis (2003), no entanto, consegue ser
mais fecundo ao propor que os salarios dos profiags fossem adequados ao indice de
desenvolvimento humano — IDH da localidade em due, germitindo que estes trabalhadores

se sentissem recompensados financeiramente pelassiagddes que deverdo enfrentar no
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cotidiano do trabalho em PSF. Estas possibilidadée devem, contudo, minimizar a
responsabilidade dos gestores na administracaa dssttégia requerendo para eles a provisdo
de condi¢bes de trabalho minimamente dignas pagaaglacdes de salde consigam atingir seu
fim.

Este eixo tematico norteia a discussdo da classatita Gestdo do PSFrefletidas em
grande parte pelos aspetos negativos percebidas gebfissionais no trabalho em PSF,
principalmente no que se refere as precérias cdeslige trabalho, ao desorganizado sistema de
referéncia e as capacitagdes profissionais.

A falta de investimento nas condi¢cdes estruturaisaeeriais de trabalho no PSF, como
pode ser observada na caracterizacdo das Unidad8sidle da Familia, € incoerente com o
discurso oficial sobre as diretrizes do SUS. Bardasnayo e Alves Filho (2005) relatam que a
percepcédo dos profissionais de saude sobre salhoateflete a contradicdo no cenério do SUS
em gue na teoria existe “um arrojado conjunto decfpios tracados em sua concepgado e uma
ideologia de enaltecimento dos propésitos sociaigrabalho, enquanto vivencia uma pratica
marcada pelo baixo investimento de recursos” (.180

A percepcdo negativa da realidade concreta delli@lokestes profissionais sugere que
seus ideais de auto-expresséo e realizacdo pessnak concretizardo no seu ambiente laboral,
afetando significativamente a percepcéo de justigaal. Estes fatores podem contribuir para a
insatisfacdo dos profissionais do PSF com seullrabAlém disso, os autores também relataram
gue a manutencédo dos alvos de auto-expressdazagéal pessoal elevados nestes profissionais
€ importante para acreditar que é possivel obsicaino trabalho; o que consequiientemente
aumentaria a satisfacdo destes trabalhadores, gm@aplicar, pelo menos em parte, a satisfacéo
de alguns profissionais de salde apesar das ath@esi enfrentadas no seu cotidiano de
trabalho. Para tanto, € indispensavel que a gedtfmde a problemética das condicbes de

trabalho, compatibilizando-as com a responsabiédadgida.
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E este paradoxo entre, por um lado, os ideais sgpsenos principios do SUS, e por outro
a realidade atual de abandono e sucateamento @agsepublicos de saude, que rege as crencas
dos profissionais que trabalham neste setor adcatisfagdo/ insatisfagdo com o trabalho em
PSF. Estas crencas sao direcionadas, consequetgepaa 0s gestores de saude, que sao vistos
pela equipe do PSF entrevistada como provedoresiaie condicbes de trabalho; sendo, desta
forma, suas percepcOes acerca dos gestores basemdaspectos operacionais deste trabalho.
Desta forma, pode-se concluir que as variagcbeva@edo dos profissionais sobre os gestores
de saude estdo fortemente relacionadas as condiedesbalho que estes oferecem a equipe do
PSF.

A analise das entrevistas mostrou que uma grande ps profissionais avaliou
negativamente os gestores e aqueles que os awalEsitivamente basearam-se nas promessas
de melhoria das condi¢cbes de trabalho, como pampboe a construcdo e o equipamento de
Unidades de Saude da Familia (USF). Esta avalipggdominantemente negativa dos gestores
esta relacionada principalmente a fatores estiigturateriais e organizacionais das Unidades de
Saude da Familia. A inadequacéo da infra-estrutsieafdas USF e a falta de abastecimento das
USF com materiais e insumos basicos (luvas, s@medios) sdo queixas que emergiram
freqientemente nas entrevistas dos profissionaiseqlape do PSF.. Diversas pesquisas
(Dimenstein & Santos, 2005; Rocha & Trad, 2005;eRiy Pires & Blank, 2004; TCU, 2002) ja
apontaram resultados semelhantes retratando da#éelprecaria da atencéo basica de saude no
Brasil.

Outro aspecto bastante relatado pelos profissidoas caréncia de oferta de servigo de
saude na atencao bésica fazendo com que o PSEoatweUnidade Bésica de saude ja que nédo
existe outra opcao de atendimento e a populacademaaondi¢cdes financeiras de buscar um
servico particular (Dimenstein & Santos, 2005). pésquisa de Trad, Bastos, Nunes e Santana

(2002) os profissionais também alertaram paramdatatuarem em areas descobertas nas quais
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havia um déficit na oferta de servigcos destinadsat@e. Assim, o PSF atua ndo como um posto
de apoio no qual as atividades preventivas e primmais SA0 seus principais objetivos, mas
como uma unidade basica de salde com atendimesttorpmantemente curativo.

A insuficiéncia de recursos humanos com perfil 8& Bbrigou os gestores a contratarem
profissionais que necessitavam ser capacitadognadahar no PSF. Entretanto, os profissionais
relataram que nem todos os componentes da equgrarti qualquer tipo de capacitacdo, nem
mesmo o curso introdutério do PSF. Em consonarana €ste resultado, autores (Trad, Bastos,
Nunes & Santana, 2002; Nemes Filho, 2001) relatam os profissionais consideram que
poderiam atuar melhor no PSF se houvesse um poooess eficaz na capacitacdo da equipe,
alertando sobre a dificuldade dos Polos de Capgdictem manter as atividades de educacédo
continuada no ritmo programado.

A precarizacdo do vinculo contratual de trabalhseokada através da flexibilizacdo das
formas de contratacdo das equipes foi apontadaipaimente pelos ACS como uma das
principais causas de insatisfacdo dos profissiar@is o trabalho em PSF, sendo confirmada por
estudos anteriores na area (Ribeiro, Pires & Blaak4; TCU, 2002).

Por fim, o sistema de referéncia e contra-referétaidbém € citado pelos profissionais
entrevistados como outro entrave de responsabdidadgestdo do PSF, tal como apontado em
diversos trabalhos (Rocha & Trad, 2005; Trad, BasMunes & Santana, 2002; TCU, 2002,
Souza & Carvalho, 2003). A massiva implantacdo & R partir de 1998 nos municipios
brasileiros visou ampliar a cobertura para arrecad@ntivos financeiros para o setor da saude
sem garantir uma estrutura adequada para os nieeisnédia e alta complexidade. Isto
problematizou a integracdo do PSF ao restantestensa de saude.

Estes fatores sugerem que o PSF foi comercialisgs$de o inicio da sua criacdo. O
modo como o0s incentivos para sua implementacdomfodistribuidos fez com que os

administradores interessados na verba federal mgdsem diversas ESF nos municipios sem
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qualquer preocupagdo com a adequacado das estrfigicas, com a qualidade do servigo, com
os profissionais recrutados e com a disponibiliaagd materiais e insumos béasicos essenciais
para o trabalho em saude. Observa-se que a potiicapadrinhamento também pode ser
responsavel pelo recrutamento de profissionais eriii de PSF, fator apontado por diversos
autores como principal no critico do programa (8aheMarino & Ramos, 2005; Ribeiro, Pires
& Blank, 2004; Campos & Beliséario, 2001; Nemes &jIB001).

