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RESUMO

A pesquisa mostra como os profissionais do Programa Saude da Familia (PSF) de
Santana do Matos véem o Sistema Unico de Saude (SUS), analisando o discurso e
o0 reconhecimento por parte da equipe dos avancos, desafios e do seu papel
enquanto integrante na implementag¢do do SUS. O Ministério da Saude criou o PSF,
em 1994, com o propoésito de reorganizar a atencdo a saude substituindo o modelo
tradicional. A municipalizacdo de saude deu-se no dia 27 de maio de 1992, através
do convénio n? 631/92 e hoje vivencia uma Gestdo Plena de Atencdo Basica. Em
julho de 2001 foi implantado o PSF na cidade, composto de 05 equipes: duas na
zona urbana e trés na rural. A metodologia foi desenvolvida através da combinagéao
de pesquisa qualitativa e quantitativa com um roteiro de entrevista de perguntas
abertas e fechadas a 31 integrantes do programa. O estudo identificou que os
profissionais do PSF, por mais que tenham uma visdo positiva e ampliada do
conceito de saude e do SUS, ndo tém uma compreensao da cadeia total do sistema
integrado, hierarquizado e regionalizado, o que dificulta sua atuacdo junto aos
usuarios. O PSF incorpora e reafirma os principios basicos do SUS; no entanto, no
seu cotidiano ainda ndo rompeu totalmente com o modelo curativo, reforgcado pela
cultura hospitalocéntrica e medicocéntrica.

Palavras-Chave: Politica de Saude; Programa Saude da Familia; Descentralizacao.



ABSTRACT

This work shows the professional staff of the Family Health Program (PSF) in
Santana do Matos City perceive the Unified Health System (SUS). Their discourse
and recognition of the advances of SUS, as well as their participation on the
implementation of the system, are analyzed. The Brazilian Ministry of Health
instituted it in 1994 in order to rebuild the health politics on a new basis, substituting
the traditional model. The city-centered implementation of SUS was instituted on May
27, 1992 by the act n® 631/92 and today it experiences a Full Management of Basic
Attention. In July 2001 the PSF program was started in the city with 5 teams: 2 in the
urban zone and 3 in the rural one. The methodology was developed with the
combination of qualitative and quantitative research with the employment of a
questionnaire with both open and closed inquiries to 31 members of the program.
The study appointed that, no matter how positive and enlarged be the staff’'s concept
of health and SUS, they dont’s have on understanding of the total chain of the
system on its integrality, hierarchy and regionality — what hinders the system
performance close to the users. The PSF incorporates and reaffirms the basic
principles of the SUS; however, on its everyday employment it has not yet
abandoned totally the curative model, which is reinforced by the hospital-centered
and physiscian-centerend culture.

Keywords: Health politics, Family Health Program; Descentralization.
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INTRODUCAO

Situando o objeto de estudo —

O objeto de estudo é instigante uma vez que atravessa o cotidiano
profissional. O tema proposto vem desde a graduacdo em Servico Social pela
UFRN, passando pelo Curso de Especializagdo em Politica Social, como também
pela experiéncia profissional que me permitiu estar hd seis anos em contato direto
com a tematica em questdo. A partir dessas vivéncias, compreendendo-se que
esses momentos ndo sdo estanques, oferecem-se-nos elementos significativos para
uma apropriagédo pertinente que contribua com todos os que trabalham na Secretaria

Municipal de Saude de Santana do Matos.

A investigacdo nasceu durante a elaboracao do trabalho de concluséo do
VIl Curso de Especializagdo em Servigco Social, Coordenado pelo Departamento de
Servico Social da UFRN, onde o foco da atencéo foi a “Opinido dos Usuarios sobre o
SUS (Sistema Unico de Saude) no Estado do Rio Grande do Norte”. O resultado da
pesquisa revelou que, apesar dos inumeros problemas vivenciados pelos usuarios, a
maioria dos entrevistados apresentava uma visdo positiva do sistema de saude,
mesmo ndo fazendo uma clara distingdo sobre o financiamento da rede, tanto no
que se refere aos niveis de atengdo quanto aos sistemas de controle, de referéncia

e de contra-referéncia. (ALVES, 1999).
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O panorama nacional da desigualdade social entre a populacdo
apresentado pelo Ministério do Planejamento no final de maio de 2005 é bastante
desanimador revelando que apenas 1,7 milhdo de brasileiros (1% da populacao) se
apropria da mesma soma de rendimentos familiares distribuida entre outros 86,5
milhdes de pessoas (50% da populacdo). Do total, 53,9 milhbes de brasileiros
sobrevivem com menos de R$ 160,00 mensais, acentuando, assim, a pobreza. E
essas expressoes estao retratadas na perversidade do cotidiano vivido pela maioria
da populacédo brasileira: concentracdao de mais de 80% desta em cidades sem
infraestrutura basica e capacidade adequada de moradia; escassez de servi¢cos de
saneamento e infraestrutura urbana; aumento da violéncia entre varios segmentos

da populagédo (CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL, 2005).

