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RESUMO

Esta Dissertacdo objetiva avaliar a implantacdo do Programa Integral
de Assisténcia a Saude da Mulher pelas equipes da Estratégia de Saude
da Familia no municipio de Sao José/SC, em 2007. Entre os
questionamentos que direcionaram este estudo, procurou-se verificar
se, a partir do novo arcabougo juridico-institucional do  Sistema
Publico de Saude, do Pacto pela Saude e do novo enfoque de tratar a
saude e nao mais a doencga, implementado via Saude da Familia, estava
efetivamente o municipio de Sao José (SC) utilizando esta estratégia
de forma integral. Procedeu-se a uma pesquisa avaliativa do tipo
analise de implantacio em seu segundo componente (andlise das
variagbes da implantacdo nos efeitos observados) da Estratégia Saude
da Familia, considerando uma das sete dareas estratégicas minimas da
NOAS - 01/02 e ratificadas no Pacto pela Saude — acbes de saude da
mulher. O universo pesquisado envolveu 40 equipes da eSF, numero que
coincide com o total das equipes implantadas no municipio de Sao José.
Os resultados revelaram que o grau de implantacdo no conjunto
da equipes de Saude da Familia foi considerado parcialmente implantado
para as acOes de saude da mulher (pré-natal, preventivo do cancer
cérvico-uterino e planejamento familiar). Em relacdo aos indicadores
de resultados relacionados as Acgbes de Saude da Mulher, evidencia-se
que tém se mantido sem muitas alteracbes nos dultimos trés anos, exceto
o coeficiente de mortalidade materna, que atingiu patamar bastante
elevado. Com isso, observou-se que o Municipio superou o0 grande
desafio de implantar a Estratégia da Saude da Familia, porém as
equipes tém trabalhado com populacdo adscrita maior do que o

preconizado pelo Ministério da Saude.



Palavras-chave: Atencao integral. Saude da mulher. Grau de implantacao. Equipes
de saude da familia.
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implantacdo pelas equipes de saude da familia, no municipio de S&o José/SC, em
2007. 2009. Dissertacao (Mestrado Profissional de Gestao de Politicas Publicas) —
Universidade do Vale do ltajai, Itajai/SC, 2009.

ABSTRACT

This dissertation evaluates the introduction of the Programa Integral de Assisténcia a
Saude da Mulher (Woman’s Integral Healthcare Program) by the Family Health
Strategy teams of the town of Sdo José/SC, in 2007. One the questions that guided
this study was an attempt to verify whether, based on the new legal-institutional
framework of the Public Health System, the Pacto pela Saude (Pact for Health), and
the new focus on treating health instead of sickness implemented through Family
Health, the city of Sdo José (SC) was effectively using this strategy in integral form.
An evaluative analysis was carried out of the implementation, in its second
component (analysis of the variations of the implementation on the observed effects)
of the Family Health Strategy, considering one of the seven minimal strategic areas
of NOAS —01/02 and approved by the Pact for Health — woman’s health actions. The
survey included 40 Family Health Strategy teams, which corresponds to the number
of teams introduced in the town of Sdo José. The data showed that the level of
insertion of the Family Health teams was considered partially established for the
woman’s health actions (prenatal, cervical-uterine cancer prevention and family
planning). In relation to the indicators of the results related to the Woman’s Health
Actions, the research showed that these had not altered much over the last three
years, except for the coefficient maternal mortality, which reached a very high level.
With this information, it was observed that the Municipal district has overcome the
great challenge of establishing the Family Health Strategy, however, the teams have
been working with a bigger resident population than originally recommended

Key words: Integral attention. Woman’s health. Degree of insertion. Family health

teams.
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1 INTRODUCAO

A Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988 (CRFB/1988),
ao incluir a saude como um direito de cidadania no Capitulo de Seguridade Social,
incorporou mudancas no papel do Estado e alterou o arcabouco juridico-institucional
do sistema publico de saude.

Em seus artigos, destacam-se os principios e as diretrizes deste servico.
O artigo 196 referencia a saude como direito de todos e dever do Estado, garantindo
0 acesso universal e igualitario as acdes e servigos para a sua promocao, protecao e
recuperacdo. No artigo 198, constitui-se o Sistema Unico de Satde (SUS) como
integrante de uma rede regionalizada e hierarquizada, organizado de acordo com as
diretrizes de descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da comunidade.
Por fim, o artigo 200, trata das competéncias e das atribuicées do Sistema (BRASIL,
1988).

A construcdo do Sistema de Saude, promulgado na Constituicao Federal
de 1988, tem percorrido um longo e dificil caminho para se tornar um sistema
universal, integral e equanime, ja que a sua inclusdo, como direito social por si sé,
nao garante a sua aplicabilidade. Ao longo de sua histéria, muitos avancos podem
ser contabilizados, mas também permanentes desafios precisam ser superados.

Neste periodo, houve progressos importantes no sistema, ao preconizar a
criacdo de espacos de negociacdo bi e tripartite, por meio das comissdes
intergestoras CIB e CIT (Comisséo Intergestores Bipartite € Comissao Intergestores
Tripartite), as transferéncias financeiras diretas fundo a fundo entre as esferas de
governo, a pactuagdo com gestdes municipais e estaduais, dentre outras, porém
sempre com o foco no financiamento e n&o nos direitos do cidadao.

Também foi um periodo de enfrentamento dos adversarios internos e
externos do campo da saude. Internamente, representados pelas fortes burocracias
da éarea financeira, de convénios e de auditoria, que resistiam e até impediam
mudancas como transferéncia automatica de recursos e repasses fundo a fundo.
Externamente, o enfrentamento se fazia com as autoridades das areas da Fazenda,
Planejamento, Previdéncia, dentre outras (GOULART, 2002).

A implementacdo do SUS, nos anos 90, iniciou com a criacdo da Lei
Orgéanica da Saude (Leis 8080/90 e 8142/90) e de normas e portarias emitidas pelo
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Ministério da Saude (MS) — as Normas Operacionais Basicas (NOBs), Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) e, mais recentemente, com o Pacto
pela Saude — como instrumentos de regulamentacdao do sistema. Porém, desde o
inicio da implantacdo do SUS, destaca-se, como um dos problemas para a sua
operacionalizacéo, a resisténcia do antigo modelo assistencial — baseado na doenca
e em aclbes curativas individuais — a uma mudanga mais substantiva nas praticas
assistenciais (VIANA; DAL POZ, 2005).

No contexto de se efetivar a reforma do sistema de saude que procura
mudar o enfoque politico e assistencial no qual se leva em consideracdo as acdes
de promocgao a saude, por oposicao as praticas meramente especializadas, a Saude
da Familia apresenta-se como uma estratégia assistencial que procura implantar um
novo modelo de atencdo a saude, voltada para a saude da familia, considerando-a
em todos os espacos de vida (RONZANI; STRALEN, 2003). Foi concebido para ser
a porta de entrada do sistema local de saude e desenvolver agdes basicas de forma
integral e resolutiva, proporcionando extensao da cobertura e ampliacdo do acesso,
além da substituicdo das préticas tradicionais (SILVA, 2003 apud CAVALCANTE,
2004).

Desde a sua criacdo, o numero de equipes implantadas, em todas as
regides do pais, tem crescido de maneira bastante significativa, sem a garantia da
homogeneidade em suas praticas, uma vez que muitas delas, apenas reproduzem
os antigos modelos de assisténcia, voltada a pratica curativa (RONZANI; STRALEN,
2003).

No municipio de Sao José (SC), objeto de estudo em questdo, foram
implantadas, desde 2003, 40 Equipes de Saude da Familia, com o objetivo de
melhorar a resolubilidade da atencao basica de seus habitantes. Entretanto, quando
verificados alguns indicadores, o que se percebe é que ha a necessidade de
priorizar 0 monitoramento e a avaliagdo das agdes e servigcos que sao oferecidos a
populacao, ja que o nivel de desempenho da atencdo basica é decisivo para o
redirecionamento do modelo assistencial, € ndo ha registro da analise da situagcao
de implantacdo e funcionamento da Estratégia Saude da Familia (eFS) nesses
termos.

Considerando-se a dificuldade de se impor normas gerais a um pais com
tamanha diversidade, os gestores do SUS assumem compromisso publico de

construir Pacto pela Saude, na perspectiva de atender as necessidades de saude de
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sua populagédo. As prioridades sdo expressas em objetivos e metas no Termo de
Compromisso de Gestdo e, dentre essas, algumas sao referentes a Saude da
Mulher.

A escolha do tema da dissertacdo considerou a possibilidade de um
trabalho que fosse académico, mas que, a0 mesmo tempo, ndo perdesse de vista o
empirismo e a aplicabilidade da andlise a realidade e que trouxesse uma
contribuicdo efetiva para a ampliacdo da cidadania, em especial da comunidade de
Sao José (SC).

O trabalho resultou em um misto do que foi investigado nas publicacées e
do que foi acumulado com a experiéncia profissional vivida, principalmente como
Secretaria Municipal de Saude de Ararangua (SC), anteriormente a Constituicao
Federal de 88, Coordenadora Regional de Saude, pela Secretaria de Estado da
Saude e, finalmente, Secretaria Municipal de Saude de Sao José, por 9 anos.

A presenca da autora no amago dos acontecimentos da area da saude,
desde a VIII Conferéncia Nacional de Saude, um marco na formulacdo das
propostas de saude, além da representacao politica, como presidente do Conselho
de Secretarias Municipais de Saude do Estado de Santa Catarina (COSEMS),
revelou a necessidade por buscar respostas a questdes que colocavam em cheque
as praticas diarias, bem como novos questionamentos, fruto da reflexdo e dos novos
conhecimentos teoricos.

Entre esses questionamentos, o que direcionou este estudo foi:

e A partir do novo arcabouco juridico-institucional do Sistema Publico de
Saude, do Pacto pela Saude e do novo enfoque voltado para tratar a salde e nao
mais a doenga, implementado via Saude da Familia, estdo efetivamente os
municipios utilizando esta estratégia de forma integral? Em especial, como a

questao esté sendo tratada no municipio de Sao José (SC)?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a implantacdo do Programa Integral de Assisténcia a Saude da
Mulher pelas equipes da Estratégia de Saude da Familia no municipio de Sao
José/SC, em 2007.

2.2 Objetivos especificos

- Conferir a implantacdo da area de saude da mulher para a atencao
basica, quanto ao cumprimento das suas responsabilidades e acoes;

- Descrever o comportamento dos indicadores de resultados direcionados
a area de saude da mulher;

- Relacionar o grau de implantagdo da area de saude da mulher na
atencao basica com os indicadores de resultados, encontrados para o ano de 2007.
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3 O CAMINHO LEGISLATIVO DA SAUDE NO BRASIL E OS APORTES
TEORICOS

3.1 Histéria das politicas publicas de saude no Brasil

No comecgo do século, ndo havia atendimento médico de carater publico.
A populagcdo pobre s6 dispunha do atendimento filantrépico nos hospitais de
caridade mantidos pela igreja (MENDES, 1993).

A falta de um modelo sanitario para o pais permitia que epidemias de
doencas, como febre amarela, variola, malaria, tuberculose e peste bubbnica,
afetassem as principais cidades brasileiras.

Neste periodo, a economia do Pais estava focada no modelo agro-
exportador, assentado na monocultura cafeeira, o que exigia a atencao publica para
as endemias e o saneamento dos portos e nucleos urbanos, vinculados ao
segmento comercial financeiro do complexo exportador e ao capital industrial
nascente (MENDES, 1993; CUNHA; CUNHA, 2001).

Importante, entdo, ressaltar a politica de imigracdo, que buscava atrair a
mao de obra necessaria para formacdo do mercado de trabalho capitalista. A
imigracao aumentava a possibilidade de doencas, mas, por sua vez, estas também,
impediam que os imigrantes se sentissem atraidos por locais insalubres. Esta mao
de obra, entretanto, também mobilizou e organizou a classe operaria no Brasil na
luta pela conquista de seus direitos, principalmente os italianos (anarquistas),
transformando assim as relacdes de trabalho.

Desde o final do século XIX até meados dos anos sessenta, era
praticado, como modelo hegemoénico de saude, o sanitarismo campanhista,
caracterizado pela utilizagdo de medidas juridicas impositivas, quanto a notificacao
de doencas, vacinacao obrigatéria (lei promulgada em 1904) e vigilancia sanitaria
em geral (MENDES, 1993; CUNHA; CUNHA, 2001).

As campanhas de saude publica eram organizadas como campanhas
militares, dividindo as cidades em distritos, encarcerando os doentes de moléstias
contagiosas e obrigando, pela forca, o emprego de praticas sanitarias, medidas que
geravam insatisfacdo na populacao (MENDES, 1993).
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Nas duas primeiras décadas do século XX, a producgéo industrial cresceu
no Brasil em decorréncia da 12 Guerra Mundial, que impedia a sua importacao,
gerando a necessidade de fabricacdo no pais dos produtos consumidos
internamente, modificando profundamente as condi¢cdes de existéncia da populagéao
(TEIXEIRA; OLIVEIRA, 1976).

Embora tivesse havido modificacdes no setor produtivo, até a década de
20, nao se observa clara definicao de politica de saude por parte do Estado. Porém,
foi a reforma Carlos Chagas (Decreto 15.003 de 1921), que deu origem a primeira
organizacao as prioridades em atencdo médica curativa, através do Departamento
Nacional de Saude Publica, com destaque para a assisténcia hospitalar materno-
infantil e a higiene industrial como problemas individualizados (CUNHA; CUNHA,
2001).

A Previdéncia Social, no Brasil, surgiu, em 1923, com o Decreto
Legislativo conhecido como Eloi Chaves, que criou as Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs). Constituiu-se no embrido do seguro social do Brasil, sendo a
primeira vez que o Estado interferiu para criar mecanismo destinado a garantir ao
trabalhador algum tipo de assisténcia (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR,
2006).

As CAPs tinham como objetivo prestar assisténcia médica curativa e
fornecimento de medicamentos; aposentadoria por tempo de servico, velhice e
invalidez; pensdes para os dependentes dos empregados; auxilio pecuniario para
funeral. Eram sociedades civis organizadas por empresas e administradas e
financiadas por empresarios e trabalhadores. A forma de financiamento levava a
diferenciar a qualidade dos servigos oferecidos em funcao do porte das empresas e
do nivel salarial de seus empregados (BRAGA; PAULA, 1981).

Segundo Belinati (1994), no periodo de 1923 a 1933, foram criadas 183
Caixas de Aposentadoria e Pensao.

A partir de 1932, com orientacdo economizadora de gastos, iniciou-se a
organizacao dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), estruturados por
categorias profissionais e institucionalizados como autarquias. Dessa forma, houve
condigdes de maior controle estatal, bem como a tendéncia de se homogeneizar os
servicos, embora apenas no interior de cada categoria (MENDES, 1993).

Os IAPs, com carater de seguro social, eram financiados pela contribuicéo
dos trabalhadores, das empresas e também do Estado. Estas grandes somas
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arrecadadas eram aplicadas no financiamento da industrializacdo do pais, sob a
justificativa de aumentar a massa de recursos. A politica social passa a ser
importante dinamizador da iniciativa privada (BRAGA; PAULA, 1981).

Tomando como pretexto um falso plano de revolugdo comunista, Getulio
Vargas decretou estado de sitio, cancelou eleigdes presidenciais, fechou o
Congresso Nacional e instaurou a ditadura do Estado Novo, até 1945 (MENDES,
1993).

Em 1939, regulamentou a justica do trabalho e, em 1943, foi homologada
a Consolidagéo das Leis Trabalhistas (CLT) (TEIXEIRA; OLIVEIRA, 1976).

A partir da década de 50, com a aceleracdo do processo de
industrializagcdo, a economia voltou-se para os centros urbanos e, com ele, uma
massa operaria, que deveria ser atendida pelo sistema de saude. Mudou-se, entao,
o foco. Ja ndo era importante sanear o espaco de circulagdo das mercadorias, mas
tratar o corpo do trabalhador para manter sua capacidade de produzir (MENDES,
1993).

A influéncia dos americanos se tornou muito forte durante a guerra,
levando o Brasil a adotar o mesmo modelo de saude, baseado em grandes
hospitais, no qual ha muitos médicos de todas as especialidades, equipamentos,
presenga da industria farmacéutica e concentragdo do atendimento médico,
principalmente, nas grandes cidades.

Em maio de 1953, no segundo periodo do governo de Getulio Vargas,
este anunciou a criacdo do Ministério da Saude, porém com parcos recursos
financeiros em todo o periodo da década de 50.

Com a posse do novo presidente, Juscelino Kubitschek de Oliveira,
iniciou-se com grande entusiasmo, um periodo de desenvolvimento econémico, com
a implantagédo da industria automobilistica e a criacdo de Brasilia, além da abertura
do pais para o capital estrangeiro. O aumento da classe operaria refletiu na criacéo
de novos IAPs e no aumento de associados nos antigos institutos (MENDES, 1993).

Os IAPs, com grande aporte de recursos, construiram seus préprios
hospitais. Porém, o descontentamento de algumas empresas com o atendimento
fornecido, possibilitou o surgimento da medicina de grupo, cuja finalidade seria
prestar servicos médicos particulares aos empregados das empresas que as

contratavam.
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Com o golpe de 64, instalou-se, no pais, ditadura militar, e com ela, a
censura, a tortura, o arrocho salarial, levando a classe operéria e a classe média a
miséria. No que tange ao Ministério da Saude, o primeiro efeito do golpe militar foi o
sucateamento da saude publica e a restricdo de recursos para os programas, além
do abandono de outros importantes programas de saneamento. O empobrecimento
geral do pais teve como consequéncia o forte éxodo rural, causando inchaco nas
cidades com populagbes pobres, fazendo aumentar as doencas e a mortalidade
infantil.

O sistema previdenciario mostrou-se incapaz para responder a crescente
pressdo da massa assalariada urbana pela ampliagdo e melhoria dos servicos:
necessitava de recursos financeiros, além de esbarrar nos diferentes beneficios
oferecidos pelos institutos.

Mesmo com a grande pressao contraria dos associados aos |IAPs que se
apresentavam mais ricos e mais fortes, o Governo unificou todos os sistemas
previdenciarios IAPs, num Sistema Unico, que recebeu o nome de Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), criado em 1966 e vinculado ao Ministério do Trabalho
(MENDES, 1993; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1976; CUNHA; CUNHA, 2001).

O novo Instituto concentrou todas as contribuicdes de previdéncia social
do pais, incluindo os trabalhadores da industria, comércio e servigos, gerindo, assim,
as aposentadorias, as pensbes e a assisténcia médica dos trabalhadores, o que
acarretou em um or¢gamento muito maior que o de muitos paises.

Enquanto os Institutos de Aposentadorias e Pensdes ofereciam servigos
diferenciados em funcdo da variacdo do nivel de renda das categorias dos
trabalhadores, a criacdo do INPS trouxe um padrdao mais universal de servigos. Mas,
ainda assim, foi excluida dos seus beneficios, grande parte da populacao
representada pela forca de trabalho dos trabalhadores do campo, das empregadas
domésticas e dos prestadores de servicos autbnomos. A inclusdo dessas categorias
ocorreu gradativamente, ao longo da década de 70, com a criacdo do Fundo de
Assisténcia ao trabalhador Rural (MENDES, 1993; CUNHA, CUNHA, 2001).

Apesar da ampliacdo das ag¢des na Previdéncia Social, evidenciou-se o
carater discriminatério da politica da saude, mostrando as desigualdades no acesso
quantitativo e qualitativo entre as diferentes clientelas urbanas e entre estas e as
rurais (MENDES, 1993).
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A criagédo do INPS propiciou a implementagédo de uma politica de saude,
que levou ao desenvolvimento do complexo médico industrial nas é&reas de
medicamentos e equipamentos médicos, além de priorizar a contratacao de servicos
de terceiros, em detrimento dos servigos préprios. O fato facilitou o superfaturamento
dos servicos contratados, com prejuizo do atendimento médico prestado e
colocando em risco o sistema financeiro da instituicao (MENDES, 1993; LUZ, 1991;
CUNHA; CUNHA, 2001).

Na economia, com objetivo de impulsionar o crescimento, o governo
anunciou obras gigantescas, como a Transamazlnica, a ponte Rio — Niter6i e a
Usina de ltaipu, financiadas com recursos da previdéncia, em detrimento da
assisténcia ao trabalhador (BRAGA; PAULA, 1981).

Inspirado novamente, no modelo americano, criou-se uma linha de
financiamento, a fundo perdido, para que a iniciativa privada construisse hospitais
particulares, visando a ampliacgdo do numero de leitos hospitalares para o
atendimento dos trabalhadores inscritos na previdéncia social (BRAGA; PAULA,
1981).

Neste processo, a previdéncia financiou a construgcéo, os equipamentos e,
posteriormente, o tratamento do trabalhador inscrito, expandindo, assim, o complexo
previdenciario, propiciando o crescimento de uma nova modalidade assistencial, a
medicina de grupo, viabilizada a partir de convénios entre o INPS e as empresas,
gue seria responsavel pela atencdo médica de seus empregados (MENDES, 1993).

O convénio-empresa foi 0 modo de articulacdo adotado entre o Estado e
o empresariado, que viabilizou o nascimento e o desenvolvimento do subsistema
que viria a se tornar hegemonico na década de 80, o da atencdo médica supletiva
(MENDES, 1993).

Buscando contornar os obstaculos criados pela complexidade do sistema
previdenciario, pela incapacidade gerencial e pelo aumento de fraudes nos hospitais
privados, foi criado, em 1964, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MENDES, 1993; CUNHA; CUNHA, 2001).

Em 1975, com a Lei 6.229, o Estado institucionalizou o modelo médico
assistencial privativista com definicbes sobre as competéncias das instituicdes
publicas e privadas, com proposicao de mecanismos de integracdo e coordenacao.
Esta Lei consolidou a separacdo das acOes de “saude publica” das acdes de
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“atencdo médica”, ficando as primeiras, que nao apresentavam rentabilidade, para o
setor estatal e as outras, as rentaveis, para o setor privado (MENDES, 1993).