A terceira categoriaConcepcdo do PSF atribuida a comunidade pela ESfete a
percepcdo dos profissionais da ESF acerca das sii@&rcognitiva e relacional dos usuarios
deste servico. A dimensao cognitiva reflete a per@e dos profissionais da ESF acerca da
compreensao que a comunidade tem sobre o PSF.

Os profissionais entrevistados demonstraram tesaténcia da dificuldade da populacéo
em entender as regras de funcionamento do PSFoehemm que as oficinas realizadas no
momento da implantagcdo do programa nado foram sufies para sensibilizar e informar as
pessoas sobre esta nova estratégia de atencadea Eates dados estdo em consonancia com a
pesquisa de Trad, Bastos, Santana e Nunes (2@8pndtrando que os usuarios freqlientemente
ndo sabem o que é PSF. Segundo os autores, opadaér dificuldade em visualizar o PSF ou
identificar sua logica de funcionamento. Assim, 8FPfoi ancorado na compreensdo da
comunidade como um “posto de saude”, tendo comsegfirféncia uma maneira distorcida de sua
utilizacao.

Esta dificuldade em compreender a proposta do B&@Rpromete a aceitacdo da
populacdo que requer da equipe atendimento cuyatdmvalorizando o trabalho educativo pois
este tira os profissionais da USF minimizando opemestinado ao trabalho clinico. Pesquisas
(Dimenstein & Santos, 2005; Trad, Bastos, Santamdu&es; 2002) apontam que a presenca do
PSF nao supre a demanda dos usuarios que requenemaior niumero de consultas e de

profissionais para o atendimento, além de remésimsames laboratoriais. Ressalta-se, portanto,
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gue os usuéarios e profissionais utilizam perspastdiferentes na avaliacdo do servico de saude,
onde os primeiros enfatizam a légica da necessjdedguanto os ultimos destacam a do
atendimento pautado nos ideais preventivos e priomais do PSF.

Este conflito de interesses entre profissionaisusearios levou a resisténcia de
determinados grupos populares que ndo aceitaranopogta, reagindo de forma negativa as
estratégias de educacao preventiva desenvolvidas pefissionais da ESF. Essa resisténcia é,
na maioria das vezes, resultante de uma realidail® sle extrema precariedade que encontra no
PSF U(nica alternativa de acesso aos servicos dedatdasica a saude (Dimenstein & Santos,
2005; Senna, 2002).

Apesar da pouca compreensédo do programa e dald#de de aceitacdo da populagéo no
inicio da implementacdo do PSF, os profissiond&am a existéncia de um vinculo muito forte
entre eles e os usudrios, caracterizado pelo persada confianca/cobranca — expressao da
dimenséo relacional. Por serem vistos como medigdemtre os profissionais de saude da equipe
do PSF e a comunidade atendida, os agentes conmglit#e saude (ACS) relataram que
freqientemente séo vetores de desabafo da populs€ddo a categoria mais atingida pela
cobranca dos usuarios mediante suas insatisfagiasocservico. Em contrapartida, relatam
também a satisfagdo com a expressiva confiancardarcdade em contar-lhes fatos de sua vida
particular e em pedir-lhes orientacdes relacionadasio a situacdes de enfermidade. Resultados
semelhantes também foram encontrados por Ferraate 2005) ao analisarem o cotidiano de
trabalho do agente comunitario de saude no PSF.

Neste sentido, Chiesa e Verissimo (2003) argumeigiagnpara criar um ambiente de
confianca, a énfase das acdes dos profissiondisS&adeve dirigir-se a construcdo do dialogo
com o cuidado de utilizar linguagem acessivel eacl® dialogo pode ajudar o trabalhador a
conhecer e entender a realidade do usuario, séa gissmundo, sendo este um passo importante

para estabelecer uma relagcédo de confiancga.
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Schimith e Lima (2004) advogam que acolhimento rcwd sdo caracteristicas que
dependem da producédo de trabalho em saude. O raeoltu possibilita regular o acesso por
meio da oferta de acdes e servicos mais adequamtsipuindo para a satisfacéo do usuério. Ele
resulta das relacdes no processo de atendimeqte ocorre apos ultrapassada a etapa do acesso
aos servicos. Nesse encontro entre profissionaisudrios, d4d-se uma negociacao visando a
identificacdo de suas necessidades, no intuiteedenyolver um vinculo objetivando estimular a
autonomia quanto a sua saude.

Segundo Campos (1997), o vinculo com os usuaricedaco de saude amplia a eficacia
das acbes de saude e favorece a participacdo doiauslurante a prestacdo do servico. Esse
espaco deve ser utilizado para a construcédo deasuggitbnomos no que se refere aos cuidados
com sua saude. O autor alerta que a constituicAdrdollo depende de movimentos tanto dos
usuarios quanto da equipe: do lado do pacientegs@mconstituir-se-a vinculo quando ele
acreditar que a equipe pode contribuir, de algurdanpara a defesa da sua saude; do lado dos
profissionais, a base do vinculo é o compromisso acalude daqueles que a procuram ou Sao
por ela procurados.

No caso do PSF, a condi¢cdo béasica para a constdac@inculo estd na capacidade das
equipes se responsabilizarem pela saude integrabdpinto de pessoas que vivem em uma
micro-regiao; ou seja, pela capacidade das equipese encarregarem de todos 0s casos que
exigem um atendimento especial seja em razao dede®u de outros fatores que aumentem a
vulnerabilidade das pessoas (idade, gestacao, eisiogas, dificuldades existenciais, sociais,
entre outros).

Todavia, Schimith e Lima (2004) alertam ainda qudrnzulo deve ser extensivo a toda
equipe de saude, pois somente dessa maneira évgboatinder de fato as demandas e

necessidades dos sujeitos reais do trabalho eme.s&@dim, € necessario que o projeto de
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acolhimento e producéo de vinculo seja um projettoda equipe, a fim de que se concretize no
processo de construcéo do trabalho.

Franco, Bueno e Merhy (1999) consideram o vincahao:

“(...) a diretriz que, acoplada ao acolhimento, @paz de garantir o real
reordenamento do processo de trabalho na UnidadSadele, resolvendo,
definitivamente, a divisdo do trabalho compartiradat e saindo da ldgica
agenda/consulta para uma outra da responsabilizatgiouma equipe
multiprofissional, com o resultado do trabalho eadide” (Franco, Bueno e
Merhy, 1999, p. 352).

Acolhimento e vinculo retratam os pressupostoscbasila implementacdo da Politica
Nacional de Humanizacdo da Atencédo e da GestaoUu®) & qual implementou na rede de
atencdo basica ac¢0fes, tais como: a) elaboracdmptos de saude individuais e coletivos para
0S usuarios e sua rede social, considerando dgaslintersetoriais e as necessidades de saude;
b) incentivo as praticas promocionais de saudg;fermas de acolhimento e inclusdo do usuario
gue promovam a otimizacdo dos servi¢cos — fim das, fhierarquizacdo de riscos e acesso aos
demais niveis de complexidade do sistema de saigdardo aumentar a satisfagcdo dos usuarios
com estes servigos.