Na politica de saude, os dados revelam que principalmente os
nordestinos estao insatisfeitos com os servicos de saude, os numeros fazem parte
da Pesquisa Mundial de Saude (PMS), coordenada pela Fundagcdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ). Os numeros regionais preliminares dessa pesquisa apontam que mais
de 65% das pessoas que possuem planos e seguros de saude no Nordeste nao
estao satisfeitos com a prestacao do servigo. O indice é maior que o dos insatisfeitos
com o Sistema Unico de Salide, cujo percentual foi de 48,9%. Na regido Sudeste, o

grau de insatisfagdo com os servigos ndo SUS é ainda maior: 72,5%.

Em relacdo aos tipos de atendimento, 51,4% dos nordestinos estao
insatisfeitos quando é feito no ambulatério e 52,2%, quando em nivel hospitalar,
ficando abaixo da insatisfagdo do Sudeste, que ficou em 63,4% e 62,8%,
respectivamente, e mais semelhante com as médias nacionais de 57,9% para o

atendimento ambulatorial e 59,4% para o hospitalar. (BRASIL, 2005).
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A referida pesquisa ainda ndo foi langcada. No entanto, alguns dados
relacionam o grau de insatisfacdo ao nivel socio-econémico dos cidaddos. O
coordenador regional da Pesquisa Mundial da Saude nos quatro estados do
Nordeste (Pernambuco, Paraiba, Rio Grande do Norte e Alagoas) revela que quanto
maior € o poder aquisitivo, maior fica a insatisfacao. No Nordeste, dos que tém oito
ou mais bens em sua casa 75,5% estao insatisfeitos com os servicos de saude,
enquanto dos 46,8% que possuem até trés bens. No Sudeste, esses patamares sao,
respectivamente, de 77,1% e 46,8%, também estdo descontentes e no Brasil ficam

em 73,9% e 47%.

O debate brasileiro sobre a necessidade de promover mudangas nas
politicas de saude com caracteristicas descentralizadas e cobertura universal foi
mais evidenciado na década de 70. Na verdade, o debate esteve focado na
perspectiva de formular politicas direcionadas para superar as graves crises
assistenciais, caracterizadas pelos seguintes elementos: desigualdade de acesso;
auséncia de integralidade das acdes; excessiva centralizacdo; baixa resolutividade
dos servicos e desorganizacdo da rede assistencial. (ROCHA, 2000; RONCALI,

2000; COSTA, 1988; VASCONCELOQS, 1997; MENDES, 1994; BRASIL, 1990).

O movimento de democratizacdo do Pais contemplou o processo de
descentralizacado da saude, levando ao aumento da participagdo do setor publico na
oferta de servicos, a maior eficiéncia e racionalizacdo com o gasto publico e a
inclusdo da clientela no acesso e participacdo na formulacdo e implementacao de

politicas.

E nesse contexto de crise que se ampliou o debate nacional acerca das

opcdes de reorientagdo do modelo assistencial vigente, predominantemente
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curativo, hospitalocéntrico, irracional quanto a alocagdo de recursos e de pouca
resolutividade. Dentre essas opg¢des, o Programa Saude da Familia (PSF) ganhou
visibilidade nacional como uma das estratégias prioritarias na reformulacdo da

pratica assistencial do Sistema Unico de Saude (SUS).

Anteriormente ao PSF, houve vérias experiéncias’' de reoritentacdo do
modelo assistencial, relacionadas a atengdo béasica®. Estavam implementadas em
regides distintas do pais, tendo como fundamento os principios do SUS: saude
como direito, integralidade da assisténcia, universalidade, equidade, resolutividade,
intersetorialidade, humanizacao do atendimento e participacao social (Lei n® 8080),
antes e durante o processo de municipalizacdo®, haviam recebido forte influéncias
dos programas de atencao familiar entdo desenvolvidos em Cuba, Canada, EUA e

alguns paises da Europa.

Antes da criagdo do PSF o Ministério da Saude implantou o Programa de
Agente Comunitario de Saude (PACS)* em 1991. Somente em janeiro de 1994
foram formadas as primeiras equipes de saude da familia, incorporando e ampliando
a atuacao dos agentes comunitarios. Cada equipe do PSF tinha de 04 a 06 ACS’s
(Agentes Comunitarias de Saude). Esse numero varia de acordo com o tamanho do
grupo sob responsabilidade da equipe numa propor¢do média de 01 ACS para 575

pessoas.