A acdo racionalizadora da previdéncia social, que buscava a centralizagao
administrativa e a expansao da populacdo beneficiaria, resultou na criacdo do
Sistema Nacional da Previdéncia Social (SINPAS), que passa a reunir todos os
orgdos de assisténcia médica: Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS);
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS); Fundacéao
Nacional do Bem Estar do Menor (FUNABEM); Empresa de Processamento de
Dados da Previdéncia Social (DATAPREV); Instituto de Administracao Financeira da
Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS) e Central de Medicamentos (CEME)
(CUNHA; CUNHA, 2001; PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

O conjunto de politicas publicas da década de 1970 levou a um modelo
médico-assistencial privatista assentado no Estado como grande financiador e no
setor privado nacional como o maior prestador, tendo o privado internacional como o
mais significativo produtor de insumos (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR,
2006).

Em 1977, o Ministério da Saude ja reconhecia que o papel primordial da
esfera municipal era o de estruturar uma rede de servigos basicos dentro dos
principios da atengdo primaria, mas, a época, nenhum passo concreto foi dado
nesta direcéo.

A diminuicdo do orcamento do Ministério da Saude, responséavel pelas
acOes de saude publica, evidenciou a pouca importancia dessas medidas, para um
quadro de saude publica muito grave, configurado pela ocorréncia nos centros
urbanos de endemias antes apenas rurais, como a doenga de Chagas, pelo retorno
da tuberculose, pela vigéncia da desnutricdo e de altas taxas de mortalidade infantil.

Com o fim do “milagre econémico”, cresceram as demandas da
populacdo por assisténcia a saude, além de o Governo tentar buscar respaldo
popular, que nao lhe foi conferido nas ultimas eleicbes, realizadas em 1982
(MENDES, 1993).

Faz-se necessario, portanto, desenvolver e expandir uma modalidade
assistencial de baixo custo para contingentes populacionais excluidos pelo modelo

previdenciario, que coincide com a proposta internacional de cuidados primarios da

! Expressdo utilizada para designar o crescimento econdmico da década de 70.
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salde, referenciado na Conferéncia de Alma-Ata®, ocorrida em 1978 (CUNHA;
CUNHA, 2001).

A Secretaria de Planejamento da Presidéncia da Republica foi
responsavel pela criacdo do Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e
Saneamento (PIASS), baseado em experiéncias de instituicbes académicas e
projetos pilotos, dos Estados de Minas Gerais e Pernambuco. O programa facilitou a
entrada de técnicos, oriundos do “movimento sanitario™, no aparelho de Estado. Foi
o inicio da formacao do modelo contra-hegemonico de assisténcia a saude, que nos
anos 80, consolidou-se como processo da Reforma Sanitaria* (MENDES, 1993).

A economia brasileira entrou numa profunda crise na década de 1980
com a deteriorizacdo da situacao cambial, aceleracao inflacionaria, e de recessao
somada ao crescimento dos movimentos sociais e a divisdo de forgas que apoiavam
0 governo. Iniciou-se o0 processo de redemocratizacao do pais, com a instalagdo da
Nova Republica (MENDES, 1993).

Os novos rumos das politicas de saude sao determinados tendo, como
pano de fundo, fatores econémicos e politico. Como resultado da politica econémica
recessiva imposta ao pais, emergiu a crise financeira da Previdéncia Social , tendo
como um dos focos geradores dela, a assisténcia médica.

Segundo Viana (1997, p. 209),

[...] desde a segunda metade dos anos 70 a proposta de reforma dos
sistemas de saude tem sido a tbnica das politicas para a area, como
forma, fundamentalmente, de diminuir os custos da atencao médica e
de racionalizar os gastos dos sistemas de saude ao lado do apelo
para a ampliagéo de universalizagao.

Para contornar esta crise, foi proposta também a criagdo de uma instancia
reguladora, resultando no Conselho Consultivo de Administragdo Previdenciaria
(CONASP) (MENDES, 1993; CUNHA; CUNHA, 2001).

2 As recomendagdes desta Conferéncia foram subscrita pelo Brasil. Os participantes reconhecem a
atengao primaria e a participagdo comunitaria como estratégias para a conquista da meta “Saude
para todos no ano 2000”.

% O Movimento Sanitario agregou trabalhadores da Satde, intelectuais através do Centro Brasileiro de
Estudos em Salude — CEBES e Associacdo Brasileira de P6s Graduagdo em Saude Coletiva —
ABRASCO, alguns parlamentares, engrossado pelo movimento dos Secretarios Municipais de Saude.

* A Reforma Sanitaria tratou-se de um movimento que nasceu na luta contra a ditadura com o tema
Saude e Democracia, baseado em principios ideoldgicos, com énfase ao papel do Estado e da
estrutura econémica como determinantes dos rumos da salde no pais. Buscava a universalidade,
gratuidade, descentralizacéo e a participagao do usuario.
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O resultado das acées do CONASP desembocou na criagcdo, em 1983,
das Acdes Integradas de Saude (AIS), projeto interministerial (Previdéncia — Saude —
Educacao), que procurava integrar acdes curativas, preventivas e educativas. Nas
AlS, o governo, através do INAMPS e de forma convenial, repassava recursos
financeiros as Secretarias de Estado e as Secretarias Municipais de Saude, para a
reforma da politica de saude. E o inicio da universalizagdo no uso de recursos
previdenciarios.

No inicio da administracdo do governo Sarney, as AIS foram fortalecidas,
criando-se, para seu aperfeicoamento, instdncias de gestdo colegiada: Comissao
Interministerial de Planejamento (CIPLAN), em nivel federal; Comissbes
Interinstitucional de Saude (CIS), em nivel estadual; Comissdao Regional
Interinstitucional de Saude (CRIS), entre Municipios; Comissao Interinstitucional
Municipal de Saude (CIMS); e Comissao Local Interinstitucional de Saude (CLIS),
nos Municipios (MENDES, 1993).

3.2 A Constituicao Federal e o SUS

As Conferéncias Nacionais de Saude existiam por lei desde 1941, mas foi,
em margo de 1986, quando da realizagao da VIII Conferéncia Nacional de Saude,
cujo lema era “Saude, direito de todos, dever do Estado”, que os trabalhadores da
Saude e os representantes dos movimentos sociais participaram. Por ter sido
precedida de Conferéncias Municipais e Estaduais, esta conferéncia foi considerada
um marco nas politicas de saude do Brasil, uma conquista dos profissionais de
saude e da sociedade civil (CUNHA; CUNHA, 2001).

O relatério final subsidiou as negociacées na Assembléia Nacional
Constituinte, que se instalou no ano seguinte, e também na implantacao do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), com a incorporagao dos principios:
Universalizacao, Integralidade da Atencdo, Regionalizacdo e Hierarquizacao,
Descentralizagdo do processo decisorio, Democratizacdo das instancias gestoras e
Politica integrada de recursos humanos.

O SUDS - outra iniciativa de reformulacdo do Sistema de Saude — foi
implementado através do Decreto 94.657/97, com o objetivo de dar base legal as
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acOes concretas que o Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS)/INAMPS vinha executando — leia-se AIS — e também para superar os
conflitos interinstitucionais existentes com o Ministério de Saude.

Foi a partir da promulgacdo da Constituicio Federal de 1988, que a
Saude passou a ser um direito de cidadania e um dever do Estado. Sob o titulo VIII
da Ordem Social, capitulo Il da Seguridade Social, a Saude é definida no artigo 196:

Saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbémicas que visem a reducdo do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acoes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao.

Na definicado do SUS, a Constituicao Federal, no artigo 198, dispoe:

As acbes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

[l - participacao da comunidade.

§ 1% - O sistema unico de saude sera financiado, nos termos do
artigo 195, com recursos do orcamento da seguridade social, da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de
outras fontes.

A partir de entdo, foi necessario elaborar o referencial teédrico e
estratégico, além de constituir os métodos e instrumentos de gestdo do SUS. Para
atender essa necessidade, o SUS foi regulamentado, através de legislacdes
infraconstitucional, reconhecidas como Lei Organica da Saude: Lei 8.080/90 e Lei
8.142/90.

A Lei 8.080/90 trata da organizacao basica, suas acdes e servicos quanto
as condicbes para a promoc¢ao, a protecao e a recuperacao da saude, a organizacao
e o funcionamento dos servigos correspondentes. Importante ressaltar que esta lei
sofreu muitos vetos por parte do Presidente da Republica Fernando Collor de Mello,
necessitando de nova lei, para atender o principio da participagdo da comunidade.
Consequentemente, instituiu-se, no mesmo ano, a Lei 8.142, que dispbde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do Sistema e as condi¢cdes para as
transferéncias inter-governamentais de recursos financeiros (BRASIL, 1990a;
BRASIL, 1990b).

Baseados nos preceitos constitucionais, a construcdo do SUS se norteia
pelos seguintes principios doutrinarios (BRASIL, 1990a):
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Universalidade: entendida como a garantia de atencao a saude por parte
do sistema, a todo e qualquer cidadao.

Equidade: garantia de acdes e servicos em todos os niveis de atencéo, de
acordo com a complexidade que cada caso requeira, sem privilégios e sem
barreiras. Como as pessoas tém necessidades diferentes, significa, portanto, tratar
desigualmente os desiguais, investindo mais onde a caréncia é maior.

Integralidade: significa considerar a pessoa como um todo. E o
reconhecimento na pratica dos servicos de que cada pessoa € indivisivel e
integrante de uma comunidade. Ressalta a importdncia da integracdo de acgdes
como a promogao da saude, a prevencao de doencgas, o tratamento e a reabilitacéo,
além da articulacdo com outras politicas publicas que possam influenciar na saude e
qualidade de vida das pessoas.

Para orientar o processo de organizagdo do SUS, foram definidas as
seguintes diretrizes:

Regionalizacao e Hierarquizag&do: os servigcos devem ser organizados em
niveis de complexidade tecnoldgica crescente dispostos numa area geografica
delimitada e com definicdo da populacéo a ser atendida.

Descentralizacdo e Comando Unico: entendida como uma redistribuigao
das responsabilidades quanto a acdes e servicos de saude entre o0s varios niveis de
governo. Cada esfera de governo € autbnoma e soberana e a autoridade deve ser
exercida por um unico gestor, respeitando os principios gerais.

Participacao Popular: € a garantia constitucional de que a populacao,
através de suas entidades representativas, participe do processo de formulagéo e
controle da execucao da politica de saude.

Com o propédsito de orientar o intenso processo de descentralizacao
estabelecido na Constituicdo e na legislacao do SUS, o Ministério da Saude tem se
valido de instrumentos chamados de Normas Operacionais Basicas (LEVCOVITZ;
DIAS DE LIMA; MACHADO, 2001).

As NOBs representam instrumentos de regulagdo do processo de
descentralizacédo, que tratam dos aspectos de divisdo de responsabilidades, relacéo
entre gestores e critérios de transferéncia de recursos federais para Estados e
Municipios. Sao portarias do Ministro da Saude, de carater transitorio, pois podem
ser reeditadas ou substituidas, cujos objetivos estao voltados para a normatizacao e
operacionalizacao das relacdes entre as diversas esferas de governo.
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Ja foram editadas as NOB-SUS 01/91 (BRASIL, 1991), NOB-SUS 01/92
(BRASIL, 1992), NOB-SUS 01/93 (BRASIL, 1993), NOB-SUS 01/96 (BRASIL, 1996),
as NOAS 01/01 e 01/02 (BRASIL, 2001a; BRASIL, 2002a). Mais recentemente, foi
editado o Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao, possibilitando a
atualizacao das regras nos diferentes estagios de implementagdo do SUS (BRASIL,
2006a ).

NOB 01/91 — Editada no governo Collor de Mello, pela Presidéncia do
INAMPS, recém incorporado, na época, ao Ministério da Saude. A partir de entéo,
Estados e Municipios, através de transferéncia convenial, passaram a receber
recursos financeiros federais, por producdo de servicos de saude, impondo um
modelo de atencéo voltado para a produgédo de servicos e avaliado pela quantidade
de procedimentos realizados, com énfase para as atividades curativas, ja que nao
estava prevista a remuneracao para as acdes preventivas. Os Estados e Municipios
foram transformados em unidades produtoras de servicos da mesma forma que as
empresas privadas e conveniadas (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR,
2001; CAMPOS, 2001).

NOB 01/92 — Editada no governo Collor de Mello, através da Portaria 234,
de 07/02/92, da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude,
inova em relacdo a anterior, por incluir, em seu texto, elementos fundamentais do
Capitulo da Saude da Constituicao Federal de 88 e das Leis Orgéanicas 8.080/90 e
8.142/90, destacando a condicao processual de construcdo do SUS (SCATENA,
TANAKA, 2001). Embora avance um pouco na descentralizacdo, quando trata de
financiamento e regulamentacdo de repasses financeiros, mantém a logica de sua
antecessora, priorizando o financiamento da assisténcia médica curativa, através de
convénios (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001; SCATENA; TANAKA,
2001).

NOB 01/93 — Editada pelo Ministério da Saude, no governo Itamar Franco,
em maio de 1993 e com vigéncia efetiva a partir de novembro de 1994 até dezembro
de 1998. Diferentemente das anteriores, é resultado de extenso processo de
debates entre diversos atores sociais (gestores municipais e estaduais, setor
privado, entidades de representacao popular e sindical, entidades cientificas, etc.),
envolvendo o Conselho Nacional de Saude (CNS) e a Comissao Intergestora
Tripartite (CIT) (CAMPQOS, 2001; LEVCOVITZ; DIAS DE LIMA; MACHADO, 2001).
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A CIT, criada na esfera federal, como instancia de negociacéo, pactuacao,
articulacdo e integracdo entre gestores, objetivando a operacionalizacdo da
descentralizacdo, é formada por representantes do Ministério da Saude, por
representantes do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e por
representantes do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS). Com o mesmo proposito, na esfera estadual, foi criada a Comissao
Intergestora Bipartite (CIB), formada paritariamente por representantes da Secretaria
de Estado da Saude e da entidade de representacdao dos Secretarios Municipais de
Saude (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001). No caso de Santa
Catarina, o Conselho Estadual de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS).

Esta NOB reorientou o processo de descentralizagdao do SUS, através da
criacdo de niveis de gestdo para os Estados (condicdo de gestdo parcial e
semiplena) e Municipios (condicdo de gestao incipiente, parcial e semiplena), com
competéncias e capacidades administrativas e financeiras distintas. Além de romper
com a exigéncia do instrumento convenial para a transferéncia de recursos federais,
para o nivel de gestdo semiplena, estabeleceu a transferéncia automatica para os
fundos municipais de saude (CAMPQOS, 2001; LEVCOVITZ; DIAS DE LIMA;
MACHADO, 2001).

NOB 01/96 — Editada no governo Fernando Henrique Cardoso, através da
Portaria do Ministério da Saude de n°2.203, em 6 de novembro de 1996, porém com
vigéncia a partir de fevereiro de 1998. Introduz inovagdes na gestao do sistema de
saude, com destaque para a proposta de planejamento, através da Programacéao
Pactuada Integrada (PPI), instrumento negociado entre gestores, de definicdo dos
critérios de alocacao dos recursos entre Municipios; criagdo do Piso de Atencéao
Basica (PAB), composto de uma parte fixa (de R$ 10,00 a R$ 18,00 per capita/ano),
com base na média da producdo dos procedimentos considerados basicos,
realizados em 1996 e, de uma parte varidvel, condicionado a implantacdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Programa de Saude da
Familia (PSF), Assisténcia Farmacéutica Basica, Vigilancia Sanitaria e Combate a
Caréncias Nutricionais, além da inclusdo das a¢des de Vigilancia Epidemiolégica e
Controle de Endemias, a partir de 1999.

O Programa Saude da Familia objetiva priorizar as acdes de protegao,
promogao e recuperacao da saude das familias e usuarios do sistema de saude com
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o propésito de buscar a igualdade para aqueles que fazem parte de uma realidade

desigual.

Esse programa baseia-se nas unidades de saude da familia, que
ndo sao, obrigatoriamente, novas estruturas de servigos, mas novas
atitudes que substituem as praticas tradicionais por um novo
processo centrado na vigildncia a saude. Inicia-se, entdo uma
pratica de atengao bésica que cria um vinculo de responsabilidade
com a populacdo, de modo que cada pessoa é vista de forma
integral.(ALVES, 2000, p. 66).

Para atender tais propdsitos, estabeleceu-se nova forma de repasses
financeiros, com transferéncia regular e automatica, do Fundo Nacional de Saude
para o Fundo Municipal de Saude. Esta norma também apresenta melhor definicao
quanto as competéncias dos trés niveis de governo, com novas formas de gestao
para Estados (Gestdo Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema
Estadual) e para os Municipios (Gestdao Plena da Atencao Basica e Gestao Plena do
Sistema Municipal). Importante ressaltar que algumas dessas alteracbes néao
constavam do conteudo original da NOB, mas com o objetivo inicial de estabelecer
medidas necesséarias a sua implementacao, o Ministério da Saude publicou outras
portarias, que resultaram na sua modificagdo, principalmente no que se refere a
forma e aos instrumentos de financiamento (CAMPOS, 2001; LEVCOVITZ; DIAS DE
LIMA; MACHADO, 2001; CORDEIRO, 2001; SCATENA; TANAKA, 200f1;
CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001).

NOAS — SUS 01/2001 — Editada em janeiro de 2001, resultado de
discussdes que envolveram setores do Ministério da Saude e atores dos trés niveis
de governo, através do CONASS e do CONASEMS, além do CNS. Estabeleceu
critérios e estratégias de regionalizacdo da assisténcia, reorientando o processo de
descentralizagao do sistema, fomentando a organizagao de sistemas que ultrapasse
os limites territoriais municipais, com o objetivo de facilitar o acesso dos cidadaos a
assisténcia integral, bem como facilitar comportamentos cooperativos entre o0s
gestores, porém atribuindo maiores poderes as Secretarias Estaduais de Saude
(CAMPQS, 2001). Também definiu as responsabilidades e o conjunto de acdes, as
Acbdes Estratégicas Minimas (AEM - AB), que todos os Municipios devem
desenvolver no ambito da atencado béasica: o controle da tuberculose, a eliminacao
da hanseniase, o controle da hipertensao arterial, o controle da diabete melittus,
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acOes de saude bucal, acdes de saude da crianca e acdes de saude da mulher
(BRASIL, 2001a).

NOAS - SUS - 01/2002 — Editada em fevereiro de 2002, incorporou
mudancas referentes ao comando Unico sobre os prestadores de servicos de média
e alta complexidade e o fortalecimento da gestao dos estados sobre as referéncias
intermunicipais. Manteve as diretrizes organizativas definidas pela NOAS 01/01
(BRASIL, 2002a).

PACTO PELA SAUDE — Em 2006, os gestores dos trés niveis de governo
assumem o compromisso da construcdo de um Pacto pela Saude, tendo como base
os principios constitucionais do SUS, com énfase nas necessidades de saude da
populacao. Pactuaram pela Vida, em defesa do SUS e de Gestdo do Sistema. Na
pratica, € a substituicdo dos processos de habilitacdo, especificados nas normas
anteriores, pela adesao solidaria aos Termos de Compromisso, no campo da gestao
do sistema e da atencdo a saude. As diretrizes operacionais foram oficializadas
através da publicacdo da Portaria/GM n. 399/2006 (BRASIL, 2006a) e
regulamentadas pela Portaria n. 699/GM, de 30 de marco de 2006 (BRASIL, 2006b).
O instrumento devera ser formulado em cada um dos Municipios e é declaracao
publica dos compromissos assumidos pelo gestor perante os outros gestores e a
populacédo sob sua responsabilidade (BRASIL, 2006b).

Segundo as diretrizes operacionais do Pacto, os municipios sao
responsaveis pela integralidade da atencao a saude de sua populacao, exercendo-a
de forma solidaria com o Estado e a Unido, de forma a assumir a gestao e execucao
das acbes de atencado basica, incluindo as agdes de promocgao e protecao a saude,
no seu territério.

Visando ao fortalecimento destas diretrizes, o Ministério da Saude instituiu
a Portaria n. 648/GM, de 28 de marco de 2006, que aprovou a Politica Nacional de
Atencdo Basica, definindo como areas estratégicas de atuacdo: a eliminacédo da
hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertensao arterial, o controle
do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a saude da crianca, a
saude da mulher, a saude do idoso, a saude bucal e a promocédo da saude (BRASIL,
2006¢).

A Portaria 493/GM, de 10 de marco de 2006, aprovou a relagao de
indicadores da atencdo basica que devem ser pactuados entre Municipios, Estados
e Ministério da Saude.
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Os indicadores de saude foram desenvolvidos para facilitar a
quantificacdo e a avaliacdo das informagdes produzidas, ou seja, sdo medidas-
sintese que contém informagdes sobre determinados atributos e dimensdes do
estado de saude, como também no desempenho do sistema de saldde. Analisados
em conjunto, devem refletir a situacao sanitaria de uma populacédo e servir para a
vigilancia das condi¢cdes de saude. Espera-se que possam ser analisados e
interpretados com facilidade e que sejam entendidos pelos usuarios da informacao,
especialmente gerentes, gestores e os que atuam no controle social do sistema de
saude (RIPSA, 2008).

Para a area Saude da Mulher, sdo indicadores a serem considerados:
proporcao de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados; proporcao de nascidos
vivos de maes com 4 ou mais consultas de pré-natal; razdo entre exames
citopatologicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos e a populagcéao
feminina nesta faixa etaria; razdo de mortalidade materna; proporcao de partos
cesareos; proporcao de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de pré-
natal (BRASIL, 2006f).