Uma pesquisa com 0s usuarios do servi¢co de atdrdsica a saude de Natal, Rio Grande
do Norte (Dimenstein & Santos, 2005) revelou quexaectativas em relagdo ao atendimento se
referem basicamente a dois aspectos: o bom acaitoreeo bom atendimento. O primeiro diz
respeito a realizacdo de uma pratica humanizadagOndo relaciona-se com 0s aspectos técnico
e institucional. As autoras ressaltam, que apesahavyer no discurso das entrevistadas uma
énfase na humanizacdo como principal fator no imtamento profissional-paciente; as usuarias
consideram que o0s aspectos relatados sdo compbre®nd representam o desejo de um

atendimento que articule resolutividade com qudkdaEm relacdo a percepcdo do

comprometimento dos profissionais com o trabalhelataram ainda que a questdo da
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humanizacdo no atendimento dos profissionais tea@rnincidéncia no discurso das usuarias
entrevistadas. As autoras concluem entdo que: ajothimento esta vinculado a questdo da
resolutividade na medida em que aumenta a confianaratamento ofertado; e b) as
perspectivas das usuarias em relacdo aos cuidadosagde articulam trés aspectos: acesso
amplo e de qualidade, resolutividade e uma pratichssional humanizada.

Franco e Magalhdes Junior (2003) reforcam este apst#o ao afirmarem que a
resolutividade na rede béasica esta ligada ao medostrumental e conhecimento técnico dos
profissionais, em conjunto com a a¢éo acolhedorajreculo que se estabelece com o usuario, ao
significado que se da na relacao profissional-usugue surge de sujeitos atuantes no campo da
saude.

Todavia, os profissionais entrevistados apontamooenttrave no trabalho em PSF: a
necessidade de articulagdo entre a salde e owtoes da sociedade. As a¢bes de saude
isoladas ndo conseguem resolver 0s problemas a®itaois, em muitos casos, eles sao
derivados de situacdes sécio-econdmicas e cultdesifavoraveis, havendo, portanto, caréncia
em outros setores, tais como o nivel educacionglogalacdo para compreender as orientacdes
de saude e a presenca de um sistema de Saneandsito Baquela localidade. Essa tematica
compreende a quarta e Ultima categoria refereal@sae tematica Concepcéo de Saude, e aborda
a urgéncia pelintersetorialidade das a¢des de salde

A idéia de que a doenca era unicamente determipat#avia biolégica e hereditaria
compde um dos axiomas do paradigma flexnerianoté@dnopolus, 1998). Contudo, evidéncias
cientificas apontam que ha uma multideterminacd@rooesso saude-doenca, este passa a ser
concebido como resultante da inter-relacdo cauded es fatores sociais, econdmicos e culturais
(Alves, 2005). Cohen, Cynamon, Kligerman e Assumap(Z04) estdo de acordo com este
pensamento afirmando que a saude esta relaciomadab anodo de viver das pessoas e suas

interacbes com o meio ambiente. Diversos autoredo(iilho, 2002; Volich, 2000; Dejours,
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1997) assumem ainda a possibilidade de varidvemolpgicas serem determinantes neste
processo, contribuindo para agravar ou amenizaiadrg sintomatologico.

As relacdes existentes entre 0s contextos sodaltjrais, ambientais, econdémicos e a
saude sao particularmente complexas, se apresendtnrayés do crescente aumento de doencas
cronicas ndo contagiosas, do aparecimento de nie@scas sexualmente transmissiveis, da
permanéncia de doencas infecto-parasitarias devid@ia de infra-estrutura urbana basica, e do
crescimento da violéncia urbana devido ao uso dgadre a outros fatores comportamentais,
como o stress da vida cotidiana. Entretanto, os diversos modeles interpretacdo das
informagfes disponiveis permitem compreender quesegndmenos fazem interagir varios
niveis de andlise variando do macro ao microssocial

Segundo Contandriopoulos (1998), o estado de saidafluenciado de maneira
inequivoca pelas caracteristicas contextuais comstatus social, o nivel de educacado, a
ocupacao, a riqueza do ambiente durante a infan@aporte social, entre outros, existindo um
gradiente entre a posicao ocupada em funcéo dedteadores e a saude. Dados publicados pelo
Ministério da Saude (2002) indicam que a populagéana no Brasil chega a 80% da populacéo
total, sendo que 50% vivem em &reas de favela;tapoainda que 80% dos mais ricos possuem
saneamento basico enquanto 32% dos 40% mais po@cettm esse beneficio. Estes dados
refletem a realidade brasileira no tocante a piedade habitacional, a deterioracdo da qualidade
de vida e ao impacto que ambientes insalubres t@nsadide das pessoas comprovando a
necessidade de aumentar a eficacia e eficiéncipalédgas publicas envolvidas com a questédo
da saude.

Apesar dos esforgos da sociedade em redemocratjzais que culminaram por alcangar
grandes avancos em 1988, principalmente com aralgdm da Constituicdo que definiu a saude
como direito humano basico e com a criacdo do Su#Spgssui em seu arcabouco principios de

Promocéo de Saude, tais como universalidade, alidgde e equidade, resultando na melhoria
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da qualidade de vida da populacdo; uma analiseaaade do pais demonstra que o Brasil
ainda se apresenta muito dividido por setores feaados em suas acdes, desvinculando o
social do econémico.

Na medida em que a saude e o tratamento das dofengen reconhecidos como direitos,
reconhece-se a responsabilidade do Estado em tonsadecisdo em implantar e fazer funcionar
dispositivos equitaveis e eficientes da distriboig@& recursos em funcdo do bem coletivo. Neste
sentido, o Governo Federal buscou elaborar estagtégpazes de operacionalizar esta interacéo
por intermédio da elaboracéo de politicas pubkzagliaveis, que exigem a acao intersetorial e de
uma nova institucionalidade social, se materialiaatravés de propostas como o Programa
Saude da Familia que tem em sua ldgica centrale@osccomo territorializac&o, vinculacao,
responsabilizacdo e resolutividade com um olhagnal sobre o ambiente em suas dimensdes
fisicas, socioculturais e biopsicossociais, nassgestao inseridos os individuos e suas familias.

No entanto, a intersetorialidade ainda se apresemi® um nd nesta estratégia de atencao
a saude. Ao analisarem o PSF, Souza e Carvalh8)2fitmam que a melhoria na prestacéo de
servicos desta estratégia passa ndo sO pela cagaoizdas acdes do programa, mas pela
articulacdo intersetorial entre as diversas ingdnenvolvidas no processo de promocao da
saude e bem-estar.

Uma constante na fala dos profissionais foi a reédade desta articulagédo para otimizar o
trabalho da equipe do PSF, principalmente nos eetde educacdo e saneamento basico. As
estratégias adotadas pela ESF, principalmente eagdlo em saude, necessitam de respaldo
destes setores para que atinjam seu fim. Um oomtombordado foi o trabalho conjunto entre o
PSF com outras instancias, tal como o servigo titecde lixo, contribuindo para minimizar a
exposicao da populacéo atendida a este foco deamen

N&o obstante, Cohen, Cynamon, Kligerman e Assumg2864) orientam que, para

enfrentar o desafio da consolidacdo da intervesp®oe os fatores determinantes da saude, é
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necessario articular as politicas publicas de hehit, de salde, de ambiente e de infra-estrutura
formando aliangas intersetoriais em uma visao ticdisintegradora e multidisciplinar.