1 “SILOS” na Bahia; “Em Defesa da Vida” em Campinas; “Médico de Familia” em Niter6i; “PACS” no Cear;
“Medicina Geral Comunitadria” em Porto Alegre, entre outros.

2E um conjunto de a¢des, de cardter individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas
de saudde, voltadas para a promogdo da satude, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo.

Ea passagem de servigos e encargos que possam ser desenvolvidos mais satisfatoriamente pelos municipios. E
a descentralizacdo das acdes politico-administrativas com adequada distribuicdo dos poderes politico e
financeiro. E desburocratizante, participativa, ndo autoritdria, democrdtica e desconcentradora do poder.
(JOVCHELOVITCH, 1993).

* Ministério da Sadde. Lei n° 10.507, de 10 de julho de 2002. Cria a profissdo de Agente Comunitirio de Satide e
d4 outras providéncias. Brasilia: Ministério da Saude, 2002.
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O PSF tem como principal propésito reorganizar a pratica da atencéo a
saude em novas bases e substituir o modelo tradicional, levando a saude para mais

perto da familia e melhorando a qualidade de vida do brasileiro.

A estratégia do PSF prioriza as agdes de prevengdo, promogao e
recuperacao da saude das pessoas de forma integral e continua. O atendimento €
prestado na unidade basica de saude ou em domicilio pelos profissionais (médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude) que
compdem as equipes. Assim, os profissionais e a populagao assistida criam vinculos
de co-responsabilidade, o que facilita a identificacdo e o atendimento dos problemas

de saude da comunidade.

Diante dos ultimos resultados ja alcangados, o Ministério da Saude tem
estimulado o aumento do nimero de equipes de saude da familia no Brasil. E para
isso €& fundamental a mobilizagdo das comunidades e dos prefeitos, pois sé por

intermédio deles as portas dos municipios se abrirdo para a saude entrar.

O Ministério da Saude ressalta que se PSF funciona adequadamente, as
unidades basicas do programa sao capazes de resolver 85% dos problemas de
saude em sua comunidade, prestando um atendimento de bom nivel, prevenindo
doencas, evitando internacdes desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da

populacéo. (BRASIL, 2003).

Sendo uma estratégia de reorganizagcdo dos servicos de saude na
perspectiva de mudancas das politicas assistenciais, o PSF tem tido diferentes

interpretacdes e compreensdes por parte dos estudiosos do assunto.

Assim, no ambito da saude coletiva alguns estudiosos apresentam

posicdes antagbnicas sobre o tema, apresentando conflitos politico ideolégicos
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divergentes e discordancias quanto as estratégias de formulagbes e a

implementacdo dos modelos de assisténcia a saude.

Os defensores véem a proposta como um meio privilegiado de
implementacdo dos principios organizativos do SUS e, especialmente, uma
estratégia de mudanga das praticas assistenciais, de reorganizagdo e de
fortalecimento da rede de servigos béasicos. Levcovitz (1996); Mendes (1996); Viana

e Dal Poz (1998) e Capistrano (1998).

As criticas lancadas dizem respeito a forma pela qual a proposta tem sido
organizada, como programa prioritario com incentivos especiais. Eles alertam para
0s riscos de este programa nao implementar seus aspectos inovadores e ficar
restrito a uma politica de focalizagdo e segmentacao da clientela, pelo fato de estar
vinculado as propostas do Banco Mundial de racionalizacdo das politicas sociais.
Campos (1997); Teixeira (1998); Paim (1996); Aguiar (1998) e Franco & Merhy

(2000).

O Municipio de Santana do Matos, segundo o Anuario Estatistico do Rio
Grande do Norte, esta localizado na mesorregiao central potiguar, microrregiao serra
de santana, possuindo uma area territorial de 1445 km?2 onde residem 16.316
habitantes, e que possui um IDH® (indice de Desenvolvimento Humano) de

0,594.(BRASIL, 2005)

Na verdade, O PSF foi implantado no municipio em 2001, quando o
Governo Federal incentivava a interiorizacdo do programa no Estado. Como a

politica nacional de saude direcionava-se para a prevencao, nada mais justo que

> IDH ¢ calculado a partir da expectativa de vida; dos niveis educacionais que incluem taxas de alfabetizacdo de
adultos e a taxa combinada de matricula do primeiro, segundo e terceiro niveis escolares; e da renda ou PIB per
capita. Entre 0,1 e 0,500 ponto é considerado como de baixo desenvolvimento; de 0,500 até 0,800 é de médio
desenvolvimento;e de 0,800 a 1.000, indica alto desenvolvimento humano.