Para maior clareza, a seguir, sdo descritos cada um dos indicadores:

- Razao de mortalidade materna, conceituada como o niumero de ébitos
maternos, por 100 mil nascidos vivos de maes residentes em determinado espaco
geografico, no ano considerado, sendo obtida por meio da seguinte férmula:

n°de 6ébitos de mulheres residentes, por causas e condicdes consideradas de morte materna (x 100.000)

numero de nascidos vivos de maes residentes

- Proporcao de oObitos de mulheres em idade fértil investigados,
conceituada como o percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados,
em relacdo ao total de obitos em idade fértil, em determinado espago geografico, no
ano considerado, obtida por meio da férmula abaixo:

n°de ébitos de mulheres entre 15 e 49 anos investigados x 100

n° de 6bitos de mulheres entre 15 e 49 anos

- Proporcéao de nascidos vivos de maes que realizaram de 4 a 6 consultas

de pré-natal, obtida através da férmula abaixo:
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n°de nascidos vivos de mulheres residentes, gue realizaram de 4 a 6 consultas de pré-natal x 100

ne total de nascidos vivos de mulheres residentes

- Proporcdo de nascidos vivos de méaes que realizaram 7 consultas de

pré-natal, obtida através da seguinte formula:

n°de nascidos vivos de mulheres residentes, que realizaram 7 consultas de pré-natal x 100

n° total de nascidos vivos de mulheres residentes

- Razao entre exames citopatolégicos cérvico-vaginais em mulheres de 25
a 59 anos e a populacdo feminina nesta faixa etaria, obtida através da férmula a

sequir:

n°de exames citopatolégicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos x 100

populacédo feminina de 25 a 59 anos

- Proporcao de partos cesareos, conceituada como o percentual de partos
cesareos no total de partos hospitalares, na populagao residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado, obtida calculando-se:

n°de nascidos vivos de partos cesareos x 100

n° total de nascidos vivos de partos hospitalares

3.3 A organizacao da atencao basica

Numa perspectiva histérica, € importante lembrar que algumas das bases
das préaticas de saude, com foco na protecado social coletiva, foram originadas na
Antiguidade e Idade Média.

Porém, a partir do século XVI, as transformagdes ocorridas se tornaram
mais expressivas. Nesse periodo, a ascensdo da burguesia ao poder, na Inglaterra,
e suas repercussdes politicas, econdbmicas e sociais geraram acontecimentos
importantes que influenciaram as politicas de protecao social até a atualidade. Entre
eles, destacam-se: (a) revolucdo tecnoldgica (Primeira Revolucao Industrial); (b)
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formacao gradual de uma nova classe, o proletariado urbano; (c) adocdo de
legislacdo de protecdo social, tendo como paréametro na Lei dos Pobres
Elizabeteana, de 1601; (d) urbanizacdo acelerada; (e) surgimento de um
pensamento social em saude; e (f) transicdo gradual entre a responsabilizacao local
das freguesias pela protecédo social e a do Estado Moderno, inaugurando, segundo
Rosen (1994 apud GOULART, 2002), a Era do Homem Econémico.

E também, na Inglaterra, ainda no inicio do século XX, que o surgimento
de importantes mudancas na forma de organizagdo dos sistemas de saude,
provocou influéncias em todo o mundo ocidental (STARFIELD, 2002).

A formulagéo, originada na Gra-Bretanha, apdés a instituicdo do seguro
nacional de Saude, cuja organizagao do sistema de servicos de saude era formada
por trés niveis de atencéo: a mais basica, formada pelos centros de saude primarios,
apoiado por um nivel secundéario; os centros de saude secundarios, com
especialistas que forneciam atencédo por consultas, que também eram apoiados por
um nivel terciario, baseado em hospitais escola para atencdo as doencas mais
incomuns e complicadas, subsidiou teoricamente o conceito de regionalizacdo: um
sistema de organizacdo de servigos, de forma a atender aos diversos niveis de
necessidade de servicos médicos da populacdo. Essa concepcdo organizacional
forneceu, posteriormente, a base para a reorganizagdo dos servigos de saude em
muitos paises, a partir da segunda metade do século XX (STARFIELD, 2002).

A catalogacdo da atengdo primaria como doutrina iniciou-se na
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizado em Alma-
Ata, em 1978, sob auspicios da Organizacdo Mundial de Saude e do Fundo das
Nacgdes Unidas para a infancia.

Os principios foram declarados na Conferéncia de Alma-Ata (1978), que
conceituou a atencao primaria a saude e especificou que 0s seus componentes
fundamentais eram:

educagao em saude; saneamento ambiental; programas de saude
materno-infantis; prevencdo de doencas endémicas locais;
tratamento adequado de doencas e lesdes comuns; fornecimento de
medicamentos essenciais; promog¢ao de boa nutricdo; e medicina
tradicional (STARFIELD, 2002, p. 31).

Subseqiientemente, em 1979, mediante a Resolucdo WHA 32.30, instou
a todos os Estados membros a definir e por em pratica estratégias nacionais,
regionais e globais, tendentes a alcancar metas de “Saude para Todos no Ano
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2000”, ou seja, nivel de saude suficiente, que permita a todo cidadao levar vida
social e economicamente produtiva.

O conceito de atencdo primaria a saude, confirmado pela Assembléia
Mundial de Saude, em maio de 1979, foi definido como:

Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
tornados universalmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meio aceitaveis para eles a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianga e autodeterminagao.
E parte integral do sistema de saude do pais, do qual é funcao
central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econémico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude, levando a atencao a saude o mais proximo possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro
elemento de um processo de atengdo continuada a salde
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1978 apud STARFIELD,
2002, p.30).

Para Starfield (2002), a Atencdo Primaria de Saude é o nivel de um
sistema de saude que oferece o amplo acesso para todo novo problema ou
necessidade, isto €, a porta de entrada no sistema, centrado mais na pessoa do que
na doenca e com capacidade de oferecer atencdo a maioria dos agravos a saude.
Além disso, por ser a base do sistema referencia a atuagdo dos demais niveis do
Sistema de Saude.

Apesar da consagracao da atengao basica como a principal estratégia de
saude publica para o enfrentamento dos problemas de saude dos paises
subdesenvolvidos, a medicina ocidental tradicional, com énfase nos fenémenos
biolégicos, continuou sendo o modelo de atencao predominante.

Mesmo utilizando uma nomenclatura diferente, no Brasil, a atencao
primaria, referida mais freqientemente como atencdo basica, é baseada nos
mesmos conceitos contidos na Declaracdo de Alma-Ata, a despeito das
particularidades da organizacao do SUS.

Foi, principalmente na segunda metade da década de 1970, que cresceu
a discussao sobre a necessidade de reforma nas politicas de saude brasileira,
fortalecendo o movimento contra-hegemonico da Reforma Sanitaria, que nasceu na
luta contra a ditadura militar e estruturou-se nas Universidades, no movimento

sindical e em experiéncias regionais de organizacdo de servicos, com a
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incorporagao do conceito de Atencao Primaria a saude, difundido pela Organizagao
Mundial de Satude (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001).

Nesse periodo, timidamente, foram implantados os Postos de Saude, que
foram pensados como “porta de entrada” de um sistema publico de saude, com
proposta de atengdo primaria, voltados a atender a crescente necessidade da
populacdo, produzidos por problemas decorrentes da urbanizagdo e do
empobrecimento, porém restrito a populacdo previdenciaria, organizada de forma
centrada na assisténcia hospitalar e curativa, nao respondendo aos problemas de
saude da populacdao (BOTAZZO, 1999).

A partir da década de 80, as areas assisténciais a saude foram se
estendendo na Atencdo Primaria, com a implantacdo de programas especificos,
oficializados pelo Ministério da Saude, voltados a assisténcia integral a saude de
grupos populacionais (Programa de Atencao Integral a Saude do Adulto — PAISA;
Programa de Atencéao Integral a Saude da Mulher — PAISM; Programa de Atencéao a
Saude do Adolescente — PROSAD; Programa de Atencdo a Saude da Crianca —
PAISC, dentre outros) através de agdes e praticas programaticas.

Para reorientar o modelo assistencial a partir da atencéo basica no Brasil,
o Ministério da Saude implantou o PSF, em 1994, sendo este uma estratégia
nacional prioritaria, em conformidade com os preceitos do SUS.

Em 2006, instituiu-se a Politica Nacional de Atencao Basica, pensando na
realidade brasileira e nos principios organizativos do SUS, caracterizando a Atencao
Basica:

por um conjunto de ac¢des de saude no ambito individual e coletivo
que abrange a promogao e protecdo de saude, prevencdo de
agravos, diagnostico, tratamento, reabilitagdo e manutengédo a salde.
E desenvolvida através do exercicio das praticas gerenciais e
sanitarias democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populagdes de territérios bem delimitados, pelas
quais assumem a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populagdes.
Utilizam-se tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade,
que deve resolver os problemas de saude de mais frequéncia e
relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios
com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, acessibilidade e coordenagdo, vinculo e
continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizagao,
equidade e participagao social (BRASIL, 2006c).

Essa politica partiu da necessidade de revisar e adequar as normas

nacionais ao atual momento do desenvolvimento da ateng&o basica no Brasil,
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focado no Programa de Saude da Familia e Programa dos Agentes Comunitarios de
Saude.

3.4 A implantacao do Programa Saude da Familia como estratégia de mudanca
do modelo assistencial

Dentre os varios problemas para a efetiva implantacdo do SUS, é
destaque a persisténcia do modelo assistencial, baseada na doenca e em acgdes
curativas individuais (VIANA; DAL POZ, 2005).

Na década de 90, periodo em que o pais atravessava instabilidade
econdmica, também eram significativas as mudang¢as no campo demogréfico, com
diminuicdo do crescimento populacional e da taxa de fecundidade. A tendéncia
verificada, posteriormente, foi o crescimento nulo, ou até negativo, para os grupos
etarios mais jovens, crescimento decrescente para as faixas etarias adultas e taxas
crescentes para o grupo de terceira idade (VIANA; DAL POZ, 2005).

A rapida transformacdo da estrutura etaria da populagdo, que alterou
também o seu perfil epidemiolégico, incidiu na saude, tendo em vista a necessidade
da adocdo de novos tipos de acdes, equipamentos e intervengdes voltadas para a
idade adulta e para a terceira idade, comprovadamente de maiores custos (VIANA,
DAL POZ, 2005).

O somatoério do acumulo da queda de financiamento, a exclusdo social,
problemas de imagem do sistema frente aos usuarios, desencadearam, no inicio dos
anos 90, a chamada crise da saude (GOULART, 2002).

Para efeito de contribuicdo, Faveret e Oliveira (1989) criaram a expressao
“universalizacao excludente”, como forma de demonstrar, por um lado, a associacao
da inclusao de milhdes de indigentes com uma “expansao por baixo” e a renuncia de
trabalhadores mais qualificados e da classe média da assisténcia publica pelo SUS,
qualificando-a uma “exclusdo por cima”.

Em diversos paises, a década de 90 foi marcada pelas reformas dos
sistemas nacionais de saude. No Brasil, segundo a classificagdo de France (1997
apud VIANA; DAL POZ, 2005) podemos especificar dois tipos de reformas: a

reforma do tipo big bang, que introduz modificacées expressivas e significativas no
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funcionamento do sistema de saude, de forma rapida (em espaco de tempo curto) e
pontual, que ocorreu em 1988, com a criacao do SUS; e a do tipo incremental, que
se baseia em pequenos ajustes sucessivos e é definida como um conjunto de
modificagbes no desenho e operacéo da politica, iniciada a partir de 1995.

Segundo Viana e Dal Poz (2005), a crise da saude foi um dos mais fortes
motivos para se realizar a reforma incremental do SUS, ou seja, a reforma da
reforma no Brasil.

Conforme, ainda, Viana e Dal Poz (2005, p. 3):

O conjunto de mudangas pode ocorrer, separada ou
simultaneamente, nas formas de organizagdo dos servigos
(mudangas nos sistemas e nas unidades prestadoras), nas
modalidades de alocacao de recursos e formas de remuneragédo das
acoes de saude ou, ainda no modelo de prestagdo de servigos
(modelo assistencial).

A implantacdo do PACS e do PSF, considerados instrumentos essenciais
na mudanca do modelo assistencial operado dentro do SUS, provocou alteracdes
nas modalidades de alocacao de recursos, nas formas de remuneracdo das acoes,
na organizacao dos servicos e nas praticas assistenciais em nivel local, portanto, no
processo de descentralizacdo. Constituiram-se, dessa forma, uma estratégia de
reforma incremental do sistema de saude no Brasil (VIANA; DAL POZ, 2005).

O PACS, formado por agentes de saude selecionados na prépria
comunidade de atuacdo do programa, foi formulado com o objetivo principal de
contribuir para a reducao da mortalidade infantil e mortalidade materna nas regides
Norte e Nordeste, com a extensao dos servicos de saude para as areas mais pobres
e desprovidas.

Cabe lembrar que, com o Programa de Agentes Comunitarios, principiou-
se o0 enfoque na familia como unidade de acao programatica de saude e ndo mais
no individuo, além de introduzir a nocao de area de cobertura, por familia.

O PACS foi considerado um braco auxiliar na implementacao do SUS e
na organizagdo dos sistemas locais de saude, tendo em vista a exigéncia de
requisitos na adesdo ao Programa. Para aderir ao PACS, o municipio deveria
comprovar o funcionamento do conselho municipal de saude, a existéncia de uma
unidade basica de referéncia do programa, a disponibilidade de um profissional de
nivel superior na supervisdao e auxilio as acdes de saude e a criagao do fundo
municipal de saude para receber os recursos do programa (VIANA; DAL POZ, 2005).
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Com base em experiéncias vividas, desde 1991, por meio do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude, no enfrentamento dos altos indices de
morbimortalidade materna e infantil nas regides Norte e Nordeste do Pais, o
Ministério da Saude langou, em marco de 1994, mas com expressao nacional em
1995, o Programa Saude da Familia apresentado como estratégia de mudanca do
modelo dos servigos assistenciais do SUS, com a organizacao e fortalecimento dos
servicos da atencao basica (BRASIL, 2003a).

Importante ressaltar que foi concebido na gestdo do ministro Henrique
Santillo, em resposta a uma demanda dos secretarios municipais de saude, que
buscavam no Ministério da Saude, apoio financeiro para realizar mudancgas na forma
de operar a rede basica de saude, expandindo o programa de agentes comunitarios
com a incorporacdo de outros profissionais especializados (VIANA; DAL POZ,
2005).

Criado, inicialmente, como um programa na Fundacdo Nacional de
Saude, com a concepcao de fazé-lo instrumento de reorganizacdo do SUS e da
municipalizacdo, definiu-se que a sua implantacdo ocorreria, prioritariamente, em
areas de risco, incluida na identificacdo do Mapa da Fome, e, tendo como
mecanismo de financiamento, convénio entre Ministério da Saude, Estados e
Municipios, com exigéncias de contrapartidas (VIANA; DAL POZ, 2005).

Em 1995, com a posse de ministro Adib Jatene, no Ministério da Saude, o
programa foi transferido para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), na qual se
iniciaram as discussbées da mudanca de financiamento. Superou-se a forma
convenial e, a partir de 1996, a remuneracao das ag¢des do PSF, de forma
diferenciada (a consulta equivalia ao dobro da consulta do SUS), passaram a ser
orientada pela tabela de procedimentos do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do
SUS (SIA-SUS) (VIANA; DAL POZ, 2005).

Como a remuneracao por procedimentos € limitada, por ndo incluir todas
as acdes desenvolvidas, como as atividades de prevencao, a educacao em saude,
dentre outras, surgiu a necessidade de combinar diferentes tipos de remuneracao,
especificadas nas Normas Operacionais Béasicas, descritas anteriormente.

Ainda, do ponto de vista institucional, em 1999, o Programa Saude da
Familia foi transferido para o Departamento de Atencao Basica, da Secretaria de
Politicas de Saude (SPS), érgao formulador de politicas e estratégias do Ministério
da Saude (GOULART, 2002).
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O PSF evidenciou-se por ter sido um instrumento de organizacao dos
sistemas locais de saude, tendo em vista a exigéncia de pré-requisitos para a
assinatura de convénios (funcionamento do Conselho e do Fundo Municipal de
Saude); por ter servido de instrumento de pressao no processo de descentralizacao,
exigindo dos Municipios a habilitacdo na NOB-93, com vistas ao recebimento de
recursos; influenciou na mudanca dos critérios de pagamento do sistema, com a
adocao de transferéncia per capita, através da NOB-96 (VIANA; DAL POZ, 2005).

A concepcao de expandir e de qualificar a atencao basica, por meio da
estratégia da Saude da Familia, supera a antiga proposicdo de carater
exclusivamente centrado na doenca. E desenvolvida por meio de praticas gerenciais
e sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipes,
dirigidas as populagdes de territérios delimitados, pelos quais assumem
responsabilidades (BRASIL, 2004).

A Saude da Familia, entendida como estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, é operacionalizada através da implantacdo de equipes
multiprofissionais, em unidades basicas de saude, formadas minimamente por um
médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de
saude. Quando ampliada, dispde de um dentista, um auxiliar de consultério dentario
e um técnico em higiene dental (BRASIL, 2004).

Cada uma destas equipes é responsavel pelo acompanhamento de cerca
de trés a quatro mil e quinhentas pessoas ou de mil familias de uma determinada
area geografica delimitada (BRASIL, 2004). Tem jornada de trabalho de 40 horas
semanais e atua nas unidades Basicas de Saude, nas residéncias e na mobilizacao
da comunidade. Pretende caracterizar-se como porta de entrada de um sistema
hierarquizado e regionalizado de saude; por ter territorio definido e populagéao
delimitada, sob sua responsabilidade; por intervir sobre os fatores de risco aos quais
a comunidade estd exposta; por prestar assisténcia integral, permanente e de
qualidade; por realizar atividades de educacdo e promocao da saude (BRASIL,
2004).

Para alcancar seu objetivo de prestar assisténcia integral, continua, com
resolutividade e qualidade, as necessidades de saude da populacdo adscrita, na
perspectiva da familia, o Ministério da Saude, através da Portaria n. 648/GM, de 28
de marco de 2006, aprovou a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) dentro
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das diretrizes dos Pactos pela Vida, em defesa do SUS e de Gestao, reafirmou como
principios norteadores da estratégia da Saude da Familia:

Carater substitutivo: em relacao a rede de Atencao Basica tradicional nos
territérios em que as Equipes da Saude da Familia atuam. Implantar a estratégia
desta forma significa substituir as praticas tradicionais de assisténcia, com foco nas
doencas, por um novo processo de trabalho, comprometido com a solucdo dos
problemas de saude, a prevencado de doencgas e a promog¢ao da qualidade de vida
da populacéo.

Territorializacdo: a equipe deve atuar no territério de abrangéncia
definido, sendo responsavel pela realizacdo de cadastramento domiciliar da
populacdo a ela referida, bem como pelo acompanhamento das situagdes de
exposicao a agravos, das condicbes do ambiente e das agdes programaticas de
maneira pactuada com a comunidade onde atua, mantendo postura proativa frente
aos problemas de saude-doenca da populacéo.

Planejamento e Programacg&o descentralizados: desenvolver atividades
de acordo com o planejamento e a programacdo realizadas com base nas
informacgdes epidemioldgicas e sociais da populacao e tendo como foco a familia e a
comunidade.

Integralidade e Intersetorialidade: a Unidade de Saude da Familia esta
inserida no primeiro nivel de acdes e servicos do sistema local de saude, sendo o
primeiro contato da populacdo com o sistema de saude do municipio. Mas, elas
devem estar vinculadas a rede de servicos, de modo que seja assegurada a
referéncia e a contra-referéncia para servicos de maior complexidade, sempre que o
estado de saude da pessoa assim o exigir. As Equipes de Saude da Familia devem
atuar de forma intersetorial, buscando a integracdo com instituicbes e organizacdes
sociais, em especial em sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento de
parcerias, procurando intervir em situagdes que transcendem a especificidade do
setor saude e que tenha efeitos determinantes sobre as condi¢cdes de vida e salde
de individuos-familia-comunidade.

Espaco de construgcdo de cidadania: deve realizar permanente interacao
com a comunidade, no sentido de mobiliza-la, estimular sua participacéo e envolvé-
la no planejamento, gestao e avaliacao da saude local, pelo acompanhamento de
indicadores de salude da area de abrangéncia.
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Inicialmente, o Programa Saude da Familia ndo encontrou cenario
favoravel a sua implantacao, pela auséncia de definicbes quanto ao financiamento e
politica de recursos humanos, fatores indispensaveis ao seu desenvolvimento.
Associado a isso, o trabalho de conscientizacao da comunidade foi outro desafio
para esta acao estratégia (BRASIL, 2003a).

A implantacdo da NOB 01/96, em fevereiro de 1998, criou o PAB, com
uma parte fixa, repassada diretamente do Fundo Nacional de Saude para o Fundo
Municipal de Saude, valor per capita, calculado no numero de habitantes do
municipio, destinado a assisténcia basica e, de uma parte variavel, para o
desenvolvimento de acdes estratégicas da propria Atencdo Béasica, como o PACS e
a Saude da Familia, modificando, portanto, a légica de financiamento, anteriormente
baseada na producdo de servicos, contribuiu sobremaneira para a expansdo do
Programa pais afora (BRASIL, 2003b).

Até o ano de 2006, o Ministério da Saude registrou a implantacdo de
26.729 Equipes de Saude da Familia, num total de 5.106 municipios brasileiros,
representando a cobertura de 46,2% da populacao, isto &, 85,7 milhdes de pessoas
(BRASIL, 2007). Mesmo assim, ainda sdo dois os modelos de assisténcia em
vigéncia no SUS: o tradicional e o da familia.