A observacdo das condi¢cdes de trabalho e funciomam#as Unidades de saude da
Familia foi de extrema importancia na identificaciofatores que comprometiam a otimizacao
desta nova estratégia de atencdo a saude, paasithilia verificacdo das informacdes fornecidas
pelos profissionais das equipes do PSF, além dersituir como instrumento de compreenséo

das realidades sanitarias das localidades em tpge@SF estavam implantadas.

6.2 Analise do perfil e crencas dos usuarios e néisuarios do PSF

Deve-se lembrar que como a amostra foi distribp@aguota houve um esforco por parte
da pesquisadora para tentar igualar o nimero ddseres ao dos homens. Ainda assim,
observou-se que na amostra ha uma leve predomén@iecimulheres, resultado encontrado
também por Dimenstein e Santos (2005) ao avali@esatisfacdo dos usuarios em relacdo aos
servicos de atengdo basica a saude, podendo staggoiuma maior preocupacao da mulher com
sua saude quanto reforcar o papel culturalmenterrdatado a mulher de responsavel pela
manutencao, recuperacdo e preservacio da satdmitia.fE importante alertar também que as
mulheres sdo mais facilmente encontradas em caspanmdos em que a pesquisa foi realizada
(matutino e vespertino) do que os homens.

A partir da analise das crencas em relacdo ao REfelge-se que esta estratégia de
atencdo a saude ainda ndo foi assimilada pela g@ml Tanto os usuarios quanto os nao-
usuarios ancoram sua compreensdo no modelo as@stenrativo dos postos de saulde,
confirmado o que foi encontrado no estudo de TBadtos, Santana e Nunes (2002). Ha uma
dificuldade em visualizar o PSF ou identificar $dgica de funcionamento, o que impulsiona a
nao utilizacdo do programa por quem ndo adoecee acdrdo com as justificativas dos nao-

usuarios. Este desconhecimento ou desinformacae sl’SF faz com que, na maioria das
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vezes, estas pessoas ndo saibam identificar odidieseou as barreiras desta estratégia de
atencdo a saude e, consequentemente, relatemtgusersco ndo tem influéncia na sua vida.

Esta dificuldade foi percebida nos usuarios quézamh o PSF prioritariamente para
consultas clinicas, devido a algum problema de esaidpara buscar medicacdo. A utilizacao
inadequada do PSF pode ser reflexo da falta de re@mgéio da populacdo sobre o PSF, o que
também foi constatado neste estudo. Esta faltahpreensao foi provocada por um sistema de
saude que colocou as Unidades de Saude da Faoriia substitutas das Unidades Basicas de
Saude, sem atentar para as especificidades deseadgo. Isto comprometeu a visualizagédo
adequada do sistema sanitario municipal.

Uma das caracteristicas basicas do PSF é requarepmportamento pro-ativo de seus
usuarios, no sentido de incentivar a busca da &k grevenir doencas e promover a saude. Isto
exige que este novo perfil seja estimulado, atraaésxplicitacdo dos ideais do programa para a
populagédo. Contudo, os resultados demonstraramagueficinas realizadas, até o momento,
foram insuficientes para que a populagdo compresede proposta do PSF.

Todavia, ao analisar as crencas dos usuarios;seajae eles conseguiram perceber uma
diferenciacdo no atendimento realizado pelos wioigis da equipe do PSF. Mesmo que de
forma fragmentada, relataram que as equipes prastatipo de assisténcia diferente do padréo
oferecido pelo sistema oficial de salde. Esta eliiga no atendimento se da, na verdade, na
medida em que os profissionais do PSF estdo imsemé comunidade e perfazem acdes
destinadas a promocgdo e prevencdo da saude, rizdelda principalmente nas visitas
domiciliares, nas palestras e na formacéo de gmoqmesamaticos. Estes achados estédo de acordo
com outras pesquisas (Souza & Carvalho, 2003; R683; Trad, Bastos, Santana e Nunes,
2002).

Os usuarios apontaram para um atendimento humanibadeado no acolhimento e na

construcdo de um vinculo entre os profissionaisceraunidade. Para alguns autores (Franco,
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Bueno & Merhy, 1999; Campos, 1997) este vinculo camsuario amplia a eficacia das acdes de
saude e favorece a sua participacdo durante a gaestep servico. De acordo com Souza e
Carvalho (2003), esta aproximacao das equipestate sam a comunidade é fundamental para a
congruéncia das acdes de intervencdo com a neagssida demanda, otimizando seus
resultados. Isto sé € possivel a partir do momentoque o profissional reconhece o usuério
como sujeito portador de um saber sobre o progasde-doenca. O profissional precisa admitir
gue o usuario é capaz de estabelecer uma intefloadialégica com o servico de salde e de
desenvolver uma andlise critica sobre a realidasi@bee 0 aperfeicoamento das estratégias de
luta e enfrentamento. Alves (2005) advoga que atrizacdo do saber do usuario aumenta a
satisfacdo com o atendimento recebido.

E importante destacar que as mulheres ndo-usupeiseberam o PSF como uma
estratégia destinada ao cuidado da salude dos pauasdo relataram que o maior beneficio
deste programa é atender a comunidade carentenBiane e Traverso-Yépez (2005) afirmam
gue um dos maiores problemas no contexto brasiBrsaldde é a tendéncia a ver a saude
publica como uma prética destinada a populacamtsareomo se nao fosse merecedora de coisa
melhor. A classe média brasileira optou por pagaplanos de saude privados, deixando a
populagdo mais pobre o atendimento publico. Isterehcia nossa populacdo da cubana, da
canadense e da européia que utilizam em massavigseublicos de saude. Pode-se perguntar
Se a causa desse uso intensivo, nessas difereitigss, reside no fato do servigo ser bom ou se
0 servico € bom porque é utilizado em massa pedalagdo.

Apesar de alguns aspectos do PSF contribuiremaparelhoria da assisténcia a saude da
populagdo, os usuarios relataram alguns entravesianaperacionalizacdo: 1) a quantidade de
profissionais que compdem a ESF; 2) o agendamegaaonsultas no PSF; e 3) a demora no

encaminhamento para o especialista.
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A presenca de uma equipe minima nas Unidades dieSkiFamilia ndo € suficiente
para atender a demanda da populacdo assistida. Genaonente o PSF esta implementado em
areas periféricas, onde as familias ficam a mam@srservicos de salude, a demanda espontanea
tende a ser alta. Esta precariedade de servicatededo basica faz com que as pessoas utilizem
o PSF como um posto de saude, ja que ele conastiinica referéncia de atencédo a saude que a
populacdo possui na comunidade. Logo, em virtudeedkzarem outras atividades, além dos
atendimentos clinicos, os profissionais da ESF a@seguem assistir a grande quantidade de
atendimentos requeridos pela populacao.