Todas estas informacgdes nos reportam as reflexdes de Santos e Andrade
(2007), os quais demonstram que as tentativas de organizagédo do sistema de saude
foram ditadas pelo financiamento federal e ndo pelas necessidades de saude da
populacédo. Ou seja, é reconhecer que o conceito do SUS, registrado na Constituicao
Federal e regulamentado nas Leis 8080/90 e 8142/90, nem sempre foi o que
orientou a sua organizagdo, mas sempre o financiamento federal regulado por
normas operacionais federais (SANTOS; ANDRADE, 2007). As normas
operacionais, em que pese auxiliarem na operacionaliza¢do da descentralizacao do
sistema, ao introduzir mecanismos de transferéncia de recursos financeiros,
dificultaram a construcdo de uma politica de salde baseada nas necessidades
locais, ja que induziu a adocdo de programas nao definidos localmente. Os
municipios, dependentes de recursos federais, passaram a ser simples executores
da politica estabelecida pelo nivel federal (MARQUES; MENDES, 2003).

Importante, portanto, discutir se, num pais tdo diversificado quanto o
Brasil, um mesmo programa ou estratégia de assisténcia, como se apresenta a

Saude da Familia, atende a essas especificidades. As metas pactuadas dos
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indicadores de saude da Atencédo Basica sdo atingidas através da estratégia de
Saude da Familia?

Como esta estratégia tem se expandido Pais afora, cujos municipios séo
heterogéneos, é de extrema importancia ter o processo de avaliacdo como uma
rotina a ser respeitada.

Considerando que ha um conjunto de programas em execuc¢ao, voltados
para o atendimento da saude dos brasileiros, contextualizaremos, a seguir, apenas a
Politica Nacional de Atencédo a Saude da Mulher, foco da presente investigacao.

3.5 Politica nacional de atencao a saude da mulher

Em 1984, o Ministério da Saude, atendendo as reivindicagdes do
movimento das mulheres, elaborou o Programa de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PAISM), marcando uma ruptura conceitual com os principios norteadores da
politica de saude das mulheres e os critérios para eleicdo de prioridades neste
campo (BRASIL, 1984 apud BRASIL, 2004).

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de
descentralizagdo, hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos, bem como a
integralidade e a equidade da atencdo, num periodo em que, paralelamente, no
ambito do Movimento Sanitario, se concebia o arcabougo conceitual que embasaria
a formulacdo do Sistema Unico de Saltde (SUS). Inclui acdes educativas,
preventivas, de diagnéstico, tratamento e recuperacao, englobando a assisténcia a
mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em
planejamento familiar, DST, cancer de colo de utero e de mama, além de outra
necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres (BRASIL,
1984 apud BRASIL, 2004).

O processo de implantacdo e implementacdao do PAISM apresentou
especificidades no periodo de 1984 a 1989 e na década de 90, sendo influenciado, a
partir da proposicdo do SUS, pelas caracteristicas da nova politica de saude, pelo
processo de municipalizacdo e principalmente pela reorganizacao da atencéo
basica, por meio da estratégia do Programa Saude da Familia.
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Em 2004, foi instituido, pelo Ministério da Saude, a Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes, construida a partir da
proposicao do SUS, respeitando as caracteristicas da nova politica de saude.

Estudos realizados para os estagios de implementacdao da politica de a
saude demonstraram a existéncia de dificuldades na implantagdo dessas acgdes e,
embora nao se tenha um panorama abrangente da situacao em todos os Municipios,
podendo-se afirmar que a maioria enfrenta ainda dificuldades politicas, técnicas e
administrativas (BRASIL, 2004).

Visando ao enfrentando desses problemas, o Ministério da Saude editou
a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 01/ 02), que

amplia as responsabilidades dos Municipios na Atencao Bésica,
define processo de regionalizagdo da assisténcia, cria mecanismos
para fortalecimento da gestdo do SUS e atualiza os critérios de
habilitagcdo para os estados e municipios (BRASIL, 2001).

Na area da saude da mulher, a NOAS estabelece para os municipios a
garantia das agdes basicas minimas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar
e prevencao do cancer de colo uterino e, para garantir o acesso as acdes de maior
complexidade, prevéem a conformacdo de sistemas funcionais e resolutivos de
assisténcia a saude, por meio da organizagao dos territérios (COELHO, 2003 apud
BRASIL, 2004).

Dentre as diretrizes da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da
Mulher (BRASIL, 2004), destaca-se:

- Atencédo integral a saude da mulher no SUS, numa perspectiva que
contemple a promog¢ao da saude, as necessidades de saude da populagéao feminina,
o controle de patologias mais prevalentes nesse grupo e a garantia do direito a
saude.

- A Politica de Atencado a Saude da Mulher devera atingir as mulheres em
todos os ciclos de vida, resguardadas as especificidades das diferentes faixas
etarias e dos distintos grupos populacionais.

- A elaboracdo, a execugcdo e a avaliacao das politicas de saude da
mulher deverdo nortear-se pela perspectiva de género, de raca e de etnia, e pela
ampliacdo do enfoque, rompendo-se as fronteiras da saude sexual e da saude

reprodutiva, para alcancar todos os aspectos da saude da mulher.
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- Estabelecer uma dindmica inclusiva na gestao da politica de Atencéo a
Saude, para atender as demandas emergentes ou demandas antigas, em todos os
niveis assistenciais.

- As politicas de saude da mulher deverdo ser compreendidas em sua
dimensao mais ampla, objetivando a criacdo e ampliacdo das condicdes necessarias
ao exercicio dos direitos da mulher, em todos os ambitos.

- A atencéo integral a saude da mulher refere-se ao conjunto de agdes de
promogcao, protecao, assisténcia e recuperacao da salude, executadas nos diferentes
niveis de atencdo a saude, da basica a alta complexidade.

- O SUS devera garantir o acesso das mulheres a todos os niveis de
atencao a saude, no contexto da descentralizacao, hierarquizacao e integracao das
acoes e servicos, em todos os niveis.

- A atencdo integral a saude da mulher compreende o atendimento a
mulher, a partir de uma percepg¢do ampliada de seu contexto de vida, do momento
em que apresenta determinada demanda, assim como de sua singularidade e de
suas condi¢des enquanto sujeito capaz e responsavel por suas escolhas.

- A atencédo integral a saude da mulher implica, para os prestadores de
servico, no estabelecimento de relagcdes com pessoas singulares, seja por razdes
econdmicas, culturais, religiosas, raciais, de diferentes orientacdes sexuais, etc.

- A pratica em saude devera nortear-se pela humanizacao.

- No processo de elaboragdo, execucdo e avaliacao da Politica de
Atencdo a Saude da Mulher devera ser estimulada e apoiada a participacdo da
sociedade civil organizada, em particular do movimento de mulheres, pelo
reconhecimento de sua contribuicdo técnica e politica no campo dos direitos e da
saude da mulher.

- Participacédo da sociedade civil na implementacdo das agbes de saude
da mulher.

- No ambito do setor saude, a execucao de acdes sera pactuada entre
todos 0s niveis hierarquicos, visando a uma atuacao, mais abrangente e horizontal,
além de permitir o ajuste as diferentes realidades regionais.

- As acbes voltadas a melhoria das condicbes de vida e saude das
mulheres deverao ser executadas de forma articulada com setores governamentais
e nao governamentais; condi¢do basica para a configuracao de redes integradas de

atencao a saude e para a obtencéo dos resultados esperados.
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3.6 Avaliacao em saude

A avaliacdo € parte integrante e necessaria do planejamento e
indispensavel no processo de tomada de decisdo, devendo, portanto, ser um
procedimento rotineiro na gestao dos servigos de saude (CESAR; TANAKA, 1996).

A busca por melhoria da qualidade dos servicos de saude tem sido o
grande desafio dos gestores do SUS, principalmente pela incipiente cultura da
utilizacdo de praticas de avaliacdo no processo de planejamento e gestdo dos
servicos. A utilizacdo de processos avaliativos contribui para que tanto os gestores e
profissionais quanto usuarios tenham informacdes facilitadoras a tomada de decisao
para a definicdo de estratégias de intervencao, para o alcance da resolutividade do
sistema (BRASIL, 2005).

Para a Organizacao Mundial de Saude, que vincula o processo avaliativo
ao planejamento, a avaliacdo deveria ser utilizada para extrair licbes da experiéncia
e aprimorar atividades em curso ou a serem implantadas (OMS, 1981 apud
FURTADO, 2001). Cohen e Franco (1998 apud FURTADO, 2001) expéem que a
avaliacao deve apontar para a maximizagdo da eficacia dos programas e para a
obtencédo da eficiéncia na utilizacdo dos recursos.

Contandriopoulos e colaboradores (1997) apresentam a definicao de
avaliagdo. Trata-se de

um julgamento de valor a respeito de uma intervengdo ou sobre
qualquer um dos seus componentes, com o objetivo de ajudar na
tomada de decisGes. Este julgamento pode ser resultado da
aplicacao de critérios e de normas (Avaliagdo Normativa) ou se
elaborar a partir de um procedimento cientifico (Pesquisa Avaliativa).

A Pesquisa Avaliativa é definida Contandriopoulos e colaboradores (1997)
como o procedimento que consiste em fazer um julgamento ex-post de uma
intervengdo usando meétodos cientificos. Busca-se analisar a pertinéncia, os
fundamentos teoricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma
intervencao, assim como as relagdes existentes entre a intervencao e o contexto no
qual ela se situa.

Pode se decompor em seis tipos de analise a Pesquisa Avaliativa:
estratégica, de intervencgéo, da produtividade, da implantacao, do rendimento e dos
efeitos (CONTANDRIOPOULQOS et al., 1997). Realizar pesquisa avaliativa de uma
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intervengdo consiste em utilizar uma ou mais destas andlises, assim definidas por
seus autores:

- Analise estratégica: trata-se de analisar a pertinéncia de uma
intervencao;

- Andlise da intervencao: consiste em estudar a relacao que existe entre
0s objetivos da intervencao e os meios empregados;

- Analise da produtividade: consiste em estudar o modo como os recursos
sdo usados para produzir servicos;

- Andlise da implantacdo: consiste em medir a influéncia que pode ter a
variagdo no grau de implantagdo de uma intervencdo, nos seus efeitos, além de
estudar a influéncia do ambiente em que a intervencao esta implantada, nos efeitos
da intervencéo;

- Andlise dos efeitos: consiste em avaliar a influéncia dos servicos sobre
os estados de saude;

- Analise do rendimento: consiste em relacionar a analise dos recursos
empregados com os efeitos obtidos;

A escolha do tipo de analise da pesquisa avaliativa depende, portanto, da
estratégia de pesquisa, com a utilizacao de um ou varios desenhos de estudo e das
perspectivas dos atores envolvidos na intervencdo (CONTANDRIOPQOULQOS et al.,
1997).

Os servicos de saude registram grande quantidade de informacdes que
ndao sao utilizadas nem para andlise da situacdo, nem para a definicao de
prioridades e reorientacdo de praticas. Quando se busca tratar a avaliagao de forma
sistematica, enfrenta-se o problema da diversidade terminoldgica encontrada nos
enfoques tedricos, tanto no que diz respeito as possiveis abordagens quanto no que
se refere aos seus atributos e componentes (SILVA; FORMIGLI, 1994).

Ainda, nas reflexbes de Silva e Formigli (1994), os atributos,
caracteristicas das praticas de saude e da sua organizagao social, estdo assim
agrupados:

a) relacionados com a disponibilidade e distribuicdo social dos recursos
(cobertura, acessibilidade e equidade);

b) relacionados com o efeito das acdes e praticas de saude
implementadas (eficacia, efetividade e impacto);

c) relacionados com os custos das agdes (eficiéncia);
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d) relacionados com a adequacao das agdes ao conhecimento técnico e
cientifico vigente (qualidade técnico-cientifica);

e) relacionados a percepcao dos usuarios sobre as praticas (satisfagao
dos usuarios, aceitabilidade).

Aprofundando as consideracdes sobre analise de implantacdo, definida
como estratégia de pesquisa para este estudo, recorre-se a Denis e Champagne
(1997), para os quais a analise de implantacao busca entender as condicées de
implantacédo das intervencdes e os processos de producao dos efeitos, apoiados em
trés componentes: 1) os determinantes contextuais no grau de implantacdo das
intervencdes; 2) as variacdes da implantagdo na sua eficacia; 3) a interacao entre o
contexto da implantacéo e a intervencao nos efeitos observados.

E importante ratificar que, segundo Trad e Bastos (1998), no processo de
avaliacdo, a definicdo do enfoque, a escolha do método e a exposicdo dos
resultados se constituem num espacgo de conflitos. Desse modo, faz-se necesséria a
construgao de critérios e estratégias de avaliacdo que se moldem a natureza do

processo em questao.
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4 METODOLOGIA

Procedeu-se a uma pesquisa avaliativa do tipo analise de implantacdo em
seu segundo componente (analise das variagdes da implantacdo nos efeitos
observados) do Programa Saude da Familia, considerando uma das sete areas
estratégicas minimas da NOAS 01/02 e reafirmadas no Pacto pela Saude - a¢des de
saude da mulher. O estudo foi feito no municipio de Sao José e 0 universo
pesquisado envolveu 40 equipes do PSF, nimero que coincide com o total das
equipes implantadas no Municipio.

Este tipo de estudo se aplica quando a intervencgao realizada é complexa
e apresenta resultados variaveis, influenciados por diferentes contextos. A
aproximacao do objeto ocorreu através de estudo de caso Unico.

O grau de implantacao das areas estratégicas minimas da atencao basica
no conjunto da Equipe de Saude da Familia (ESF) foi obtido mediante uma
avaliagdo normativa realizada em dezembro de 2007, tomando como base as
responsabilidades e atividades preconizadas pela NOAS - 01/02-SUS e ratificadas
no Pacto da Saude. O estudo teve carater censitario ao abranger a totalidade das
equipes da estratégia de Saude da Familia para a avaliacdo do grau de implantacao
das areas estratégicas minimas da atencdo basica através das entrevistas
realizadas junto as equipes e ao analisar os indicadores de resultados correlatos no

ambito do municipio.

4.1 Coleta dos dados

Para avaliar o grau de implantacdo da area da saude da Mulher pelas
equipes da estratégia de Saude da Familia no municipio de Sao José/SC, utilizaram-
se dados primarios, coletados por meio de um questionario construido por
Cavalcante (2004), com adaptagdes (Anexo G), considerando que esse instrumento
foi validado e contempla as areas de atuacao da Atencao Basica.
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A fim de construir a ferramenta de coleta de dados, a primeira etapa
consistiu em pesquisar os instrumentos de avaliacdo existentes nas areas de saude
da mulher, saude da crianca, do controle da hipertensao e da diabetes mellitus, do
controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase e acdes de saude bucal.
Posteriormente, procedeu-se a analise e verificou-se a compatibilidade desses
instrumentos com as responsabilidades e atividades da atencdo basica
especificadas na NOAS-SUS 01/02. Ap6s consulta as normas técnicas, elaborou-se
um questionario preliminar, que foi apreciado por especialistas de cada uma das
areas, como segunda etapa desse processo.

Como terceira etapa, realizou-se teste piloto, aplicando o questionario em
quatro Equipes de Saude da Familia, com o objetivo de validar o instrumento. A
quarta etapa consistiu em readequar o questionario, com base nas observacoes dos
profissionais entrevistados, conforme procedimentos sugeridos por Cavalcante
(2004).

O questionario adaptado foi aplicado na integra, porém, para as analises,
efetuou-se um recorte relativo ao Programa Saude da Mulher, com enfoque no pré-
natal, prevenc¢ao do cancer cérvico-uterino e planejamento familiar.

Nas palavras de Cavalcante (2004),

o questionario foi composto por uma parte introdutéria abordando
questdes gerais; um nudcleo central com perguntas especificas a
estrutura e aos processos dos cuidados em salude nas areas
estratégicas; e um bloco final, comum a todas as areas, denominado
‘questdes complementares’.

Os dados secundarios utilizados foram referentes aos indicadores de
resultados para a area estratégica, obtidos por intermédio dos varios bancos de
dados nacionais: Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), Sistema de
Informacdes sobre nascidos vivos (SINASC), Sistema de Agravos Notificaveis
(SINAN), Sistema de Informacdao Ambulatorial (SIA), Sistema de Informacao
Hospitalar (SIH), Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB), Sistema de
Informacdo do Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero
(SISCOLO), fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude de Sao José. Os dados
demogréaficos do municipio foram obtidos por estimativa do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica referentes ao periodo de 2007.

Apébs as adaptacdes, foram realizadas 51 questdes, sendo nove para a

parte introdutéria e 42 para as acdes de Saude da Mulher. No final de cada
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pergunta, foram explicitadas as regras de decisdo e critérios para classificar as

respostas positivas.

4.1.1 Descrigédo das variaveis

Foram analisadas as variaveis colhidas através de algumas perguntas
referentes a implantacdo do Programa de Saude da Mulher, com intuito de
contemplar os objetivos estipulados na pesquisa. Sao elas: Pré-natal, prevencao de

cancer cérvico-uterino e planejamento familiar.

4.1.2 Processo de coleta de dados

A coleta de dados primarios foi precedida de reunido com a entao
Secretaria Municipal de Saude para esclarecimentos dos objetivos da pesquisa e
com a apresentacao de oficio da orientadora do projeto.

Posteriormente, houve reunido com a diretora da Atengcao Basica, para
planejamento do trabalho de campo. As entrevistas foram agendadas diretamente
pela diretora e confirmadas pela entrevistadora, para que nao atrapalhasse a rotina
das equipes.

O trabalho de campo foi desenvolvido no periodo de novembro e
dezembro de 2007, mediante a aplicacdo do questionario, entrevistando os
profissionais de nivel superior, médico ou enfermeiro, das 40 Equipes de Saude da
Familia, no proprio local de trabalho.

A entrevista junto aos profissionais das Equipes de Saude da Familia foi
realizada por uma enfermeira sanitarista e por uma assistente social, com dominio
tedrico e pratico do instrumento. Dessa forma, os participantes do estudo foram
orientados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e assinaram,
individualmente, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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4.2 Analise dos dados

Os dados obtidos das varidveis foram codificados manualmente e
digitados em uma base de dados da planilha do Excel. Porém, o grau de
implantagdo para area estratégica da saude da mulher foi construido considerando o
namero de respostas positivas da area nas equipes da eSF em relacao ao total de
perguntas da area. A classificacdo do grau de implantacdo seguiu 0s seguintes
critérios adotados em metodologia validada e aplicada por Cavalcante (2004):
"Implantado”: entre 80 e 100% de respostas positivas; "Parcialmente implantado":
entre 60% e menor que 80% de respostas positivas; e "Nao implantado”: abaixo de
60% de respostas positivas

O plano de analise considerou o grau de implantacéo para area estratégia
da saude da mulher na estratégia de Saude da Familia (atencéo béasica) e a relacéao
entre o grau de implantacdo e os indicadores de resultados encontrados. Essa
relacdo baseou-se na coeréncia entre os graus de implantacao e os parametros de
avaliagédo definidos para os indicadores da area.

4.3 Aspectos éticos

Acredita-se que os principios éticos devem permear toda a construgcao e
aplicagdo da pratica educativa, pois, mais do que registradas em um documento
impresso, as questbes éticas sdo vigentes nas interrelacdes e processos
comunicativos estabelecidos entre o pesquisador e os sujeitos do estudo (BRASIL,
1996).

Este estudo foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UNIVALI sob a responsabilidade da Professora Dr2. Adriana
M. Rossetto, sendo, ainda, regido pela Resolugao do Conselho Nacional de Saude
(CNS) 196/96, que incorpora, na sua coletividade, quatro referéncias béasicas da
bioética, a saber:

Autonomia: respeitar a autodeterminacdo do individuo, considerando-o

como ser racional e livre, ndo limitar suas escolhas, ou interferir em suas decisoes;
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Nao-maleficiéncia: refere-se ao dever de evitar qualquer mal ou qualquer
situagéo de risco desnecessario ao individuo;

Beneficéncia: compreende-se como a obrigacao de ajudar, estando em
favor dos interesses do individuo. E a base de todos os deveres que o profissional
de saude tem. Implica agir sempre para o bem do individuo;

Justica: implica conceder a todos o direito de receber assisténcia a saude
quando precisar, considerando que todos tenham as mesmas oportunidades de
desfruta-la, para que haja distribuicdo adequada dos beneficios sociais.

4.4 Devolutivas dos resultados

Serd encaminhado ao municipio de Sao José, ao final do estudo, um
relatério completo contendo os seus resultados, sendo estes apresentados ao gestor
e aos coordenadores dos Centros de Saude do municipio, bem como sugestdes
para medidas adicionais de estratégias e resgates dos programas referenciados
pelos coordenadores dos mesmos e pelas Equipes de Saude da Familia.
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5 PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA EM SAO JOSE

Para selecao do municipio-caso foi considerado como critério o fato de a
pesquisadora ter sido Secretaria da Saude do Municipio no periodo de 1994 a 2003,
tendo implantado a estratégia de Saude da Familia em sua gestdo no ano de 2001,
além de ter exercido o0 mandato de vereadora no referido municipio e de Presidente
da Comissao de Saude e Educacdo da Camara de Vereadores, estando portanto,
envolvida com as questdes de Saude do mencionado municipio.

Assim, o estudo foi realizado no municipio de Sao José, estado de Santa
Catarina, que possui uma area de 116 km, situado na Regiao da Grande
Florian6polis e com uma populacdo estimada em 201.103 habitantes, segundo
estimativa do Censo do IBGE (2006). Limita-se a Leste com a Baia Sul da llha de
Santa Catarina, a Oeste com Sao Pedro de Alcantara e Anténio Carlos, a Norte com
Biguacu e Florianépolis e a Sul com a cidade de Palhoga. E um dos maiores pélos
de desenvolvimento econémico do Estado.

O municipio de Sao José, a quinta maior economia de Santa Catarina,
reconhecida como cidade dormitério, passou por profundas transformacdes politico-
administrativas, com a cassacao do Prefeito Municipal, em meados de 1994. Com a
posse do vice-prefeito, deu-se inicio a um projeto de desenvolvimento urbano, com o
objetivo primordial de consolidacédo da identidade do povo josefense.

Na darea da Saude, poucos eram 0s servicos disponiveis, mesmo
possuindo 150.499 habitantes (IBGE, 1994). O municipio contava com os Postos de
Saude de Sao Pedro de Alcantara, Santa Tereza, Santana, Fazenda Santo Anténio,
Serrarias, Procasa, Barreiros e Areias. Recebeu, neste mesmo ano, da Secretaria de
Estado da Saude, por conta da politica de municipalizacao, os Centros de Saude de
Forquilhinhas, do bairro Bela Vista e os recursos humanos e equipamentos do Posto
de Atendimento Médico (PAM) do INAMPS, ja que o prédio era alugado e, por
decisdo judicial, teve de ser desocupado. Importante ressaltar que todas estas
unidades estavam em precarias condi¢es fisicas.

O primeiro passo para a construcao do Sistema de Saude no Municipio
foi dado no sentido de envolver os profissionais da saude neste processo. Foram
realizadas reunides, em todos os Centros de Saude, com todos os servidores
publicos, independente do vinculo empregaticio municipal, estadual ou federal,
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considerando que haviam sido cedidos por conta da municipalizacdo. As reunides
discutiam a apresentagcdo do novo Gestor, a necessidade de diagnosticar os
problemas da Unidade de Saude (fisicos, equipamentos, recursos humanos), o SUS
e 0 processo de municipalizagéo.

No ano de 1995, foram reformados os Centros de Saude do bairro Bela
Vista, Serrarias, Procasa, Fazenda Santo Antbnio e Areias, além da implantacdo da
Policlinica Municipal, em prédio locado para este fim. No ano seguinte, foram
construidos os Centros de Saude de Picadas do Sul, do Zanelatto e do Ipiranga,
todos com 246 m2, além da reforma e ampliacao dos Centros de Saude da Santana
e de Forquilhinhas (SAO JOSE, 1996).

Com a emancipacao do Distrito de Sao Pedro de Alcantara e instalagao
do novo municipio, foram repassadas as Unidades de Sao Pedro e de Santa Tereza
aquela administracéo.

A recuperagdo da rede fisica foi acompanhada, simultaneamente, pela
aquisicao de equipamentos e insumos e, pelo acréscimo do numero de profissionais.

Em 1997, investe-se na ampliagdo do Centro de Saude Bela Vista, com o
objetivo de implantar o Programa Municipal de Combate as Doengas Sexualmente
Transmissiveis e a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (DST/AIDS).

O Centro de Saude Barreiros recebeu novas instalagdes, em 1998, em
substituicao a existente. No ano de 1999, foram construidos os Centros de Saude
do Luar e do Sertdo do Maruim (SAO JOSE, 2000).

No ano de 2001, foram inaugurados os Centros de Saude do Rogado e o
da Fazenda Santo Antonio, este também em substituicio ao existente, e as
instalacdes proprias da Policlinica Municipal de Campinas (SAO JOSE, 2002). Em
2002, inaugurou-se a Unidade de Saude da Familia Santos Saraiva.

O Centro de Saude Areias recebeu novas instalacbes e também foi
construido o Centro de Saude Forquilhas, em 2003. Dando continuidade a
construgao da rede fisica, foram inaugurados os Centros de Saude da Sede e do
Morar Bem.

Com esta rede fisica instalada, acompanhada da ampliacdo dos recursos
humanos, aumentaram o0s servigos oferecidos a populagdo. Todos os Centros de
Saude dispunham de atendimento médico (clinico, pediatra e ginecologista), de
enfermagem (imunizacao, coleta do preventivo do cancer de colo uterino, curativos,

teste do pezinho, Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) -
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acompanhamento, crescimento e desenvolvimento de criancas de zero a cinco anos)
e odontolégico.

Além desses servicos, o Centro de Saude Bela Vista dispunha do
Programa DST/AIDS e do Programa de Combate a Tuberculose. Toda a procura aos
servicos nos Centros de Saude, chamado convencionalmente de modelo tradicional
de atencéo, era espontanea.

A Policlinica Municipal oferecia especialidades médicas (Oftalmologista,
Urologista, Cardiologista, Neurologista, Pneumologista, Ortopedista, Mastologista,
Otorrinolaringologista) e  procedimentos como  eletrocardiograma,  raio-x
odontolégico, teste ergométrico, pequenas cirurgias e vasectomia.

Nesta trajetoria, vale destacar o funcionamento do Conselho Municipal de
Saude, a implantacao do Fundo Municipal de Saude e a habilitacdo do municipio
nas NOB-93 (incipiente e posteriormente parcial), NOB-96 (Gestdo Plena da
Atencao Basica) e NOAS-01 (Gestao Plena do Sistema Municipal).

Também, importantes programas de atencao a saude foram implantados,
como o “saude itinerante”, através do Caminhado da Cidadania, com atendimento
médico e odontolégico as comunidades sem centros de saude; Projeto Sorria,
Programa de Saude Bucal, voltado a prevenir cérie dental e ma-formacao dos
dentes em todos os alunos de seis a 12 anos, da rede municipal de ensino;
Programa de Prevencdo a Hipertensdo e Diabetes; Programa Saude da Mulher
através da assisténcia do planejamento familiar, do pré-natal e clinico-ginecolégica;
Programa Crianga 21, com atendimento a criangas de zero a cinco anos, desde a
maternidade, através de acdes integradas de prevengado, promogao e recuperagao a
saude; Programa de Combate a Dengue, realizado através de visitas domiciliares,
com atividades de prevengcdo e controle do mosquito transmissor; além, dentre
outros, do Programa Xé Parasita, de combate a pediculose e escabiose, realizado
na rede publica de ensino (SAO JOSE, 2002).

Mesmo ampliando a oferta, era importante a organizacdo dos servicos
enquanto Sistema de Saude que referencia e contra referencia o seu cidadao.
Momento, entdo, de fundamental importancia para o planejamento das acdes
futuras.

Com o objetivo de realizar o diagnéstico da populacao josefense, para
facilitar a tomada de decis@o e o planejamento das acdes de saude, foi implantado,
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em 1999, o PACS, com 240 agentes comunitarios de saude, supervisionados por
oito enfermeiros.

O municipio foi dividido em oito macro-regides geograficas, com 30
agentes e um enfermeiro. Este foi um periodo preparatério para a implantagdo da
estratégia da Saude da Familia, que se concretizou a partir de 2001.

5.1 Implantacao do programa

O Programa Saude da Familia, implantado no municipio de Sao José em
29 de agosto de 2001, com a previsdo de instalar 40 equipes para a cobertura de
81,54% da populacao, elegeu, como ponto central, o estabelecimento de vinculos e
a criacdo de lacos de compromisso e de co-responsabilidade entre os profissionais
de saude e a populagcdo, promovendo a modificacdo do modelo assistencial em
vigéncia (SAO JOSE, 2001a).

Importante ressaltar que o Programa foi idealizado com o propésito de
trabalhar com o principio da vigilancia em saude e atuar inter e multidisciplinarmente,
de forma dindmica, com avaliacdo permanente, através do acompanhamento dos
indicadores de saude de cada area de atuagdo, e com responsabilidade integral
sobre a populagao residente na area de sua abrangéncia (SMS SAO JOSE, 2001a).

Mesmo tendo autorizacdo legislativa (Lei 3645, de 9/04/2001) e do
Ministério da Saude para estabelecer as 40 equipes simultaneamente, a implantacdo
ocorreu de forma gradual, pela dificuldade de contratagdo do profissional médico. No
periodo de agosto a novembro de 2001, 27 equipes estavam em funcionamento
(SMS SAO JOSE, 2001a ). Em margo de 2002, ampliou-se para 33 e, em maio, para
36 equipes.

Ainda em 2002, o PACS foi absorvido pela eSF e, seguindo o preceito da
territorialidade, a cidade foi subdividida em 40 micro-regiées, com a implantacdo de
40 equipes multiprofissionais, atendendo as orientacbes do Ministério da Saude.
Com a inauguracdo de novas Unidades, citadas anteriormente, as equipes foram
redistribuidas em 17 Centros de Saude, uma Unidade de Saude da Familia e uma
Policlinica Municipal. A Unidade de Saude da Familia foi assim rotulada, por ser
espaco fisico adaptado em wuma antiga escola estadual, e que abrigou
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exclusivamente uma Equipe de Saude da Familia. Portanto, com restricbes de oferta
de servicos, comparando-se com as demais.

A seguir, apresenta-se a distribuicado das equipes, por area territorial e o
referido centro de salde em que estavam sediadas:

BAIRRO OFICIAL EQUIPES IMPLANTADAS | CENTRO DE SAUDE DE
REFERENCIA
Alto Forquilhas 1 Sertao do Maruim
Vila Formosa
Sertdo do Maruim 1
Colbdnia Santana 1 Colbdnia Santana
Potecas 5 Forquilhinhas
Forquilhas
Forquilhinhas
Flor de Napolis 2 Picadas do Sul
Picadas do Sul
Ponta de Baixo 2 Rocado
Sede 3 Fazenda Santo Anténio
Praia Comprida
Fazenda Santo Anténio
Morro do Avai 1 Rocado
Rocado
Bosque das Mansdes
Campinas 1 Policlinica
Kobrasol 1 Policlinica
Barreiros | 2 Procasa
Barreiros |l 1 Policlinica
3 Barreiros
Picadas do Norte 3 Ipiranga
Pedregal
Real Parque
Nossa Senhora do Rosario 2 Bela Vista
Ipiranga 1 Ipiranga
1 Bela Vista
Bela Vista 2 Areias
Areias 1 Luar
1 Bela Vista
Serraria 3 Zanellato
1 Luar
1 Serraria
TOTAL 40 14 Centros de Salde e
1 Policlinica Municipal

Quadro 1: Proposta de Implantacao da eSF em Sao José — SC: 2001
Fonte: Secretaria Municipal de Saude da PMSJ, 2001
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

Dos quarenta questionarios aplicados, trés deles foram respondidos por
profissional médico e 37 por enfermeiro. Na época da aplicagdo do instrumento, 29
equipes estavam completas, ou seja, dispunham de um médico, um enfermeiro, dois
auxiliares de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude. Das equipes
incompletas, trés nao dispunham de médicos, duas ndo tinham enfermeiros, trés nao
tinham auxiliares de enfermagem e trés nao dispunham do numero de agentes
comunitarios de saude previstos.

Estdo cadastradas pelas Equipes de Saude da Familia pesquisadas
50.021 familias, com uma populacdo atendida em aproximadamente 165.824
habitantes, isto é, com clientela adscrita de 80,78 % do total do municipio. Fato que
merecera destaque nas considera¢des posteriores.

Quanto a capacitagdo dos profissionais, dos 37 médicos entrevistados,
quatro possuem especializacdo em Saude da Familia, enquanto que, dos 38
enfermeiros, oito tém curso de especializacdo em Saude da Familia.

Receberam o treinamento introdutério da estratégia de Saude da Familia,
médicos de trés equipes, enfermeiros de 12, auxiliares de enfermagem de uma e
ACS de 10 equipes. Importante registrar que todos os ACS participaram, no ano de
2007, do 12 médulo do curso formagao inicial do Agente Comunitario de Saude,

mesmo ndo sendo esta informacéo coletada através do questionario aplicado.
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6.1 Grau de implantacao da saude da mulher

6.1.1 Pré-natal

A tabela 1 mostra os resultados obtidos no atendimento ao pré-natal, na
area de saude da mulher, pelas ESF. A maioria das agbes preconizadas foram
realizadas por 85,0 a 100% das equipes de saude da familia, com excecédo da
referéncia ao parto hospitalar, que é realizado por 29 equipes, ou seja, 72,5% delas.
Nas acdes do bloco central, especificadas na primeira parte da tabela 1, mesmo
sendo prioritario o desenvolvimento de atividades educativas, sdo as que
apresentam um dos menores percentuais de realizacdo. Da mesma forma, as
questbes complementares, de capacitacao da equipe e disponibilidade de material
educativo, sao citadas por 32,5 e 52,5 % das equipes, respectivamente. Ja as acdes
de parceria com outros setores ou Organizacdes Nao-Governamentais (ONGs)
foram desenvolvidas por uma Unica equipe (2,5%).

Tabela 1: Acdes desenvolvidas no atendimento ao pré-natal, na area de saude da mulher, pelas
Equipes de Saude da Familia, no municipio de Sao José, estado de Santa Catarina, Brasil, 2007.

Responsabilidade Acdes (n=40) N¢ de %
equipes
Realizam/referenciam teste imunolédgico de gravidez .............. 39 97,5
Realizam cadastramento de gestante no 1° trimestre de
Lo = 1Y/ 1o [P UPPRTPR 38 95
Realizam classificagdo de risco gestacional desde a 12
o7 0110 1 = F P UUTTR S 40 100
Realizam suplementagéo alimentar para gestantes com baixo
01T o TP PTPPR 35 87,5
Realizam acompanhamento pré-natal de baixo risco................ 35 87,5
Pré-natal Realizam avaliagao do PUEIPErio ........ccceiieiiiiiiiiiee e 40 100
Referenciam exames laboratoriais de rotina..........cccccceevvennnnee.. 39 97,5
Utilizam cartdo da gestante e ficha perinatal ou prontuério da
OESTANTE. .t 39 97,5
Referenciam ultra-sonografia obstétrica...........cccocceevviiiienennnnnn 38 95
Referenciam pré-natal de alto risCo.........ccoceeveviiiieniiiiciiieeee 38 95
Referenciam parto hospitalar.........cccoccoeeeiiiiieiiiiiiee e, 29 72,5
Desenvolvem atividades educativas para promocéao a saude... 34 85
Capacitagio da EQUIPE......ccuiriiriiei et 13 32,5
Questodes NOrmas existentes. ........ccueieiiiiiieie e 40 100
complementares  Registro didrio dos atendimentos...........ccccoeeieeiiee e 40 100
Material educatiVo.........coeeeiiiiiiiieiieecee e, 21 52,5
Envolvimento multiprofissional...........ccccoooeeiiiiiiiie 40 100

Parceria com outros setores/ONGS............cccooeeeeieiiiiiiiiiennnnnnan, 01 2,5
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6.1.2 Prevencao de cancer cérvico-uterino

Das atividades para a prevengao do cancer cérvico-uterino, discriminadas
na tabela 2, a maioria foi executada por 82,5% a 100,0% das equipes. Destacamos,
porém, que apenas 57,5% receberam capacitacdo e que 60% desenvolvem
atividades educativas, mesmo 70% tendo disponivel material educativo. Também,
nesta responsabilidade, as parcerias com outros setores/ONG foram desenvolvidas

por uma unica equipe (2,5%).

Tabela 2: Acoes desenvolvidas no atendimento a Salde da Mulher, na prevencgao do cancer cérvico-
uterino, pelas Equipes de Saude da Familia, no municipio de Sao José, estado de Santa Catarina,
Brasil, 2007.

Responsabilidade Acgdes (n=40) Ne¢ de %
equipes
Realizam coleta para citopatologico cérvico-uterino.......... 39 97,5
Referenciam para laboratério citopatologico.........c............ 38 95
Recebem resultado em até 30 dias.........c.eevvvvvvvervnnvnnnnnnnnn. 33 82,5
Prevencgéo do Realizam busca ativa dos casos positivos...........cccceeeeueee. 38 95
cancer Realizam consulta médica para cérvico-colpite................. 35 87,5
Referenciam 0s casos positivos..........occcveeeriiieieeiniinenenn. 36 90
Desenvolvem atividades educativas........ccoovvviieeiinenene 24 60
Capacitagio da eqUIPEe........ccuveeer i 23 57,5
NOrmas exiStentes. ......c.uueeeiiiiiieeiee e 39 97,5
Questodes Registro diario dos atendimentos..........cccccevvveeiieen e 40 100
complementares  Dispoem de material educativo........ccccoecuveeeiiiiiieieenineeenn. 28 70
Envolvimento multiprofissional............ccccoviiiieiiniiiencenee 36 90

Parceria com outros setoreS/ONGS..........ccocvveeeeieeeieennnnn... 01 25
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6.1.3 Planejamento familiar

No planejamento familiar, a maioria das atividades foi desenvolvida por
80% a 100% das equipes. Novamente, porém, com destaque para as atividades
educativas, realizadas por 72,5%, a capacitagao por 30% das equipes e as parcerias
com outros setores/ONGs por 12,5%. Na tabela 3, sdo apresentados os resultados

encontrados.

Tabela 3: A¢bes desenvolvidas na Saude da Mulher, no planejamento familiar, pelas Equipes de
Saude da Familia, no municipio de Sao José, estado de Santa Catarina, Brasil, 2007.

Responsabilidade Acdes (n=40) N° de %
equipes
Realizam consulta médica/enfermagem.........ccccoecvveeerennen. 40 100
Planejamento Orientagdes sobre métodos contraceptivos..........ccceeeenneee. 32 80
familiar Fornecem medicamentos e métodos contraceptivos........... 38 95
Referenciam para exames laboratoriais.........ccc.ccccvveeennnee. 34 85
Desenvolvem atividades educativas..............ccceeeeerevvvennnnnn.. 29 72,5
Capacitagio da qUIPE........ccueeeer i 12 30
NOIrmas exiSteNtes. .....ccuuuveeiiiiieieeeeeeeee e e 39 97,5
Questodes Registro diario dos atendimentos..........ccccevvceeiieneiieeeeen. 40 100
complementares  Dispdem de material educativo...........ccooeceiiiiiiiiiiniiiiiiiienn. 34 85
Envolvimento multiprofissional............ccoooiiiiiis 39 97,5

Parceria com outros setoreS/ONGS........cccceeeeeeeieiieeeennnnnnn... 05 12,5
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6.1.4 Consolidados das acdes da saude da mulher

Conforme especificado na tabela 4, o pré-natal estava implantado em 27
ESF, ou seja, 67,5%, enquanto que, em 32,5%, 13 equipes, parcialmente
implantado; a prevengdo do céancer cérvico-uterino em 47,5%, 19 equipes,
encontrava-se implantado, em 45%, 18 equipes, parcialmente implantado e em
7,5%, 3 equipes, ndo implantado. Ja, a respeito do planejamento familiar, em 20
equipes, 50% do total de equipes, implantado, em 7 ou 42,5%, parcialmente
implantado e ndo implantado em 3, isto é, em 7,5%.

Porém, ao se considerar o conjunto das acbes de Saude da Mulher, por
equipe, constata-se que esta implantado em 23 equipes, ou, em 57,5% e implantado
parcialmente em 17, isto €, em 42,5%.

Na analise do conjunto das ESFs, as 40 existentes no municipio,
constatou-se que apenas as acgdes de pré-natal estdo implantadas com 88,4%, as
responsabilidades de prevencdao do cancer cérvico-uterino com 78,1% e o
planejamento familiar com 75,9% parcialmente implantadas. Da mesma forma, o
consolidado das acbées de Saude da Mulher, para o conjunto das equipes
apresentou grau de implantacdo de 79,8% e, portanto, segundo corte estabelecido

anteriormente, parcialmente implantada.
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Tabela 4: Grau de implantagdo das Agbes de Saude da Mulher, por Equipe de Saude da Familia e
pelo conjunto delas, no municipio de Sao José, estado de Santa Catarina, Brasil, 2007.

GRAU DE IMPLANTACAO DA SAUDE DA MULHER

EQUIPES PRE- PREVENCAODE  PLANEJAMENTO  ACOES SAUDE
DE SAUDE DA NATAL CANCER FAMILIAR DA MULHER
FAMILIA n=18 n=13 n=11 n=42
N° % N° % N° % N° %
FORQUILHAS 02 |, ..o 5 100.0 7 63.6 34 80N
FORQUILHAS 05 15 g8 s 615 6 54.5 29 69,0
FORQUILHINHAS 3 gas 11 846 9 81.8 35  B88
FORQUILHINHAS 8 755 10 769 9 81.8 32 762
FORQUILHINHAS 8 ¢ g 10 769 10 90.9 36 B85
POLICLINICA 22 14 78 11 B4% 9 81.8 34  BOl
POLICLINICA 36 i3 255 10 769 9 81.8 32 762
POLICLINICA 37 13 755 g 692 7 63.6 29  69.0
LUAR 24 15 B8 o 692 9 81.8 33 786
LUAR 27 17 A 11 g8 10 90.9 38 @08
FAZENDA 40 15 88 10 769 9 81.8 34  B0%
ROGADO 10 15 B§88 10 769 10 90.9 35 B33
ROCADO 11 16 888 13 §0010 11 100.0 40 95.2
ROGADO 12 16 B8 10 769 8 72.7 34 809
SANTANA 1 15 888 10 769 8 72.7 33 786
BARREIROS 31 16  B8@ 12 @8 s 72.7 36 857
BARREIROS 32 16 B8 10 769 8 72.7 34  gO®
BARREIROS 33 15 B8 11 g4 s 72.7 34 808
AREIAS 25 15 888 10 769 8 72.7 33 786
AREIAS 26 17 o 12 8 10 90.9 39 929
AREIAS 41 14 778 7 BE 63.6 28  66.7
SEDE 39 15  B38 11 B8 s 72.7 34  B0%
PICADAS 6 18 {000 10 769 9 81.8 37 g&d
PICADAS 7 18 000 12 @8 10 90.9 40 98B
SANTO SARAIVA21 278 10 769 7 63.6 31 738
SERRARIA 30 15 B8 11 846 9 81.8 35  B88
ZANELATO 19 15 g8 o 692 9 81.8 33 786
ZANELATO 28 15 gE 11 B8 o gil8 35 838
BELA VISTA 13 15 818 s 61.5 7 63.6 30 71.4
BELA VISTA 14 14 78 7 BE o 545 27 643
BELA VISTA 15 14 778 11 B48 9 81.8 34  B0%
BELA VISTA 20 14 778 12 @8 s 72.7 34  BOS
IPIRANGA 17 15 g8 11 B8 o 81.8 35 8838



IPIRANGA 18 15 g8 11 B8 o gil8 35 888
IPIRANGA 23 13 722 11 gas 7 63.6 1 e
SERTAO 4 14 778 8 615 8 72.7 30 714
SERTAG 23 14 778 8 615 8 727 30 714
PROCASA 34 6 B8E 6 62 s 455 27 643
PROCASA 35 5§38 11 846 7 63.6 33 786
MORAR BEM 29 7 B i B o 568 6 OB
TOTAL 601 B8A 406 781 334 759 1341 7918
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n = Numero total de questdes, por responsabilidade

N = Numero de respostas positivas
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6.2 Indicadores de resultados das acoes de saude da mulher

Serao utilizados os indicadores de resultados das acdes de saude da
mulher, disponibilizados pelo programa de Saude da Mulher, da Secretaria Municipal
de Saude de Sao José. Os resultados alcangados nos anos de 2005, 2006 e 2007,
com relacao as agdes de saude da mulher, estdao representados pelos indicadores
apresentados na tabela 5.