O agendamento das consultas reflete esta carépeiaservicos da rede de atencao
primaria, na medida em que obriga os usuarios adacale madrugada para marcar um
atendimento com os profissionais da equipe do PSHianutencdo das filas em horéarios
desumanos, para a garantia de acesso ao atendir@enb@m foi relatado por Schimith e Lima
(2004). Resultados semelhantes foram encontradosDpoenstein e Santos (2005) que
avaliaram a satisfacdo das usuarias do servicteded basica em Natal, Rio Grande do Norte.
De maneira geral, as usuarias perceberam negatit@meorganizacdo do servico, no que se
refere & marcacdo de consultas/nimero de fichg®rdigeis, a fila de espera, ao horéario de
funcionamento e ao nimero de profissionais/dematetdre outros aspectos.

A demora no encaminhamento para o especialista &moa fragilidade do sistema de
referéncia e contra-referéncia, que constitui dlproatica da integracdo do PSF com o restante
do sistema de saude. Essa questéo foi apontadgepaor (2002) como o principal desafio desta
estratégia. O PSF reivindica a melhoria do sistdenaeferéncia municipal para outros graus de
complexidade de saude, pois supde sistemas dé€nef@re contra-referéncia funcionais e de
gualidade para a integralidade dos atendimentastu@o, a sobrecarga da Central de Marcacéo
de Consultas para o médico especialista em Jo&@m@€ésuma constante, fazendo com que o

sistema de referéncia e contra-referéncia funcidee modo informal. Muitas vezes, o0s



148

profissionais tém que se valer de contatos pessoaisos membros das equipes de referéncia,
ligados a setores de média e alta complexidade utucipio, para conseguirem atendimentos
para 0s casos mais graves. Este expediente uskoppefissionais, de se valerem de contatos
pessoais para solucionar problemas instituciomaisguténtico “jeitinho brasileiro”, também foi
relatado na pesquisa de avaliacdo do PSF na Bidaid, Bastos, Santana & Nunes, 2002).

De maneira geral, observa-se uma similaridade reas;as dos usuarios e ndo-usuarios,
ao identificarem, como aspectos positivos do PSkedicacdo gratuita e a insercdo deste servico
de saude na propria comunidade em local proximsudes residéncias. A concordancia entre
usuarios e nao-usuarios também foi verificada adiamem negativamente o PSF quanto aos
mesmos aspectos: a pequena quantidade de proéissicesultando em poucos atendimentos; e o
agendamento das consultas, quase sempre em hal@sfasoraveis e inconvenientes.

Os dados sugerem ainda que as mulheres que poasgmenda inferior utilizam o PSF
por ndo terem condi¢cdes financeiras de optar pto @ervico, enquanto as mulheres que tém
uma renda média mais alta preferem usar servigtisylares de saude, retratando, desta forma,
a falta de credibilidade da populacgéo frente aersia publico de salde.

E neste cenario que surge uma nova proposta datipggdo da atencdo basica a salde,
através das cooperativas de meédicos que constitaempoliclinicas de saude. Estes
estabelecimentos, com demanda crescente em JosmaPpessuem uma grande quantidade de
profissionais de saude com especialidades distintamidos numa mesma instituicdo. Além
disso, dispdem de eficientes servicos laboratorieabrando baixos valores nas consultas e
exames, sem necessidade de encaminhamentos, wWaodstise como servigcos resolutivos de
saude. Esta opcdo parece ter sido bem aceita peldweres ndo-usuarias do PSF, sendo
interessante a realizacdo de novos estudos pafficareas vantagens e desvantagens deste

servigo, em comparagado com os sistemas tradicideaagencdo a saude.
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A pesquisa sugere que o perfil dos usuarios desta estratégia de atencdo a saude é o
de mulheres, com baixo nivel de escolarizacdo epqasuem renda baixa, ndo tendo condicdes
financeiras de pagar um servico de salde partichldm de serem responsaveis pela salude de
suas familias, estas mulheres dispdem de uma rexibilidade em seus horarios do que os

homens para enfrentarem as adversidades que permeiaesso aos servi¢os do PSF.



Consideracoes Finais
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Gostaria de retomar os objetivos especificos dajyes e assinalar alguns pontos
importantes que foram identificados na avalia¢c@ mofissionais da equipe de saude da familia
e dos usuarios e ndo-usuarios deste servico adefe&F no municipio de Jodo Pessoa.

Os usudarios avaliam positivamente o PSF no quesfegerao bom atendimento dos
profissionais da equipe de saude (atendimento huzado) e ao atendimento diferente que
aborda o aspecto preventivo e de promoc¢do da salél®, da proximidade de casa e da
distribuicdo de remédios gratuitamente. Em conttaj@g a pequena quantidade de profissionais
(uma Unica equipe) que como consequUéncia se reffetpoucos atendimentos, o agendamento
das consultas (ter que acordar de madrugada pasatigao atendimento) e a demora no
encaminhamento para o médico especialista devitksarganizacdo da Central de Marcacéo de
Consultas se constituem como aspectos negativagatiacdo dos usuarios acerca do PSF.

Os profissionais da equipe de saude da familibaavaegativamente o PSF no tocante as
condi¢bes de trabalho fornecidas pelos gestoreslefioitario sistema de referéncia e contra-
referéncia, a falta e/ou insuficiéncia de capad#ag a sobrecarga de trabalho, aos precarios
vinculos empregaticios e a falta de compreensdmpalacdo sobre o programa. Ndo obstante,
avaliam positivamente o PSF principalmente no queetere ao aumento do vinculo com a
populagdo e ao trabalho pautado em ideais de igdelé justica, operacionalizado por uma
equipe multiprofissional através de estratégiasatalho preventivas e promocionais.

Pode-se concluir que ha uma similaridade nas csathestes atores ao identificarem como
aspectos positivos do PSF o atendimento difereadad equipes de saude da familia, baseado
principalmente no vinculo criado entre profissiensliario transformando-o em um atendimento
mais humanizado e nos aspectos preventivos e pronagg da atencdo a saude. A concordancia
entre usudrios e profissionais também foi verifecad avaliarem negativamente o PSF nas
mesmas dimensodes, apesar de focalizarem aspefdgoentbs do mesmo fendmeno: a pequena

guantidade de profissionais relatada pelos usuaop® responsavel por poucos atendimentos €
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compreendida pelos profissionais como sobrecargaatbalho devido a grande demanda e a
diversidade de atendimentos (curativo, preventigducativo); assim como a demora no
encaminhamento para o médico especialista aponpailas usudarios é assinalada pelos
profissionais de saude como deficiéncia do sistden@feréncia e contra-referéncia.

Observou-se também que, a falta de compreenspopiéacdo sobre o PSF percebida na
pesquisa com 0S usuarios e nao-usuarios desteapradgioi confirmada pelos profissionais de
saude no seu cotidiano de trabalho no PSF. Estad@lcompreenséo da populacdo, assim como
a sobrecarga de trabalho das ESF, sdo na verdégerde um sistema de saude que colocou as
Unidades de Saude da Familia como substitutas nigades Basicas de Salude; sem atentar para
a especificidade de cada servico.