Tabela 5: Indicadores das Ac¢des de Saude da Mulher, municipio de Sdo José, estado de Santa
Catarina, Brasil, 2005, 2006, 2007

Acoes de saude Indicadores Resultados
da mulher
2005 2006 2007
Coeficiente de mortalidade 0% 0% 74,10/100000
materna
Proporcao de obitos de mulheres 0% 94% 94%
em idade fértil investigados
Proporgéo de nascidos vivos de 1% 1,6% 1%

maes que nao realizaram
nenhuma consulta de pré-natal

Pré-natal Proporcao de nascidos vivos de 32% 30% 25,7%
maéaes com 4-6 consultas de pré-
natal
Proporcao de nascidos vivos de 63% 65,41% 64,69%
maes com 7 ou mais consultas
pré-natal
Proporgéo de gestantes com 40% 47% 43%
pré-natal iniciado no 1° trimestre
Proporgéo de gestantes 95% 96% 96%
acompanhadas
Numero absoluto de casos 0% 0% 0%
confirmados de tétano neonatal
Percentagem de partos cesareos 48,86% 53,14% 51%
Taxa de mortalidade por cancer 9,91/100000 4,85/100000 1,9/100000
Prevencao de de colo de uUtero
cancer cérvico- Razao entre exames 0,21 0,22 0,20
uterino citopatoldgicos cérvico-vaginais

em mulheres de 25 a 59 anos e
a populacdo feminina nesta faixa

Coeficiente de hospitalizagéo por 2% 2% 2,18%
Planejamento parto e aborto na adolescéncia
familiar (10 a 19 anos)

Taxa bruta de natalidade 13,74/1000  13,27/1000 13,35/1000

Fonte: Programa Saude da Mulher- Secretaria Municipal de Saude - 2008
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6.3 Discussoes

6.3.1 Analise dos dados coletados

Das 40 ESF, na época da coleta das informacdes, apenas 29 estavam
completas, dispondo de um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e
de quatro a seis agentes comunitarios de saude. Quando questionados sobre o
namero de familias cadastradas e a populagéao atendida por area de abrangéncia, o
resultado obtido foi de 50.021 e 165.824, respectivamente. Porém, no SIAB, sistema
de informacdo do Ministério da Saulde, territorializado, cujos dados sao gerados
pelos profissionais das equipes da estratégia da Salude da Familia, apresentam-se
cadastradas 47.348 familias, com populacdo atendida de 156.864 habitantes. Pode-
se creditar esta diferenca, em parte, a rotatividade dos profissionais. Somente
durante o ano de 2007, houve substituicio de 14 médicos, 13 enfermeiros, oito
auxiliares de enfermagem e 43 agentes comunitarios de saude.

Quanto a capacitacao introdutéria, nomenclatura utilizada pelo Ministério
da Saude, para o curso que inicia o processo de capacitagdo das ESF, o qual deve
ser principiado concomitantemente com o inicio do trabalho por discutir conteudos e
informacdes técnicas pertinentes aos protocolos e rotinas, sob os enfoques
operacional, gerencial e conceitual, apenas trés médicos, 12 enfermeiros, auxiliares
de enfermagem de uma equipe e agentes comunitarios de 10 equipes, informaram
terem-na recebido.

O Ministério da Saude recomenda que toda ESF seja introduzida nos
seus trabalhos, através de um processo especifico de capacitacao, que a possibilite
desempenhar suas atribuicées, cada vez mais préximas das necessidades de saude
da populacdo, por considerar que a garantia da qualificacdo do trabalho, dos
resultados, da mudanca das praticas, depende da preparacado e efetiva capacitacao
dos profissionais das equipes (BRASIL, 2000).
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6.3.2 Pré-natal

Como visualizado anteriormente, o pré-natal esta implantado em 27
Equipes de Saude da Familia, ou seja, 67,5% e implantado parcialmente em 13
equipes, ou 32,5%. Porém, pelos critérios adotados por esta pesquisa, o pré-natal se
encontra implantado no conjunto das ESF. Dos itens especificados no questionario,
quando se refere ao parto hospitalar, citado por 72,5% das equipes, parece ser
efetuado de maneira informal, mais pela vontade dos profissionais envolvidos do que
pela disponibilidade de referéncia e contra-referéncia assegurada, entre os niveis de
atencao, preconizados pelo SUS.

A disponibilidade de material educativo apresentou-se como suficiente por
21 equipes, ou 52,5%. As atividades que necessitam de intervencéo, por parte do
gestor municipal sdo a capacitacdo das equipes, tendo em vista que apenas 13
(32,5%) demonstraram ter recebido treinamento na area de pré-natal. Importante
salientar, neste momento, a rotatividade dos profissionais. Além disso, a parceria
intersetorial tem sido construida apenas por uma equipe (2,5%).

Fato importante a ser registrado é que, mesmo a Secretaria Municipal
dispondo de normatizacdo para as agdes de pré-natal num mesmo Centro de
Saude, onde funciona mais do que uma Equipe de Saude de Familia, ndo é
uniforme o grau de implantacdo entre as mesmas.

As informacbes da producédo dos servigos sao registradas nos sistemas
de informagdes do Ministério da Saude (SIAB, SINASC), além do computo paralelo
nos formularios proprios do Programa Saude da Mulher. Foram encontradas
dificuldades reais na escolha dos indicadores, tendo em vista a diferenca dos
nameros apresentados. Por orientacao dos técnicos da Secretaria Municipal, foram
utilizados os registros do Programa de Saude da Mulher.

O acompanhamento pré-natal € de reconhecido efeito positivo sobre a
saude da mulher e do concepto, pois permite o diagnéstico e tratamento de
inumeras complicacées durante a gestacao e a reducao ou eliminagdo de fatores e
comportamentos de risco com possibilidades de serem corrigidos (BRASIL, 2006e€).

De acordo com o Ministério da Saude, portanto, a atencdao as gestantes
deve se dar para reduzir as taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, com

adocado de medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da
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qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério e
assisténcia neonatal (DUARTE; ANDRADE, 2006).

Estudos realizados (ALMEIDA; BARROS, 2005; KILSZTJN, 2003 apud
BRASIL, 2006e) mostram que 0 acesso aos servicos de saude e a assisténcia de
qualidade também contribui para a evolugéo positiva de indicadores de saude, como
menores taxas de morbi-mortalidade neonatal, prematuridade, baixo peso ao nascer
e morte materna. O Ministério da Saude aconselha a realizagdo de, no minimo, seis
consultas durante a gestacao, com inicio do pré-natal ainda no primeiro trimestre
(BRASIL, 2006e).

Analisando os indicadores do municipio de Sao José, do ano de 2007,
verifica-se que ha o registro de 2.699 nascidos vivos, sendo 165 (6,1%) de maes que
realizaram de uma a trés consultas de pré-natal, 693 (25,7%) de maes que fizeram
de quatro a seis consultas e 1.746 (64,7%) de maes que fizeram mais de sete
consultas durante o pré-natal.

Ha, ainda, a informacao de que 27 (1%) nao fizeram nenhuma consulta
de pré-natal e 68 (2,5%) sem nenhuma referéncia, ou seja, ndo informado ou
ignorado na declaracao de nascidos vivos; 96% das gestantes foram acompanhadas
pelas ESF, porém somente 43% iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre de
gestacdo. Como lembra Duarte e Andrade (2006), a captacéo precoce das gestantes
normalmente é realizada pelo ACS nas visitas domiciliares. Também, deve ser o
agente quem comeca ou reforga o vinculo entre a gestante e a equipe. Importante
ressaltar ainda que 16% sao filhos de maes adolescentes (10-19 anos) e 51,3%
foram de partos cesareos. A mortalidade materna apresentou um coeficiente de
74,10 6bitos por 100.000 nascidos vivos e a investigacdo ocorreu em 94% dos
Obitos de mulheres em idade fértil. Considerando-se as informagdes do SIAB, que
76,4% da populacdo sado cobertas pela estratégia de Saude da Familia e o
compromisso do municipio na definicdo de prioridades, com énfase nas
necessidades de saude da populacao, firmados no Pacto pela Sadde, os indicadores
de resultados obtidos encontram-se dentro da meta proposta no que se refere a:

- Proporgcédo de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados, com o
propésito de atingir 75%, investigou 94,4%;

- Proporcao de nascidos vivos de maes com quatro ou mais consultas de
pré-natal, com previsao de atingir 90%, obteve indicador de 90,4% das gestantes.
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Porém, o indicador de mortalidade materna pactuado em zero, atingiu
74,10 6bitos/100.000, indice muito além do aceitavel tanto pela Secretaria de Estado
da Saude (SES) quanto pelo Ministério da Saude. A Organizacao Mundial da Saude
(OMS), por sua vez, considera elevado coeficiente de mortalidade materna superior
a 20 Obitos maternos por 100.000 nascidos vivos (RIPSA, 2002);

No Programa Saude da Mulher, principalmente na saude materna, o
indicador mais utilizado é o da mortalidade materna. Nas palavras de Tanaka (apud
TANAKA et al., 2003), é um dos mais sensiveis descritores das condigdes de vida de
uma populacao e revela a desarticulacdo, desorganizacao e qualidade inadequada
da assisténcia de saude prestada a mulher durante o ciclo gravidico-puerperal, ja
que a assisténcia pronta, oportuna e adequada pode evitar a maioria dessas mortes.
Elevadas taxas de mortalidade materna estdo associadas a insatisfatéria prestacéao
de servicos de saude a esse grupo, desde o planejamento familiar e a assisténcia
pré-natal, até a assisténcia ao parto e ao puerpério (RIPSA, 2008).

A propor¢cao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de
pré-natal, pactuado em 68/100, atingiu 64,7 para cada 100 nascidos vivos; e a
proporcdo de partos cesareos, programado para atingir 45%, atingiu a marca de
51,3%, também fora do aceitdvel pelo Ministério da Saude, que preconiza no
maximo, 25% dos partos serem cesareos.

O primeiro indicador mede a realizacdo de consultas de pré-natal, a partir
de informagdes prestadas pelas mulheres durante a assisténcia ao parto e é
influenciado por fatores socioeconémicos, pela infra-estrutura de prestacao de
servicos e por politicas publicas assistenciais e preventivas. A série histérica da
regido sul apresenta uma melhoria da situacado, com o crescimento da proporcao de
gestantes com maior numero de consultas de pré-natal (RIPSA, 2008). Este
resultado, porém, ndo se repetiu no municipio, ja que houve piora da cobertura no
ano de 2007, comparando-se ao ano de 2006 (65,54%).

A proporcao de partos cesareos mede a participacao relativa dos partos
cesareos no total de partos hospitalares e contribui na analise da qualidade da
assisténcia ao parto e das condi¢cdes de acesso aos servicos de saude, no contexto
do modelo assistencial adotado (RIPSA, 2008). Analisando este indicador no
municipio, percebe-se que, desde o ano de 2001, tem se apresentado na forma de

uma curva ascendente, fora inclusive de padrdes internacionais.
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6.3.3 Prevencao do cancer cérvico-uterino

Mesmo sendo uma atividade consolidada do ponto de vista da
organizacao dos servicos, estando em funcionamento em fase anterior a Saude da
Familia, o grau de implantacédo da prevencao de cancer cérvico-uterino, encontra-se
parcialmente implantado no conjunto das Equipes de Saude da Familia e em 18 ESF
(45%). Em 19 (47,5%), estdo implantados e, em trés (7,5%), ndo implantado. As
atividades que mais contribuiram para isso foi o acanhado desenvolvimento de
atividades educativas dirigidas a prevencao, a insuficiente capacitacao das equipes,
a pequena disponibilidade de material educativo e a auséncia de parcerias
institucionais.

No que se refere aos indicadores de resultados, a Portaria 493/GM, ja
citada anteriormente, aponta como indicador a razdo entre exames citopatolégicos
cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos e a populagao feminina nesta faixa
etaria. Foi pactuado, pelo municipio, atingir 30 % das mulheres, porém o resultado
alcancado foi de 20%, reflexo direto da situagdo apresentada acima, compativel,
portanto, com o grau de implantagdo. Dessa forma, ha clareza que o indicador pode
ser melhorado, se a prevencao do cancer cérvico-uterino for implantado em todas as
ESF.

No ambito do controle de cancer cérvico-uterino, 20% das mulheres entre
25 e 59 anos realizaram exames citopatolégicos cérvico-vaginais, e a taxa de
mortalidade por cancer de colo de Utero foi de 1,9 por 100.000 habitantes

A taxa de mortalidade por cancer do colo de Utero, como um indicador de
avaliacao de qualidade e acesso a assisténcia a saude da mulher, de 1,9 ébitos por
100.000 mulheres situa-se em patamar bastante inferior as taxas descritas para
Santa Catarina, de 4,4 ébitos por 100.000 mulheres, para o ano de 2005 (RIPSA,
2007).
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6.3.4 Planejamento familiar

O planejamento familiar apresentou-se parcialmente implantado em 17
ESF (42,5%) e no conjunto das Equipes de Saude da Familia. Em 20 ESF (50%),
estda implantado e, em trés (7,5%), ndo implantado. Os aspectos que mais
contribuiram para o desempenho dessa agcao programatica, da forma como se
apresentou, foram as insuficientes atividades educativas dirigidas ao planejamento
familiar, a infima capacitacdo das equipes e a insuficiéncia de parcerias com outros
setores e com ONGs.

A assisténcia ao planejamento familiar ja& vinha sendo oferecido, nos
Centros de Saude, antes da implantacao da estratégia Saude da Familia. Mas com a
implantacédo deste modelo de politica publica de saude que propde o trabalho em
equipe, a vinculacdo dos profissionais com a comunidade e de valorizagdo e
incentivo a participacdo da comunidade e que tem o propésito de incorporar acoes
coletivas de carater promocional e preventivo torna-se imprescindivel estabelecer
parcerias intersetoriais com educacdo, agdo social, trabalho, outras instancias
governamentais e a sociedade civil (MOURA et al, 2007). Fato este que nao tem
sido considerado, haja vista o numero de parcerias estabelecidas com outros
setores.

Mesmo o Planejamento familiar, sendo uma atividade importante para o
Salde da Mulher, a Portaria n® 493/GM, que aprova a relagdo de indicadores da
Atencao Basica-2006, nao relaciona nenhum indicador operacional para avaliagéo e
monitoramento dessa responsabilidade.
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7 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

O grau de implantacdo no conjunto da Equipes de Saude da Familia foi
considerado parcialmente implantado para as agdes de saude da mulher (pré-natal,
preventivo do cancer cervico-uterino e planejamento familiar). Analisando
individualmente, as acbes de saude da mulher estdo implantadas em 23 ESF
(57,5%) e implantadas parcialmente em 17 ESF (42,5%).

Em relacdo aos indicadores de resultados relacionados as Acgdes de
Saude da Mulher, evidencia-se 96% gestantes acompanhadas, porém nao €
compativel a proporcao de gestantes que iniciaram o pré-natal no 1°trimestre (43%).
Também é bastante consideravel (90,36%) o0 nimero nascidos vivos de maes que
tiveram mais de quatro consultas de pré-natal.

No que tange a prevengdo de cancer cérvico-uterino, verificou-se a baixa
cobertura de exames citopatolégicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos
(20%). Como nao foi pesquisada a estrutura fisica, ndo é possivel afirmar as razoes
de tal evento.

Os indicadores tém se mantido sem muitas alteragdes nos ultimos trés
anos, exceto o coeficiente de mortalidade materna, que atingiu patamar bastante
elevado. A primeira vista, indicam a necessidade do municipio, de permanecer com
o modelo de atencdo preconizado pela estratégia de Saude da Familia, porém,
reforcando as acdes, principalmente com a propria ampliacdo do numero delas, para
que a populacdo seja atendida de forma equanime. O municipio de S&do José,
superou o grande desafio de implantar a estratégia da Saude da Familia estando
situado em regidao metropolitana e possuir mais de 100.000 habitantes, porém as
equipes tém trabalhado com populacdo adscrita maior do que o preconizado pelo
Ministério da Saude.

E normal considerar que quanto maior o tempo de funcionamento da ESF,
pelas praticas estabelecidas, melhor seria o atendimento da populacao e, com isso,
a modificacao da qualidade de vida, refletida nos indicadores.

Porém, também é importante ressaltar a relevancia do papel do gestor
municipal, cujas fungdes de coordenacdo, articulacdo, planejamento e
acompanhamento constituem condi¢cdes para o alcance de resolutividade e da

qualidade dos servicos prestados a populacdo. No municipio de Sao José, a
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freqUente substituicdo do Secretario Municipal de Saude nos ultimos quatro anos,
mais de uma dezena de vezes, trouxe instabilidade com prejuizo do processo de
continuidade dos trabalhos.

Como o grau de implantacao das acdes de Saude da Mulher apresentou-
se praticamente no limite entre parcialmente implantado e implantado (79,8%),
recomenda-se:

- Capacitar todos os profissionais das Equipes de Saude da Familia, nas
responsabilidades de pré-natal, prevencao cancer cervico-uterino e planejamento
familiar;

- Estimular a realizacao de parcerias intersetoriais;

- Promover reunides coletivas das ESF, para calibrar as informacoes
repassadas e 0s conhecimentos adquiridos;

- Assegurar as referéncias intermunicipais e nos diversos niveis de
atendimento;

- Criar atrativos para os profissionais, de modo que diminua a rotatividade
dos mesmos;

- Criar mecanismos de interlocucédo entre os profissionais das ESF e os
demais que atuam na Unidade de Saude;

- Expandir o numero de ESF, acompanhado do aprimoramento da
estrutura e processo de trabalho, para mais estabilidade a implantacdo das acdes
de saude da mulher e, com isso, alcancar niveis mais altos da realizacao das
atividades.

Entende-se, no entanto, tratar-se de uma analise dentro de um contexto,
cujo inicio de proposta seja complementada, quer através de futuras pesquisas ou
através de processos de avaliacdo internos, da prépria Secretaria Municipal de

Saude, para que a utilize como uma ferramenta de gestao.
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ANEXO A - Série Historica dos Indicadores do Pacto pela Vida
Municipio de residéncia: 421660 Sao José

|N° de 6bitos < 1 ano

23

35

21

29

32| 34

IN° de 6bitos < 28 dias

16

25

16

19

‘ 2001 ‘ 2002 ‘ 2003 ‘ 2004 ‘ 2005 ‘ 2006

15

25

|Taxa de mortalidade infantil

| 8,15(12,72| 7,91[10,35 (11,95 | 12,7

|Taxa de mortalidade infantil neonatal ‘ 5,67 ‘ 9,08 | 6,03 | 6,78 ‘ 5,6/ 9,34
IN° de 6bitos de 7 a 27 dias 3 7] 6| 7] 5 7
|Taxa de mortalidade infantil neonatal tardia ‘ 1,06 ‘ 2,54 | 2,26 | 25| 1,87 ‘ 2,61
Taxa de internaciao por Infeccao

Respiratoria Aguda < de 5 anos 14,79111,27 13,05 10,45 (10,56 | 9,63
Taxa de internacao por Doenca Diarréica

Aguda < de 5 anos 2,35| 4,02| 2,84| 2,09| 2,43| 2,14
% de nascidos vivos com baixo peso ao

nascer 7,48 6,47 | 7,12| 6,78 | 8,66 8,29
% de gravidez na adolescéncia ‘ 7,82 ‘ 6,67 | 7,28 | 6,97 ‘ 8,86 ‘ 8,46
% de nascidos vivos de maes com 4 ou +

consultas de pré-natal 85,33 88,19 (89,72 90,94 190,14 (90,47
% de nascidos vivos de maes com 7 ou +

consultas de pré natal 47,59 | 56,8 66,97 68,31 (62,99 (65,41
Taxa de mortalidade materna 70,87 36,34 0(71,38 0 0
Razao exames citopatologicos cérvico-

vaginais/mulheres 25 a 59 anos 0o 03| 0,17| 0,21| 0,21| 0,15
% de amostras insatisfatorias de exames

citopatolégicos 0| 0,76| 0,61| 0,15| 0,08 0,09
% de partos cesareos 39,78 141,38 |45,88 48,71 /48,86 53,14
Taxa de internacao por acidente vascular

cerebral (AVC) 78,44152,79 130,11 | 3340,86 (30,05
% de internacoes por complicacoes da

diabetes 0,94| 0,95| 0,83 1,01| 0,93 0,74
Taxa de internac¢ao por Insuficiéncia

Cardiaca Congestiva 27,03 38,54 133,25 29,33 30,51 29,15
Média de procedimentos odontolégicos

basicos individuais 04| 0,52| 0,64| 0,57| 0,36| 0,14
% da populacao cadastrada no SIAB 0 0 072,67 (73,52(75,11
Consultas médicas nas especialidades

basicas por habitante/ano 1,12| 1,56 | 1,67| 1,47| 0,99| 0,62
% de oObitos nao fetais por causas definidas 95,62 96,96 (97,82 97,21 (97,72 197,95

83



Média mensal de visitas domiciliares por
familia 0,01

0,08 0,15‘ 0,66‘ 0,46‘ 0,11

Fonte: SVS — Secretaria de Vigilancia em Saude — Ministério da Salde
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ANEXO B - Indicadores de resultados dos anos de 2005, 2006 e 2007, do
Municipio de Sao José(SC)

Indicadores

Resultados

Parametro

2005

2006

2007

Nacional

Estadual

Coeficiente de
mortalidade materna

00

00

74,10/100.000

Reduzir
em 5% o
resultado
anterior

Reduzir
em 5% o
resultado
anterior

Proporcdo de ébitos de
mulheres em idade fértil
investigados

00

94%

94%

75%

75%

Proporcdo de nascidos
vivos de maes que nao
realizaram nenhuma
consulta de pré-natal

1%

1,6%

1%

Propor¢cdo de nascidos
vivos de méaes com 4-6
consultas de pré-natal

32%

30%

25,7%

Proporcdo de nascidos
vivos de maes com 7 ou
mais consultas de pré-
natal

63%

65,41%

64,69%

Proporcdo de gestantes
com pré-natal iniciado no
12 trimestre

40%

47%

43%

Proporcdo de gestantes
acompanhadas

95%

96%

96%

N2 absoluto de casos
confirmados de tétano
neonatal

00

00

00

Taxa de mortalidade por
cancer de colo de Utero

9,91/100.00
0

4,85/100.000

1,9/100.000

Razdo entre exames
citopatoloégicos  cérvico-
vaginais em mulheres de
25 a 59 anos e a
populagéo feminina nesta
faixa etaria

0,21

0,22

0,20

0,3

0,3

Taxa bruta de natalidade

13,74/1000

13,27/1000

13,35/1000

Taxa de fecundidade
total

Coeficiente de
hospitalizacao por parto
e aborto na adolescéncia
(10 a 19 anos)

2%

2%

2,18%

% de gravidez na
adolescéncia

16%

15%

16%

N2 de nascidos vivos de
maes com 4 ou +
consultas de pré-natal

90,14 %

90,47%

90,36%

86,7%

95%

% partos cesareos

48,86%

53,14%

51%

25%

50,3%

Fonte: Programa de Saude da Mulher - Secretaria Municipal de Saude de S&o José, 2008.
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Evolugédo dos componentes neonatal e pés neonatal da mortalidade infantil, e coeficiente de natalidade em S&o José

16,00
14,00+
12,00 o
10,00+
8,004
6,00+ ")
4,004 F ™ :
2,00 L_
0,00 4=ttt AR _ el el e e e e e _
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
rineonatal precoce neonatal tardia FIneonatal F1pos neonatal # infantil
coeficientes de 1996 <0- 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
SOJN__QNQW Qmmaﬁmo 2.963 nascidos vivos| 3.132 nascidos vivos| 3,079 nascidos vivos| 3.227 nascidos vivos| 3.072 nascidos vivos| 2.808 nascidos vivos| 2,760 nascidos vivos| 2.675 nascidos vives| 2.818 nascidos vivos | 2.705 nascidos vivos| 2669 nascidos vivos| 2.740 nascidos vivos|
por 1.000 nascidos vivos 0 ébitos n® Gbitos n® bbitos n® ébilos n sbitos n® 8bitos - bitos i sbitos n° ébites 12 ébitos ° obitos n* bitos
neonaltal precoce < de 7 dias 15 51 23 73 21 6.8 18 5.6 15 4,9 12 43 18 6,5 11 4,1 13 4,6 11 4.1 19 7.1 12 4.4
neonatal tardia. | de 7 a 27 dias 11 3,7 4 1,3 11 3,6 19 5,9 10 3,3 4 1.4 6 2,2 6 2,2 6 21 4 1,5 7 2,6 6 2,2
neonatal < de 28 dias 26 8,8 27 8,6 32 10,4 37 11,5 25 8.1 16 57 24 8,7 17 6,4 19 6,7 15 55 26 9.7 18 6,6
pés heonatal de 28 a 364 dias | 21 74 17 54 15 4,9 15 4,6 20 6,5 T 2,5 9 33 4 1,5 9 32 17 6,3 9 34 1 4,0
infantil <de 1 ano 47 15,9 44 14,0 47 15,3 52 16,1 45 14,6 23 8,2 33 12,0 21 7.9 28 99 32 11,8 35 13,1 29 10,6
populagéo nm:ﬂ._mam pelo IBGE 151.024 150.367 152.734 155.107 173.559 177.775 181.401 185.036 188.668 196.907 201.104 205.263
coeficiente de natalidade 19,62 20,83 20,16 20,80 17,70 15,80 . 15.21 14,46 14,94 13,74 1327 13,35
por 1.000 habitantes : .

FONTE: IBGE, SINASC e SIM Secretaria Municipal de Satide de Sdo José - Equipe de Epidemiologia e Informagéo em Satide
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de 1980 a 2007, no

Série histérica com a evolugio do Coeficiente de Mortalidade Infantil em S&o José

1980 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

FONTE: SIM e SINASC Secretaria Municipal de Satide de S&o José - Equipe de Epidemiologia e Informagdo em Satde
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ANEXO E - Populacéo residente por sexo segundo faixa etaria, em 2007, no
municipio de Sao José (SC)

TabNet Win32 2.7: Populacdo Residente - Santa Catarina Pagina 1 de 2

" Informagées de Saide

Populacao Residente - Santa Catarina

- DATASU
nformogao o servigo do §

“ Yecnalogia da |

Populagdo Resident por Sexo segundo Faixa Etaria detal
Municipio: S3o José
Periodo: 2007

Faixa Etaria detal Masculino Feminino Total
TOTAL p '99.650 105.614 205.264
Menor 1 ano ”~ 1,377 1.317 2.694
1 ano 1.432 1.371 2.803
2 anos 1.488 1.427 2.915
3 anos 1.544 1.483 3.027
4 anos 1.599 1.537 3.136
5 anos 1.651 1.591 3.242
6 anos 1.697 1.639 3.336
7 anos 1.543 1.531 3.074
8 anos 1.566 1.546 3112
9 anos 1.590 1.564 3.154
10 anos 1.620 1.591 2.211
11 anos 1.653 1,622 3. 375
12 anos 1.679 1.643 3.322
13 anos 1.703 1.660 3.363
14 anos 1.729 1.682 3.411
15 anos 1.764 1.714 3.478
16 anos 1.801 1751 3.552
17 anos 1.830 1.775 3.605
18 anos 1.859 1.794 3.653
19 anos 1.890 1.828 3.718
20 a 24 anos 10.028 9.981 20.009
25 a 29 anos 9.778 10.186 19.964
30 a 34 anos 8.878 9.190 18.068
35 a 39 anos 7.941 8.338 16.279
40 a 44 anos 7.076 7.934 15.010
45 a 49 anos 6.351 7.340 13.691
50 a 54 anos 5.389 6.172 11.561
55 a 59 anos 4,122 4.701 8.823
60 a 64 anos 2:733 3.305 6.038
Fontes:

e 1980, 1991 e 2000: IBGE - Censos Demograficos

e 1996: IBGE - Contagem Populacional

e 1981-1990, 1992-1999, 2001-2006: IBGE - Estimativas preliminares para os anos
intercensitarios dos totais populacionais, estratificadas por idade e sexo pelo
MS/SE/Datasus.

e 2007-2008: IBGE - Estimativas elaboradas no @mbito do Projeto UNFPA/IBGE
(BRA/4/P31A) - Populagdo e Desenvolvimento. Coordenagdo de Populagdo e
Indicadores Sociais.

Veja a nota técnica para detalhes da metodologia.
Consulte o site da Secretaria Estadual de Salde para mais informacdes.

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popsc.def 18/11/2008
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TabNet Win32 2.7: Populagéo Residente - Santa Catarina Pagina 2 de 2

Populacdo Residente - Santa Catarina

Populacdo Resident por Sexo segundo Faixa Etaria detal
Municipio: S0 José
Periodo: 2007

Faixa Etaria detal Masculino Feminino Total
65 a 69 anos 1.777 2.252 4,029
70 a 74 anos 1.203 1.676 2.879
75 a 79 anos 717 1.203 1.920
80 anos e mais 642 1,270 1i912
Fontes:

e 1980, 1991 e 2000: IBGE - Censos Demograficos

e 1996: IBGE - Contagem Populacional

e 1981-1990, 1992-1999, 2001-2006: IBGE - Estimativas preliminares para 0s anos
intercensitarios dos totais populacionais, estratificadas por idade e sexo pelo
MS/SE/Datasus.

e 2007-2008: IBGE - Estimativas elaboradas no ambito do Projeto UNFPA/IBGE
(BRA/4/P31A) - Populagdo e Desenvolvimento. Coordenacdo de Populagdo e
Indicadores Sociais.

Veja a nota técnica para detalhes da metodologia.
Consulte o site da Secretaria Estadual de Saude para mais informagoes.

Copia como .CSV Copia para TabWin

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popsc.def 18/11/2008
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ANEXO F - Indicadores de Monitoramento e Avaliagég do Pacto pela Saude,
para 2007, do municipio de Sao José (SC)

SISPACTO . Sistema da Pactuacio de Indicadores de Atenciie Résica httpe//portalvrehd coyde gov.bt/sispacto/auerogiyp asj

PACTO PELA 3ADDE i

| sespAcTO - ' =

Relatorio de Indicadores de Monitoramento e Avaliacao do Pacto pela Saide
Estado:SC Municipio:SAO JOSE

INDICADORES DO PACTO PELA SAUDE

PRINCIPAL R“;g’ggd" Prr::sata Unidade
PROPORCAO DA RECEITA PROPRIA APLICADA EM SAUDE CONFORME PREVISTO NA ine B e
REGULAMENTACAO DA EC 29/2000
INDICE DE CONTRATUALIZACAO 0 0 /100
INDICE DE ALIMENTACAO REGULAR DAS BASES DE DADOS NACIONALS 100 100 /100
INDICE DE QUALIFICACAO DO FUNCIONAMENTO BASICO DO CONSELHO DE SAUDE 25 100 /100
| PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS DE MAES COM 4 OU MAIS CONSULTAS DE —_— ik
PRE-NATAL
MEDIA ANUAL DE CONSULTAS MEDICAS POR HABITANTE NAS ESPECIALIDADES L 4 b
BASICAS
COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL 12,35 11,2 /1000
J, RAZAO ENTRE EXAMES PREVENTIVOS DO CANCER DO COLO DO UTERQ EM — a5 iy
MULHERES DE 25 A 59 ANOS E A POPULACAO FEMININA NESTA FAIXA ETARIA ' :
=, PROPORCAO DE OBITOS DE MULHERES EM IDADE FERTIL INVESTIGADOS 38,7 75 /100
o TAXA DE INTERNACOES POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) 54,5 35,5 /10.000
PROPORCAO DE INTERNACOES POR COMPLICACOES DE DIABETES MELLITUS 0,43 0,9 /100
COBERTURA DA PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMATICA 6,71 16 /100
PROPORCAO DA POPULACAO COBERTA PELO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA (PSF) 7,95 75 /100
COBERTURA VACINAL POR TETRAVALENTE EM MENORES DE UM ANO DE IDADE 100,5 o5 /100
PROPORCAO DE IMOVEIS INSPECIONADOS PARA IDENTIFICACAO E ELIMINACAO DE o - e
CRIADOUROS DE AEDES AEGYPTI
TAXA DE CURA DE HANSENTASE NOS ANOS DAS COORTES 100 100 /100
TAXA DE CURA DE CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE BACILIFERA 71,88 g5 /100
INCIDENCIA PARASITARIA ANUAL DE MALARIA o 0 /100
PROPORCAO DE AMOSTRAS CLINICAS PARA DIAGNOSTICO DO VIRUS INFLUENZA * i
EM RELACAO AQ PRECONIZADO
fﬁsorf&ﬁ(éﬁ?\ DE INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS, PTVE e
TAXA DE NOTIFICACAO DE CASOS DE PARALISIA FLACIDA AGUDA - PFA EM 3 " P
MENORES DE 15 ANOS
PROPORCAOQ DE DOENCAS EXANTEMATICAS INVESTIGADAS ADEQUADAMENTE 100 80 /100
PROPORCAO DE CASOS NOTIFICADOS, ENCERRADOS OPORTUNAMENTE APOS e L -
NOTIFICACAO, EXCETO DENGUE CLASSICO
PROPORCAO DE CASOS DE LEISHMANIOSE VISCERAL (LV) CURADOS 0 as /100
g!;gf’gr[z)%o DE OBITOS NAO FETAIS INFORMADOS AQ SIM COM CAUSAS BASICAS ik - 5a it
COEFICIENTE DE MORTALIDADE NEONATAL 8,48 3,08 /1000
COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL POR DOENCA DIARREICA 0 0 /1000
COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL POR PNEUMONIA 0 0 /1000
4 razao ok MORTALIDADE MATERNA 0 0 razao
< EES—PB&F;_(:'\-O DE NASCIDOS VIVOS DE MAES COM 7 OU MAIS CONSULTAS DE — e
COMPLEMENTAR Re;g'ggd" Pr:pegs;ta Unidade
PROPORCAO DE AMOSTRAS INSATISFATORIAS DE EXAMES CITOPATOLOGICOS 0,08 3 /100
PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS COM BAIXO-PESO AQ NASCER 8,24 8 /100
™A be INTERNACOES POR INFECCAO RESPIRATORIA AGUDA EM MENORES DE 5 s g -
TAXA DE INTERNACOES POR DOENCA DIARREICA AGUDA EM MENORES DE 5 ANOS
DE IDADE it 0 2 /1000
i
l de?2 ol 28/3/2007 14:30

\

A
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< BISFACTO tema de Pactuagiio de Indicadorss de Atenglio Basica hitp://portalweb04. saude.gov.!
COEFICIENTE DE MORTALIDADE NEONATAL TARDIA 2,24 1.4 /1000
é} PROPORCAO DE PARTOS CESARFOS 53,18 a5 /100
TAXA DE INTERNACOES POR INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (1CC) 39,96 28 /10.000
PROPORCAD DE PORTADORES DE HIPERTENSAD ARTERIAL CADASTRADOS 25,94 75 /100
PROPORCAO DF PORTADORES DE DIABETES MELLITUS CADASTRADOS 28,8 75 /100
COBERTURA DA ACAO COLETIVA ESCOVACAO DENTAL SUPERVISIONADA 0,76 1 /100
MEDTA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS BASICOS INDIVIDUAIS 0,63 n,8 aquantidade
MEDIA MENSAL DE VISITAS DOMICILIARES POR FAMILIA 0,86 0,9 quantidade
£ Resultado . Meta
INDICADORES A SEREM ACRESCIDOS PELO MUNICIPIO 2007 Prgg:ssta Unidade

Prioridades Municipais
Satde do Idoso

Implantar a Caderneta de Salde da Pessoa Idosa, mediante disponibilizacdo pelo Ministério da Satde. Implantar Manual de Atencdo Bdsica a
Saide da Pessoa Idosa, mediante disponibilizagdo pelo Ministério da Saude. Reorganizar o processo de acolhimento & pessoa idosa nas unidades
de saide. Implementar programa de educacdo permanente na drea do envelhecimento e saide do idoso, voltado para profissionais da rede de
atencdo basica em saude. Qualificar a dispensacdo e o acesso da populagdo idosa & Assisténcia Farmac@utica. Instituir avaliacdo geridtrica global
a toda pessoa idosa internada em hospital integrante do Programa de Atencdo Domiciliar. Instituir a atengio domiciliar ao idoso.

Controle do Céncer do Colo do Gtero e da mama

Desenvolver meios, em parceria com o estado, para incentivar a realizacdo da cirurgia de alta freqiiéncia em ambulatério.

Redug¢do da mortalidade infantil e materna
Apoiar a elaboracdo de propostas de intervengiio para a qualificacdo da atencdo as doencas prevalentes. Garantir insumos e medicamentos para

atendam as necessidades das maternidades e outros locais de parto, quando couber. Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas
emergentes e endemias: com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maldria e influenza

Eliminar a hanseniase enquanto problema de satide publica (menos de 1 caso por 10.000 hab.) nos municipios prioritarios. Promogdo da Salde

Elaborar, pactuar e implementar a politica de promogdo da sadde, contemplando as especificidades préprias da esfera de gestdo e iniciar sua
implementac¢io. Enfatizar a mudanca de comportamento da populagdo brasileira de forma a internalizar a responsabilidade individual da prética
de atividade fisica regular, alimentacdo saudavel e combate ao tabagismo. Articular e promover os diversos programas de promogdo de atividade
fisica ja existentes e apoiar a criagdo de outros. Promover medidas concretas pelo hdbito da alimentagio saudével.

Fortalecimento da Atencio Bésica

Assumir a estratégia de satde da familia como a estratégia prioritdria para o fortalecimento da atengdo basica, devendo seu desenvolvimento
considerar as diferencas loco-regionais. Desenvolver acbes de qualificacdo dos profissionais da atengdo basica por meio de estratégias de
educacdo permanente e de oferta de cursos de especializacdo e residéncia multiprofissional e em medicina da familia. Consolidar e qualificar a
estratégia de saide da familia nos pequenos e meédios municipios. Ampliar e qualificar a estratégia de saide da familia nos grandes centros
urbanos. Garantir a Infra-estrutura necessaria ao funcionamento das Unidades Basicas de Saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos
e insumos suficientes para o conjunto de acdes propostas para esses servicos. Participar do financiamento da atencdo bdsica como
responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS. Aprimorar a inser¢io dos profissionais da atencdo bdsica nas redes locais de satde, por meio
de vinculos de trabalho que favorecam o provimento e fixacdo dos profissionais. Implantar o processo de monitoramento e avaliacio da atencdo
bdsica nas trés esferas de 9avwerng, com vistas a qualificacdo da gestdo descentralizada. Apoiar diferentes modos de organizacdo e fortalecimento
da atencdo basica que cong;ider'{nc?% principios da estratégia de Satide da Familia, respeitando as especificidades loco-regionais.

S

Secretdrio icipal de Satide Comissdo Intergestora Bipartite
i

Carlog Acelino Pereira
T Sewetirigde Satde————— = e
; Local Data
i Planilha disponivel no endereco: www.saude.gov.br/sispacto

-

2de2 28/3/2007 14:30
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ANEXO G - Questionario para avaliacdo do Grau de Implantacdo das Areas
Estratégicas Minimas da Atencao Basica, pelas Equipes de Saude da Familia,
no municipio de Sao José — SC

NUmero do Questionario:

Data da Entrevista: / /

Entrevistado: 1. médico

2. enfermeiro

CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE SAUDE
1. Nome da Unidade:
Endereco da Unidade de Saude:

Territorio:
Data de implantacao da Unidade de Saude:+— — /- — /[
Data de implantacao da Equipe de Saude da Familiarm ——/ —/

o &> 0D

EQUIPE DE SAUDE

6. A equipe esta completa? 1. Sim
2. Nao

Considerar resposta positiva se tiver no minimo 1 médico, 1 enfermeiro, 2
auxiliares de enfermagem, 4 a 6 agentes comunitarios de satde (ACSs)

ADSCRICAO DE CLIENTELA

7. N de familiares cadastradas peca ESE:
7a. Populacédo da area de abrangéneciai——
CAPACITAGCAO GERAL

1. Sim
2. Nao

8. Curso de Especializacdo em Saude da Familia



(

) médico () enfermeiro

9. Treinamento Introdutério

(

(
(
(

) médico

) enfermeiro

) auxiliar de enfermagem
)

agente comunitario de saude (ACS)

SAUDE DA MULHER
1. Sim
2. Nao

PRE-NATAL

1.

o &~ 0D

Realiza/ referencia teste imunolégico para diagnéstico da gravidez?

Realiza cadastramento de gestantes no 1° trimestre da gravidez?

Realiza classificacao de risco gestacional desde a 12 consulta?

Realiza suplementacao alimentar para gestantes com baixo peso?

Realiza acompanhamento pré-natal de baixo risco mediante:

() consulta médica
() consulta de enfermagem
() visita domiciliar por ACS

() vacina anti-tetanica

Considerar resposta positiva se realizar no minimo trés procedimentos

6. Realiza avaliagcdo do puerpério?

7. Realiza/ referencia exames laboratoriais de rotina?

a.

@

~ ® oo T

grupo sanguineo e fator Rh
sorologia para sifilis (VDRL)
sumario de urina

hemoglobina

glicerina de jejum

citologia oncética (se necessario)
teste anti-HIV

93
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Considerar resposta positiva se realizar os exames a, b, c,d, e, g
8. Utiliza os instrumentos de registro:
() cartao de gestante
() ficha perinatal ou prontuario da gestante

Considerar resposta positiva se tiver os dois instrumentos

9. Existe referéncia para ultra-sonografia obstétrica?
10.Existe referéncia para o pré-natal de alto-risco?
11.Existe referéncia para o parto hospitalar?

12.Realiza atividades educativas para promocao a saude dirigidas ao pré-natal?

Considerar resposta positiva se utilizar no minimo duas das estratégias
mencionadas pelo menos uma vez ao més
( ) abordagem individual (consultas médicas, de enfermagem e visitas
domiciliares)
() palestras (sala de espera, comunidade, escolas)
() meios de comunicacao (radio, video)
() grupos
() abordagem alternativa (teatro, dramatizagao)
PREVENCAO DE CANCER CERVICO-UTERINO
13.Realiza coleta de material para exame citopatolégico?
14.Tem laborat6rio para a realizacao dos exames citopatolégico?
15.0 resultado é entregue em até 30 dias?
16.Faz busca ativa dos casos positivos?
17.Realiza consulta médica para o tratamento da cérvico-colpite?
18.Ha referéncia formal para casos positivos?
19.Realiza atividades educativas dirigidas a prevencao de céncer cérvico-

uterino?