As categorias tematicas que emergiram a parteinddise das crencas dos profissionais
que trabalham na equipe multiprofissional do PS&masizam a complexificagdo da atencdo a
saude no contexto desta nova estratégia de atwsmg@dvendo trés camadas da sociedade: os
trabalhadores da salude, os gestores e a populaga@viau deste servigo. Fica evidente uma
interdependéncia entre o investimento dos gestbeesalde do municipio e a otimiza¢do das
atividades da Equipe de Saude da Familia (ESF), dmmo a satisfacdo e motivacdo destes
profissionais com seu trabalho, tendo como conseigi&uma melhoria no atendimento aos
usuarios dos servicos de atencao basica a saude.

A observacédo da realidade sanitaria das USF amwoabo discurso dos profissionais de
saude das ESF que vém como uma das principaigides do PSF as condi¢des de trabalho,
tanto materiais quanto estruturais, que ndo conmdizem as necessidades da populacdo —
guantidades insuficientes de insumos béasicos ecangiks, materiais e equipamentos obsoletos,
guebrados e/ou inexistentes nas unidades alémsti#agdes fisicas inadequadas; nem com os

ideais do SUS comprometendo tanto a qualidade d#st&scia como a motivacdo dos

profissionais de saude.
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Observa-se desta forma que os dados da pesquisgbaam a hipdtese de que a
avaliacdo dos profissionais da ESF é resultado, peinos em parte, das condi¢des de trabalho
(situacao fisica, estrutural e organizacional d&$)J condi¢cdes estas fornecidas pelos gestores
de saude municipais. Além disso, os dados tambénederam a informacdo ndo prevista na
hipétese de que o vinculo da ESF com a comunidat®dm é um elemento importante na
avaliacdo destes profissionais sobre o PSF. Podmseluir também que a avaliagdo dos
usuarios do PSF é conseqiéncia tanto dos aspegtszacionais e estruturais das USF quanto
do vinculo estabelecido com os profissionais dds ES

Um outro ponto importante que deve ser ressaltadaefere ao modo como o0 novo
modelo de saude foi implementado, de maneira pestraturada e substituindo o atendimento
curativo pela prevencéo via PSF. Ressalta-se nesteento a importancia da existéncia destes
dois modelos de atencdo a saude de forma complemeatsistema de saude publico, pois
abordam de formas diferentes aspectos especificogratesso saude-doenca, 0s quais tém
objetivos e clientela diferenciados.

No que se refere a atencdo primaria, o modelo icigtat flexneriano rege a légica de
atendimento das Unidades Basicas de Saude (UBS)ymente chamadas de Postos de Saude.
Nas UBS, a assisténcia focaliza primordialmenteabititacdo e o tratamento dos individuos
enfermos através de uma medicina curativa. Ja @lmgufomocional SUS, representado neste
estudo pelas Unidades de Saude da Familia (US§Qalmnfatizar a prevencédo e a promocédo da
saude dos individuos que estdo saudaveis, mas \@wversituacdo de vulnerabilidades (social,
cultural e econdémica). As UFS conseguem isso araaeinformacdo e da interacdo com os
individuos de uma dada localidade, trabalhandatér ga educagéo em saude.

Na verdade, estes dois modelos podem coexistimitit@ dos servicos de saude, pois
também existe prevencdo e promog¢do nas UnidadegaBase Saude, a exemplo do

planejamento familiar. Mas o que se deve ressaltarénfase dada aos aspectos curativista e
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preventivo/promocional, das acdes de cada um dedpgcificamente. Nenhum destes modelos
deve ser excluido dos demais niveis de complexidadsetor de salde. Somente através da
disponibilizacdo dos dois tipos de servicos, denfora contemplar satisfatoriamente tanto o
tratamento curativo quanto o preventivo, além decwdacdo apropriada com os sistemas de
saude municipais, € que a populacao ter4 acegscsssiema de salde mais resolutivo.

Contudo, cada modelo possui seu lugar e sua wdiddevendo estar adequado a sua
funcdo e reger seus espacos no sistema de salulfgicA do posto de saude deve reger
predominantemente as acdes dos profissionais stena das Unidades Basicas de Saude e dos
servigcos mais especializados. Enquanto isso, atag&o preventiva e promocional deve nortear,
preferencialmente, a assisténcia dos profissiogaes trabalham nas Unidades de Saude da
Familia. Isto requer uma ruptura do modelo hegeocadmo tocante aos profissionais, para a
adocao de novos principios no ambito desta novatégta de atencéo a saude, culminando em
um atendimento resolutivo e de qualidade para alpgf@io assistida.

Apesar de ter sido colocado como “tabua de salVag@dresposta absoluta” para 0s
problemas de saude da populacdo brasileira, o B8E mauto-suficiente, nem consegue resolver
sozinho, tal como preconizado na sua elaboracdwessidade de servigos primarios destinados
a saude publica. Ele deve prestar um tipo de éssist especifica, que € o da promogéo e
prevencdo da saude, além da vigilancia sanitaéia.déve tomar para si as demais competéncias
(assisténcia curativa e reabilitadora), que sa@sj@gonsabilidade do restante do sistema de saude
municipal.

Além desta questdo tedrico-metodologica, que perngeiimplementacdo politico-
administrativa mais eficaz do PSF, encontram-sélgnoas de adequacdo desproporcional do
modelo ao contexto sanitario brasileiro, limitarmoresultados do programa. Junte-se a isto a
proporcdo médico x usuario, incomparavelmente ndnague a do modelo original existente em

Cuba, Canada e outros paises.
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Tal como afirma Senna (2002), os gargalos na oper@zacao do PSF sao resultantes
de uma adaptacdo racionalizadora de um modelo (e ssom enfoque familiar, baseado em
experiéncias internacionais. Este modelo surgiuocarma alternativa mais barata, frente as
cobrancas das agéncias financiadoras, sobretudamnzoBMundial e o Fundo Monetario
Internacional — FMI. Por um lado, estas agénciagiax a melhoria dos indices sanitarios do
pais e, por outro lado, prescreviam uma diminud@gastos com a assisténcia a saude.

Esta racionalizacdo de gastos é visivel na poldesaide do Brasil, ao se comparar a
guantidade de pessoas e 0 numero de familias déendios paises onde esta estratégia obteve
éxito, com a realidade aqui implantada. Isto semsiderar que a desigualdade social entre o
Brasil e esses paises implicaria uma melhor disgdo proporcional entre as ESF e o niumero de
usuarios do sistema, 0 que levaria a uma menottigade de pessoas atendidas por equipe.

O sistema de saude cubano apéia-se, principalmemteédico da familia e nas equipes
das unidades de saude, que atendem a comunidade, &gorta de entrada para o sistema de
atencdo primaria a saude. Eisen (1996) ressaltanggeele pais, a atencdo primaria a saude esta
intimamente ligada a atencdo meédica especializadaiveis secundarios e terciarios do sistema
de saude, e relata que o médico da familia € regpehpor cuidar da saude de 120 familias, por
volta de 600 a 800 pessoas.

Baseado nas experiéncias de Cuba, o Brasil adotiérias de funcionamento
semelhantes para a composicao das Equipes de &adenilia (ESF). Contudo, ndo levou em
consideracdo a necessidade de adequacles, no gqudese a distribuicdo quantitativa de
profissionais de salude responsaveis pelo atendiméas pessoas. Este pode ser o fator
responsavel pelos resultados sanitarios muito agieSmelatados por outros paises que adotaram
esta estratégia.

A distinta realidade sanitaria entre o Brasil e an&l4, por exemplo, se apresenta

claramente na comparacédo de seus indices de degerardo humano (IDH) — o Brasil com
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IDH de 0,73 e o Canada com IDH igual a 0,94 (He@Hkinad4, 2001). O IDH pode ser utilizado

para compreender a saude da populacdo de uma bhetéantocalidade, pois ele é calculado a
partir da articulacdo de trés indicadores concredosducacdo, a longevidade e a repda
capita consistindo em medidas subjetivas de bem-edtiar qualidade de vida. Neste sentido, a
diferenca entre o IDH do Brasil e do Canadé podeegplicada pela diferenca no indice de
expectativa de vida da populacdo destes paiset €antermos de longevidade (saude) quanto
de outras taxas, tais como analfabetismo e maatddidhfantil, o Brasil ndo progrediu na mesma
proporcéo que o Canada.

De acordo com o Relatorio de Desenvolvimento Humeao2001 (PNUD, 2001),
encomendado pelo Programa das Nacbes Unidas pazesenvolvimento (PNUD), os
canadenses ocuparam, durante sete anos consecdévi94 a 2000, o primeiro lugar na saude
em geral, no nivel geral de educacgéo e no graatidagdo das pessoas comuns, em face de um
nivel de vida considerado decente. Nos Ultimos a®is, mesmo ndo ocupando mais o primeiro
lugar, o Canada continuou ocupando posi¢cdes daglesho nivel de salde da populagdo. Estes
resultados podem ser compreendidos a partir deamd@légse da organizacdo do sistema sanitario
desse pais.

O sistema de saude canadense € composto, prineip@inpor médicos de assisténcia
primaria (como os médicos de clinica geral), gpeegentam cerca de 51% de todos os médicos
ativos no Canada. Estes médicos constituem, gemédme contato inicial com o sistema de
assisténcia medica convencional, controlando o saces maioria dos especialistas, dos
profissionais afins, das admissfes hospitalaregseadalises de diagnosticos, além do acesso a
distribuicdo de medicamentos. De acordo com o 18estde Cuidados de Saude do Canada
(Health Canada, 2001), havia, em 2001, uma médial8B médicos clinicos gerais, 90
especialistas e 763 enfermeiras (0s) para cada 0 habitantes. Isto representa,

aproximadamente, um medico generalista para cadapB4soas e um enfermeiro para 131
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pessoas. Estas propor¢cdes tendem a se manter diasoatuais. Em Cuba, pais original do
sistema, essa propor¢cdo também é marcante, comedimapara 214 pessoas

No Brasil, segundo as recomendac¢Ges do MinistéicSdude (Ministério da Saude,
2004), as ESF devem ser responsaveis pelo cadastara acompanhamento de até 4.500
pessoas ou 1.200 familias. Isto é, cada equipspomeavel por um ndmero aproximadamente
oito vezes maior de pessoas que no Canada e agzd mais familias que em Cuba.

Entretanto, a realidade observada é ainda piocitale de Jodo Pessoa — e ndo parece
ser muito diferente nas outras cidades brasilellaseu porte — ha insuficiéncia de Unidades
Basicas de Saude. A grande demanda por sauderfagqum a populacdo busque as Unidades de
Saude da Familia, a fim de suprir suas necessididatendimento. Freqientemente, as equipes
do PSF tém que atender um namero maior que o practmpelo Ministério da Saude — neste
estudo uma ESF era responsavel por aproximadam&@@ pessoas. Com isto, desestrutura-se a
estratégia de prevencao e promoc¢ao a saude, pplBrasado conseguem atender todas as pessoas
nem realizar os dois tipos de atendimento (curaipeeventivo).

Por um lado, estes dados corroboram as afirmag@é&edna (2002) e Schimith e Lima
(2004) que destacam, como caracteristica do PSk, sumplificacdo da atencdo a saude, na
medida em que € uma estratégia de salude de batm voltada para os pobres. Por outro lado,
porém, apesar de todos os entraves apontadostrastho, o PSF obteve um impacto positivo
na saude da populacdo assistida principalmente fa¢to deste servico de saude ter sido
implementado em areas sem qualquer servico vopad® a saude da populacdo. Contudo, os
dados demonstram sua baixa efetividade devido taodieste servico ser utilizado de maneira
inadequada, tendo que suprir a deficiéncia deatirtatencéo basica da localidade.

Por conseguinte, para que a rede basica de sagda per mais resolutiva, sugere-se a
implementacdo de novas equipes de PSF no munigdpim condi¢cdes estruturais e

organizacionais de atendimento a populacéo. Igiif&ia, primeiramente, que deve haver uma
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diminuicdo do nimero de pessoas e/ou familias sebponsabilidade de cada ESF para garantir
um atendimento de melhor qualidade. Recomendairs#a,aa ampliacdo da rede de Unidades
Béasica de Saude ou de servicos de atencdo pringugaestejam nas mesmas localidades das
Unidades de Saude da Familia. A intencdo é quarsicomo referéncia para atendimentos de
natureza curativa, para que o PSF possa trabatimao posto de apoio e constitua, tal como
preconizado, uma estratégia de prevencao e prontlacgalide.

Além disso, deve-se considerar que aqui no BraBBB foi dirigido para uma populagéo
com grandes déficits, ndo apenas de saude, magraahd infra-estrutura educativa, sanitaria e
de moradia, conforme atestam os indices de desemesito humano das areas atendidas. Esses
fatores fizeram com que a implantacdo do novo naodeixasse, de uma hora para outra, a
populacdo sem um sistema de referéncia adequadaamrder as suas necessidades. Portanto,
seria de bom alvitre que houvesse um processaadsi¢éio de um modelo a outro, de modo a
adequar os sistemas a realidade local.

Sabe-se que muitas questdes abordadas neste dratdamlhse esgotaram nestas paginas;
afinal a temética da salde mostrou-se ampla e faudtada. Muitos pontos aqui levantados
abrem espaco para uma discussdo mais ampliadas @lirem lacunas que clamam por serem
investigadas em futuras pesquisas. Todavia, esgegaie as questdes abordadas neste trabalho
sirvam para suscitar futuras pesquisas, além dsaltes a importancia de inclusao dos
profissionais da ESF nos processos de avaliacdBS3H ja que estes sdo responsaveis pela
prestacdo do servico, estando mais capacitadogigtaraos principais problemas enfrentados no
PSF, bem como sugerir solugdes plausiveis, baseadasperiéncia cotidiana de trabalho com a
comunidade. Pretende-se ainda que os resultadeseapados também possam contribuir para
incrementar a literatura sobre o PSF, servindo cfumie de idéias para novos estudos na area e
para a expansao do debate cientifico, no cernenddmcdes de politicas publicas destinadas a

esta demanda. Pesquisas deste tipo também podeimceeno fontes de informacéo sobre as
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necessidades de atendimento a saude da populatiipote facilitar o planejamento de acdes
gue vao ao encontro destas necessidades, aumertaadisfacdo da comunidade atendida por
este servigo.