Considerar resposta positiva se utilizar no minimo duas das estratégias
mencionadas, pelo menos uma vez por més
( ) abordagem individual (consultas médicas, de enfermagem e visitas
domiciliares)

() palestras (sala de espera, comunidade, escolas)
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() meios de comunicacao (radio, video)

() grupos
() abordagem alternativa (teatro, dramatizagao)

PLANEJAMENTO FAMILIAR
20.Realiza consulta médica e/ou enfermagem sobre planejamento familiar?
21.0rienta sobre métodos contraceptivos?
() naturais
() barreira
() hormonal
( )DIU

Considerar resposta positiva quando orientar sobre todos os métodos
22.Ha fornecimento de medicamentos e de métodos anticoncepcionais?
() preservativo
() contraceptivos hormonais
( )DIU
() diafragma
Considerar a resposta positiva quando houver estoque de no minimo dois
métodos diferentes
23.Existe referéncia para exames laboratoriais em planejamento familiar?

24.Realiza atividades educativas dirigidas ao planejamento familiar?

Considerar resposta positiva se utilizar no minimo duas das estratégias
mencionadas pelo menos uma vez por més

( ) abordagem individual (consultas médicas, de enfermagem e visitas

domiciliares)

() palestras (sala de espera, comunidade, escolas)

() meios de comunicacéao (radio, video)

() grupos

() abordagem alternativa (teatro, dramatizagao)

QUESTOES COMPLEMENTARES



96

25.Houve capacitacao da equipe para:
() pré-natal
() prevencao de cancer cérvico-uterino

() planejamento familiar

Considerar resposta positiva quando pelo menos o médico e o enfermeiro
forem capacitados
26.Existem normas (protocolos, manuais, livros, cartazes explicativos,
fluxogramas) do Ministério da Saude para a realizagéo do:
() pré-natal
() prevencao de cancer cérvico-uterino

() planejamento familiar

27.Faz registro diario dos atendimentos (sistema de informacao, livro de registro,
prontuario) de:
() pré-natal
() prevencao de cancer cérvico-uterino

() planejamento familiar

28.Dispbe de material educativo (folder, alboum seriado, bonecas, kits educativos,
fitas de video) para o:

() pré-natal
() prevencao de cancer cérvico-uterino

() planejamento familiar

29.Ha envolvimento multiprofissional para a realizacao de:
( ) pré-natal
() prevencao de cancer cérvico-uterino

( ) planejamento familiar

Considerar resposta positiva quando houver o envolvimento de pelo menos
trés categorias profissionais
30.Ha alguma acéao referente a saude da mulher desenvolvida em parceria com
outros setores/ONG?

() pré-natal
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() prevencao de cancer cérvico-uterino

( ) planejamento familiar

SAUDE DA CRIANCA
1. Sim
2. Nao

VIGILANCIA NUTRICIONAL
1. Faz captacdo de criancas para o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento (CD)?
() demanda espontanea para qualquer procedimento

() planejamento familiar

Considerar resposta positiva quando utilizar as duas formas
2. Dispde dos insumos/equipamentos para acompanhamento de CD?
() balanca antropométrica para adultos
balanca pesa bebé
régua antropométrica

()
()
() fita métrica
() cartdo da crianca
()

ficha de desenvolvimento

Considerar resposta positiva se tiver pelo menos quatro dos insumos
mencionados
3. Utiliza o cartdo da crianca (grafico) para o0 acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento?
4. Agenda consulta de puericultura?
5. Ha na ESF algum Programa de Combate as Caréncias Nutricionais?
() vitamina A
anemia

()
() bolsa alimentacao
() outros

Considerar resposta positiva quando tiver pelo menos um dos programas
mencionados
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Faz orientagédo sobre o aleitamento materno durante o pré-natal?
Incentiva o aleitamento materno exclusivo desde o nascimento?

Realiza visita domiciliar a puérpera/bebé na 12 semana pés-parto?

© ® N o

Realiza atividades educativas dirigidas a vigilancia nutricional (CD,

aleitamento materno)?

Considerar resposta positiva se utilizar no minimo duas das estratégias
mencionadas, pelo menos uma vez ao més
( ) abordagem individual (consultas médicas, de enfermagem e visitas
domiciliares)
() palestras (sala de espera, comunidade, escolas)
() meios de comunicacéao (radio, video)
() grupos

IMUNIZACAO
10.A ESF dispbe das vacinas preconizadas pelo PNI?
( )BCG
() anti-Hepatite B
() tetravalente (DPT + Hib)
() sabin
() triplice Viral (MMR)
Considerar resposta positiva se tiver todas as vacinas
11.A geladeira é de uso exclusivo para as vacinas?
12.Ha tabela de controle diario da temperatura fora da geladeira?
13.As vacinas do dia ficam em caixas de isopor?
14.Tem fichario com cartdo de aprazamento das vacinas?
15.Ha busca de faltosos?

16.Realiza atividades educativas dirigidas a imunizacao?

Considerar resposta positiva se utilizar no minimo duas das estratégias
mencionadas, pelo menos uma vez ao més
( ) abordagem individual (consultas médicas, de enfermagem e visitas
domiciliares)

() palestras (sala de espera, comunidade, escolas)
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() meios de comunicacao (radio, video)

() grupos

ASSISTENCIA AS DOENCAS PREVALENTE NA INFANCIA
17.Utiliza os sinais preditivos para classificar os casos de Pneumonia?
() respiracao rapida (RR)
() tiragem sub costal (TSC)

Considerar resposta positiva se responder RR e TSC
18.Ha medicamentos para o atendimento aos casos de IRA?
) amoxicilina
cefalexina
eritromicina

sulfametoxazol + trimetropim

salbutamol ou similar

B adrenégico (B2) para nebulizagcéao

(
(
(
(
(
(
(
(

)
)
)
) dipirona ou paracetamol
)
)
)

soro fisiolégico

Considerar resposta positiva se tiver pelo menos um antibiético, um
analgésico, um B2

19.Tem nebulizador em funcionamento?

20.Ha garantia de atendimento para os casos que precisam retornar?

21.Faz TRO em criangas na Unidade, se necessario?

22.Ha medicamentos disponiveis para o tratamento da desinteria/colera?
() acido nalidixico
() sulfametoxazol + trimetropim
() furazolidona
() amoxicilina
()

eritromicina

Considerar resposta positiva, quando existir pelo menos dois dos
medicamentos acima

23.Ha garantia de acesso a referéncia ambulatorial especializada ou hospitalar

quando necessario, programada € negociada, com mecanismos de

regulacao?
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24.Realiza atividades educativas dirigidas as doencas prevalentes (Controle da
Doenca Diarréica — CDD, Infecgbes Respiratorias Agudas - IRA)?

Considerar resposta positiva se utilizar no minimo duas das estratégias
mencionadas, pelo menos uma vez ao més
( ) abordagem individual (consultas médicas, de enfermagem e visitas
domiciliares)
() palestras (sala de espera, comunidade, escolas)
() meios de comunicacéao (radio, video)

() grupos

QUESTOES COMPLEMENTARES
25.Houve capacitacao da equipe para:
() crescimento e desenvolvimento
() aleitamento materno
() imunizagao
()

assisténcia as doencas prevalentes da infancia

Considerar resposta positiva quando pelo menos o médico e o enfermeiro
forem capacitados
26.Existem normas (protocolos, manuais, livros, cartazes explicativos,
fluxogramas) do Ministério da Saude para a realizagéao do:
() crescimento e desenvolvimento
() aleitamento materno
() imunizagéo
()

assisténcia as doencas prevalentes da infancia

27.Dispbe de material educativo (folder, alboum seriado, bonecas, kits educativos,
fitas de video) para o:
() crescimento e desenvolvimento
() aleitamento materno
() imunizagéo
()

assisténcia as doencas prevalentes da infancia
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28.Ha envolvimento multiprofissional para:
() crescimento e desenvolvimento
() aleitamento materno

() imunizacao

()

assisténcia as doencas prevalentes da infancia

Considerar resposta positiva quando houver envolvimento de pelo menos trés
categorias profissionais
29.Ha alguma acgéo referente a saude da crianga desenvolvida em parceria com
outros setores/ONG?
() crescimento e desenvolvimento
() aleitamento materno
() imunizagéo
()

assisténcia as doencas prevalentes da infancia

CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)
1. Sim
2. Nao

DIAGNOSTICO DE CASOS
1. A ESF realiza o diagnéstico da HAS?
2. Dispoe de material para diagnéstico?
() tensibmetro
() estetoscédpio

() balanca antropométrica para adulto

Considerar resposta positiva se tiver todos os insumos citados

3. Existe manutencao periédica dos equipamentos?

CADASTRAMENTO DE PORTADORES

4. Os portadores de HAS sao cadastrados nos sistemas de informagdes, livro de
registro, prontuario?
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BUSCA ATIVA DE CASOS
5. Realiza mediacao da pressao arterial (PA) de usuarios?
() demanda espontanea para qualquer procedimento
() visita domiciliar

() campanhas/mutirdes

Considerar resposta positiva quando utilizar pelo menos duas estratégias
TRATAMENTO DOS CASOS
6. Realiza acompanhamento para controle das HAS?
() ambulatorial
() domiciliar

Considerar resposta positiva se acompanhar os casos nas duas instancias
7. Fornece medicamentos para o controle da HAS?
a. hidroclorotiazida
furosemida
alfametildopa
clonidina

propranolol

-~ ® o o o

captopril
adalat

= @

outros

Considerar resposta positiva quando tiver a, e, f
8. Acompanha sistematicamente em domicilio os pacientes com sequela de
AVC e outras complicacdes?

9. Realiza busca sistematica dos pacientes faltosos?

DIAGNOSTICO PRECOCE DAS COMPLICACOES

10.Realiza ou referencia os exames laboratoriais complementares:
() glicemia de jejum
() colesterol total / HDL / LDL
() triglicerideos
() uréia
()

creatinina
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() hematimetria (Hg + Ht)

Considerar resposta positiva se realizar todos os exames
11.Tem referéncia para ECG?

12.Tem referéncia para RX de torax?

12 ATENDIMENTO DE URGENCIA (aumento subito da pressdo arterial ndo
associada a quadros clinicos agudos como obnubilacao, vémitos, dispnéia, e
que nao apresentam risco imediato de morte ou dano em érgao alvo.)

13.Realiza 0 1° atendimento de urgéncia hipertensiva na ESF?

14.Disp6e de medicamentos para o atendimento de urgéncia?

15.0s casos de urgéncia hipertensiva, apds controle, sio acompanhados em

domicilio?

MEDIDAS PREVENTIVAS
16.Desenvolve acgdes educativas para o controle de condicbes de risco

(obesidade, vida sedentaria, tabagismo) e prevencao de complicacdes?

Considerar resposta positiva se utilizar no minimo duas das estratégias
mencionadas, pelo menos uma vez ao més

( ) abordagem individual (consultas médicas, de enfermagem e visitas

domiciliares)

() palestras (sala de espera, comunidade, escolas)

() meios de comunicacao (radio, video)

() grupos

() abordagem alternativa (teatro, dramatizagéo)

17.Existe material educativo (folder, aloum seriado, kits educativos, fitas de

video) para o controle da HAS ou promogéao de habitos saudaveis?

QUESTOES COMPLEMENTARES
18.Houve capacitacao da equipe para a implantacao da HAS?

Considerar resposta positiva quando pelo menos o médico e o enfermeiro

forem capacitados
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19.Existem normas (protocolos, manuais, livros, cartazes explicativos,
fluxogramas) do Ministério da Saude para o controle da HAS?

20.Ha envolvimento multiprofissional na operacionalizagdo do Controle da HAS?

Considerar resposta positiva quando houver o envolvimento de pelo menos
trés categorias profissionais
21.Ha alguma acéo referente ao controle da HAS desenvolvida em parceria com
outros setores/ONG?

CONTROLE DA DIABETES MELLITUS (DM)
1. Sim
2. Nao

DIAGNOSTICO DE CASOS
1. A ESF realiza investigacdo do diabetes mellitus em usuérios com fatores de
risco (histéria familiar, obesidade, HAS, historia obstétrica)?
2. O diagnostico de DM é feito com base em:
() sintomas classicos de DM

() valores de glicemia de jejum

Considerar resposta positiva se o diagndstico usar ambos os critérios
CADASTRAMENTO DE PORTADORES
3. Os portadores de DM sao cadastrados nos sistemas de informagéo, livro de

registro, prontuario?

BUSCA ATIVA DE CASOS
4. A ESF realiza busca ativa de casos?
() demanda espontanea para qualquer procedimento
() visita domiciliar

() campanhas/mutirdes

Considerar resposta positiva quando utilizar pelo menos duas estratégias
5. Realiza acompanhamento dos pacientes com DM?
() ambulatorial

() domiciliar
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Considerar a resposta positiva se acompanhar os casos nas duas instancias
6. Fornece medicamentos para o controle da DM?
a. clorpropramida
glibenclamida
glipizida
gliclazida

glimepirida

~ ® oo T

metformina

insulina

Q@

Considerar resposta positiva quando tiver b, f, g
7. Realiza busca sistematica dos pacientes faltosos?

MONITORIZACAO DOS NIVEIS DE GLICOSE DO PACIENTE

8. A monitorizacédo do paciente é feita através da glicemia capilar pela ESF?

DIAGNOSTICO PRECOCE DAS COMPLICACOES
9. Realiza ou referencia os exames laboratoriais para apoio ao diagnéstico de

complicacdes:
a. glicemia de jejum
b. hemoglobina glicosilada
c. colesterol total / HDL / LDL
d. triglicerideos
e. uréia
f. creatinina

hematimetris (Hg + Ht)

@

Considerar resposta positiva se realizara, b, c,d, e, f, g
10.Tem referéncia para ECG?

12 ATENDIMENTO DE URGENCIA (coma hiperosmolar = 300mg/100ml e/ou
descompensacao acentuada da glicemia; infeccao em pé diabético;
hipoglicemia)
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11.Realiza o 1° atendimento de urgéncia as complicacbes agudas e outras
intercorréncias em diabetes na ESF?
12.Ha acompanhamento domiciliar dos pacientes que tiveram atendimento de

urgéncia?

ENCAMINHAMENTO DE CASOS GRAVES PARA OUTRO NIiVEL DE
COMPLEXIDADE
13.0s casos graves sdo agendados para atendimento em outro nivel de
complexidade com garantia de atendimento?

MEDIDAS PREVENTIVAS E DE PROMOCAO A SAUDE
14.Desenvolve acdes educativas para o controle de condigdes de risco (histéria
familiar, controle do peso, hipertensao, histéria obstétrica, orientacédo
alimentar, atividade fisica)?
15.Desenvolve acgdes educativas para a prevengcdo de complicacdes
(conhecimento sobre a doencga, cuidados com os pés, cessacao do tabagismo
e do alcoolismo, controle da hipertenséo e das dislipidemias)?

Considerar resposta positiva se utilizar no minimo duas das estratégias
mencionadas, pelo menos uma vez ao més
( ) abordagem individual (consultas médicas, de enfermagem e visitas
domiciliares)
() palestras (sala de espera, comunidade, escolas)
() meios de comunicacao (radio, video)
() grupos
() abordagem alternativa (teatro, dramatizagao)
16.Desenvolve acdes educativas para a auto-aplicagdo de insulina?
17.Existe material educativo (folder, aloum seriado, kits educativos, fitas de

video) para o controle da DM ou promogéao de habitos saudaveis?

QUESTOES COMPLEMENTARES

18.Houve capacitacao da equipe para a implantacao do controle da DM?
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Considerar resposta positiva quando pelo menos o médico e o enfermeiro
forem capacitados
19.Existem normas (protocolos, manuais, livros, cartazes explicativos,
fluxogramas) do Ministério da Saude para o Controle da DM?
20.Ha envolvimento multiprofissional na operacionalizagédo do Controle da DM?

Considerar resposta positiva quando houver o envolvimento de pelo menos
trés categorias profissionais
21.Ha alguma acgao referente ao controle da DM desenvolvida em parceria com

outros setores/ONG?

CONTROLE DA TUBERCULOSE
1. Sim
2. Néo

BUSCA ATIVA DE CASOS
1. Faz identificacdo de sintomaticos respiratorios (SR)?
() demanda espontanea para qualquer procedimento
() visitas domiciliares

() investigacdes epidemioldgicas de casos conhecidos

Considerar a resposta positiva se utilizar no minimo duas estratégias
DIAGNOSTICO CLINICO DE CASOS
2. Realiza exame clinico dos:
() sintomaticos respiratorios (SR)
() comunicantes de casos

Considerar a resposta positiva se realizar o exame em um dos grupos
ACESSO A EXAMES PARA DIAGNOSTICO E CONTROLE LABORATORIAL E
RADIOLOGICO

3. Realiza ou referencia baciloscopia para diagnéstico?

4. Realiza ou referencia baciloscopia para controle, no 22, 42 e 6° més?

5. Existe referéncia para exame radioldgico em SR com baciloscopia negativa?

CADASTRAMENTO DE PORTADORES
6. A Unidade faz a notificacao dos casos?
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7. Os pacientes sao cadastrados nos sistemas de informacdes, livro de registro

(livro preto), prontuario?

TRATAMENTO DOS CASOS
8. Realiza o tratamento para TB na proépria unidade?
9. Realiza tratamento supervisionado em pacientes BK+ com risco de abandono
de tratamento?
10.Realiza tratamento auto-administrado nos casos BK-?
11.Ha garantia de medicamento para o tratamento dos casos?
12.Realiza atendimento as intercorréncias do tratamento?

13.Realiza busca aos pacientes faltosos?

MEDIDAS PREVENTIVAS
14.Realiza vacinacao BCG?
15.Realiza quimioprofilaxia em grupos com alto risco de contrair tuberculose?
16.Realiza acompanhamento clinico dos comunicantes?
17.Realiza atividades educativas com divulgacdo dos sinais e sintomas da

tuberculose?

Considerar resposta positiva se utilizar no minimo duas estratégias
mencionadas, pelo menos uma vez ao més

( ) abordagem individual (consultas médicas, de enfermagem e visitas

domiciliares)

() palestras (sala de espera, comunidade, escolas)

() meios de comunicacao (radio, video)

() grupos

() abordagem alternativa (teatro, dramatizagao)

18.Existe material educativo (folder, aloum seriado, kits educativos, fitas de
video) para o Controle da Tuberculose?

QUESTOES COMPLEMENTARES
19. Houve capacitacdo da equipe para a implantacdo do Controle da

Tuberculose?

Considerar resposta positiva quando pelo menos o médico e o enfermeiro

forem capacitados
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20.A Unidade dispbe de normas (protocolos, manuais, livros, cartazes
explicativos, fluxogramas) do Ministério da Saude padronizadas para o
Controle da Tuberculose?

21.Ha envolvimento multiprofissional na operacionalizacdo do Controle da

Tuberculose?

Considerar resposta positiva quando houver o envolvimento de pelo menos
trés categorias profissionais
22.Ha alguma acgao referente ao Controle da Tuberculose desenvolvida em

parceria com outros setores/ONG?

ELIMINACAO DA HANSENIASE
1. Sim
2. Nao

BUSCA DE CASOS

1. Faz identificagédo de sintomaticos dermatoldgicos entre os usuarios?
() demanda espontanea para qualquer procedimento
() visitas domiciliares
() investigacGes epidemiolégicas de casos conhecidos

Considerar a resposta positiva se utilizar no minimo duas estratégias
DIAGNOSTICO CLINICO DOS CASOS
2. Realiza exame clinico:

() sintomaticos dermatoneurolégicos

() comunicantes de casos

Considerar a resposta positiva se realizar o exame em um dos grupos
3. Realiza a classificagéo clinica dos casos (multibacilares e paucibacilares)?

CADASTRAMENTO DE PORTADORES
4. A Unidade faz a notificacao dos casos
5. Os pacientes sdo cadastrados nos sistemas de informacoes, livro de registro,

prontuario?

TRATAMENTO SUPERVISIONADO DOS CASOS

6. Realiza a classificacao clinica dos casos?
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() ambulatorial
() domiciliar

Considerar a resposta positiva se acompanhar os casos em ambas as
instancias

7. Realiza avaliagao dermatoneurol6gica dos casos em tratamento?

8. Ha garantia de medicamento para o tratamento dos casos?

9. Realiza atendimento as intercorréncias?

10.Realiza a busca aos pacientes faltosos?

11.Realiza curativos nos pacientes em tratamento, quando necessarios?

CONTROLE DAS INCAPACIDADES FiSICAS
12. Avalia e classifica as incapacidades fisicas?
() diagndstico
() tratamento

Considerar a resposta positiva se classificar nos dois momentos
13.Realiza aplicacdo de técnicas simples de prevencdo e tratamento de
incapacidades?

MEDIDAS PREVENTIVAS

14.Realiza acompanhamentos clinicos dos comunicantes?

15. Realiza vacina BCG nos comunicantes?

16.Realiza atividades educativas com divulgacdo dos sinais e sintomas da

hanseniase?

Considerar resposta positiva se utilizar no minimo duas das estratégias
mencionadas, pelo menos uma vez ao més
( ) abordagem individual (consultas médicas, de enfermagem e visitas
domiciliares)

() palestras (sala de espera, comunidade, escolas)

()

() grupos
() abordagem alternativa (teatro, dramatizagéo)

17.Existe material educativo (folder, aloum seriado, kits educativos, fitas de video)

meios de comunicacéao (radio, video)

para a Eliminacao da Hanseniase?
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QUESTOES COMPLEMENTARES
18.Houve capacitacao da equipe para a implantagédo do Programa de Eliminacéo da

Hanseniase?

Considerar resposta positiva quando pelo menos o médico e o enfermeiro

forem capacitados

19.A Unidade dispb6e de normas (protocolos, manuais, livros, cartazes explicativos,
fluxogramas) do Ministério da Saude padronizadas para o Programa de
Eliminag&do da Hanseniase?

20.Ha envolvimento multiprofissional na operacionalizacdo do Programa de
Eliminagcdo da Hanseniase?

Considerar resposta positiva quando houver o envolvimento de pelo menos
trés categorias profissionais
21.Ha alguma acado referente ao Programa de Eliminacdo da Hanseniase

desenvolvida em parceria com outros setores/ONG?
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