Por fim, o trabalho que culminou na presente digs&o constitui-se ndo como um fim
em si mesmo, mas como um estudo exploratério daada sanitaria de Jodo Pessoa no que se
refere ao PSF e pretende ser ampliado no douteiadndo a sistematizagdo de um instrumento
de avaliacdo em PSF através de um delineamente-gxpsrimental, com o intuito de explorar
mais profundamente esta tematica. Afinal, parasgueem as pesquisas exploratérias sendo para

embasarem proximas pesquisas?
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ANEXO | - Questionério de Avaliacdo das Unidades de Saadedhilia (USF)
I. Estrutura Fisica

Salas de atendimentad’ n
Descrever:

Salas de espera’ n
Descrever:

Local para atividades preventivas/educativés: n
Descrever:

Localizagdo: h
Descrever:

Il. Atividades Desenvolvidas

a) Curativas e Preventivas

( ) Pré-Natal () Assisténcia a puérpera

( ) Atencéo a crianca () Coleta para exgapanicolau
( ) Planejamento Familiar () Consulta @miégica

( ) Atencéo ao adulto () Controle de hipesao

() Controle de diabetes ( ) Controle &TD

( ) Controle da hanseniase () Controlaubdarculose

() Acbes de Vigilancia Epidemiolégica ( )@es voltadas para o idoso
( ) AcOes voltadas para o adolescente ( u@map cirurgias

( ) Visitas domiciliares

b) Preventivas e Educativas

( ) Palestras ( ) Videos
( ) Dramatizacéo ( ) Grupos

( )Outros  Especificar:

b.1) Material educativo
()tv () video ( )som

( ) retroprojetor ( ) cartolina ( ) teatte bonecos
( )Outros  Especificar:




Il. Especialidades Técnicas

a) Equipe basica a) Outras Especialidades
() Ginecologista () Assistente social

() Obstetra ( ) Odontdélogo

( ) Pediatra ( ) Fisioterapeuta

( ) Clinico Geral () Infectologista

( ) Cirurgiao () Nutricionista

( ) Enfermeiro ( ) Bioquimico/Farmacéutico
() Assistentes de enfermagem () Psicélogo

() Agentes Comunitarios de Saude (CS) ( )ikanadministrativo

() Assistente de Consultério Dentario(ACD) Yigilante

() Outros ( ) Auxiliar de limpeza/serviggerais

IV. Organizacao do Trabalho

Equipes de Salde da Familia (ESF) n

Turno de trabalho das ESF: ( ) manhd ( ) tarde( ) noite () 24 horas/integral
Horéario de abertura da USF:
Tempo de funcionamento da USF:

Tipo de equipe multidisciplinar:

Projeto assistencial comum () Independédaiprojeto assistencial
Agir comunicativo () Comunicacgao-instrunant
Interac&o dos profissionais () Agrupametus profissionais
Articulacéo das acoes () Justaposicdo dassac

Enfase na flexibilizac&o do trabalho ( ) Enfaseespecialidade do trabalho
Complementaridade e colaboracéo Complementhiidbjetiva das

na autonomia () especialidades

Diagnéstico Equipe-Integracdo () Equipe-Aglomerado

Sistema de atendimento:
Descrever:

V. Materiais e equipamentos

() estetoscopio () otoscopio

() termbmetro () medicamento e soronpéyéncia
( ) balanga adulto ( ) material para parto

() balancga infantil ( ) aparelho para ECG

() material para retirada de ponto ( )relutério

() nebulizador () estufa

( ) tensibmetro ( ) torpedos de oxigénio

( ) autoclave ( ) aparelho de ultrasom

( ) lanterna () glicosimetro

(

) sonar

()
()
()
()
()

()
) (



VI. Insumos, remédios, vacinas e exames

a) Medicamentos

( ) contraceptivo

( ) antiparasitario

( ) sulfato ferroso

( ) antitérmico

() vitaminas

( ) medicamento p/ tuberculose

b) Insumos basicos

()
( ) gases

( ) seringas descartaveis
() luvas

() méascaras

c) Vacinas

( ) DT adultoou TT (toxdéide tetanica)
( ) DT infantil

( ) MMR

( )DPT

( ) antipolio

( ) anti-sarampo

( )BCG

d) Exames

( ) analgésico
( ) antibittico
( ) hipoglicemiantes
() anti-hipertensivo
() antimicotico
() medicatme/ hanseniase

() curativos
() material de enfermagem
() formularios
() fichas de atendimento
( ) curativos

( )idmepatite B
() anti-gripe
() anti-rébica
() contra febre-amarela
() contra pneumonia
() contra meningite
() triplice

( ) Exames laboratoriais basicos (Ex.hemogramaRN,3umario de urina, glicemia, parasitoldgicos)
() Exames radioldgicos e citopatolégicos (&ame do colo de Gtero)
( ) Outros (Ex. cultura de fezes, urina, eletrdzagrama, colposcopia, ultrasonografia obstétrica)

VII. Qualidade do atendimento

n° de atendimentos por profissional:
tempo de atendimento aos pacientes:

egiané
éeliam



ANEXO Il - Roteiro da entrevista com os profissionais das ES

Dados bio-demograficos

Sexo:F( ) M() ldade:  anos

Estado civil: ( ) solteiro ( ) casado/convite ( ) separado/divorciado ( ) vilvo
Escolaridade: Atua no PSF como:

Vinculo profissional: Trabalha né R&:

1. Vocé escolheu trabalhar no PSF? Sim () o (N3
Por qué?

2. E como é pra vocé trabalhar no PSF?

3. Gostaria de saber sua opinido sobre cada undpioss abaixo:
3.1) Como vocé vé a organizacao do trabalho no E5&@e € bom? O que é ruim? Por qué? Dé exemplos
de situacdes em que isto acontece.

3.2) Como vocé vé a relacéo dos profissionais mdateento a comunidade no PSF? O que é bom? O que é
ruim? Por qué? Dé exemplos de situagbes em quadstuece.

3.3) Como vocé vé o Papel dos Gestores no PSF2@ ggom? O que é ruim? Por qué? Dé exemplos de
situacdes em que isto acontece.

4. Do seu ponto de vista, existem outros fatorespmpdem influenciar no desempenho efetivo do thabal
em PSF?

5. Na sua opinido, qual a importancia do PSF pamrainidade em que ele esta inserido?




ANEXO Ill - Questionario de levantamento de crencas com usuéndo usuarios do PSF
Dados bio-demograficos

Sexo:F( ) M() ldade: anos Adplescente () Adulto ( ) Idoso

Escolaridade: Profissao:

Estado civil: ( ) solteiro ( ) casado/convite ( ) separado/divorciado ( ) vilvo

Renda: salarios Mora com quem?

1. Vocé conhece o PSF? SIM( ) NAO( )
2. Voce utiliza os servicos do PSF? SIM () AON( )

Por qué?

3. Gostaria de saber sua opiniao sobre o PSF:

Me diga pelo menos 5 coisas boas que o PSF trQugee € bom? Por qué?

Vocé poderia me dizer quais as desvantagens do K. 5. O que €é ruim? Por qué?

4. Na sua opinido, qual a importancia do PSF pamrainidade em que ele esta inserido?

5. E pra vocé, qual a importancia do PSF em swvid




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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