26

iSso acontecesse no municipio, até porque com a implantagdo o programa vieram
alguns atrativos financeiros e os gestores quiseram adquiri-los para justificar o

ingresso do municipio na politica de saude atualizada.

Portanto, o processo de municipalizagdo de saude no municipio estudado
comecou em 27 de maio de 1992, através do convénio n° 631/92 e hoje esta
vivenciando uma gestdo plena de atencdo bésica. A partir da NOB 01/96 os
municipios podem habilitar-se em duas condi¢des, que podem ser: a gestao plena
de atencdo basica e gestdo plena do sistema municipal. As condi¢coes de gestdo
explicitam as responsabilidades do gestor municipal, os requisitos relativos as
modalidades e as prerrogativas que favorecem os seus desempenho. A habilitagao
dos municipios a essas diferentes condigcdes significa a declaracdo dos
compromissos assumidos pelo secretario municipal de saude perante os outros
gestores, como também a populagdo sob sua responsabilidade, implicando na

descentralizacéo.

A descentralizacdo € definida como processo de transferéncia da
autoridade e do poder decisério de instancias mais elevadas para instancias de
unidades espacialmente menores, conferindo autonomia de gestao para as unidades
territoriais de menor amplitude e escala. Representa uma efetiva mudanga da escala
de poder, conferindo as unidades comunitarias e municipais capacidade de escolha
e definicdo sobre suas prioridades e diretrizes de acdo sobre a gestdo de

programas e projetos.

O Processo de Descentralizagdo pode ser de duas formas diferentes e

complementares:
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Descentralizacdo estado-estado — mudanca da responsabilidade de gestao
em instancias espacialmente diferenciadas, da mais ampla para a mais
reduzida e local. Inclui a transferéncia de fungcbes e responsabilidades da
Unido para os estados e municipios e dos estados para os municipios, e a
transferéncia de responsabilidades dentro da mesma instancia para suas
unidades descentralizas no espaco.

Descentralizacdo estado-sociedade — democratizacdo da gestao e
transferéncia para a sociedade da capacidade de decisdo e execugado de
atividades, gestdo de recursos e prestagdo de servigos, tradicionalmente
concentrados nas maos das unidades estatais e governamentais. Essa
descentralizagao pode ser vista em dois aspectos, segundo o tipo de repasse
de responsabilidades: decisdo e deliberagdo — com transferéncia de
responsabilidades na definicao de politicas; e execugao — transferéncia para a
sociedade da funcado executiva de projetos, atividades e servigos publicos
(terceirizagao com diversas formas de participacao e regulagéo publica).

Desta forma, definiu-se como problematica: discutir os impactos na pratica

dos profissionais do PSF do municipio de Santana do Matos com relacdo aos

principios basicos norteadores do SUS, tendo como objetivos:

como:

Analisar o discurso dos profissionais da equipe do PSF do Municipio de
Santana do Matos a respeito do SUS.

Conhecer até que ponto a equipe do PSF reconhece os avangos, seus
desafios e o0 seu papel enquanto parte integrante na implementagdo do SUS.

Para responder a esses objetivos formularam-se algumas questdes, tais
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Quais as tensdes e impactos enfrentados pelos profissionais no PSF em

face dos principios basicos do SUS?
Quais as particularidades do PSF em funcao do atendimento?

Até que ponto o discurso e a pratica do profissional estdo em consonancia

com os Principios Basicos norteadores do SUS?

2. Consideracoes Metodologicas

Tudo € ousado a quem nada se atreve

(Fernando Pesson)

Acreditando fielmente na assertiva do grande poeta portugués Fernando
Pessoa, inicia-se este item colocando-se que a investigacao € um produto humano e
consequientemente, passivel de falhas. Nem por isso tira-se o mérito da descoberta,
uma vez que fazer pesquisa nao é privilégio de alguns génios. Para concretizar o
ato da pesquisa necessita-se ter conhecimento da realidade, nogbes basicas de
técnicas de pesquisa, seriedade, consciéncia social, competéncia, respeito, ética

entre outras qualidades.

A pesquisa de campo €é o esqueleto da investigacdo e/ou um
procedimento formal como método do pensamento reflexivo. Requer um tratamento
cientifico e se constitui no caminho para investigar a realidade ou para descobrir

verdades parciais.
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Partindo deste entendimento, investigou-se a opinido dos profissionais da
equipe do PSF sobre o SUS, buscando identificar até que ponto a equipe reconhece

0S avangos, seus desafios e 0 seu papel na implementagéo do SUS.

No tocante a pesquisa, algumas etapas foram essenciais, articuladas,

mas nao necessariamente sucessivas:

A primeira etapa, intitulada pesquisa documental, € uma técnica cuja a
fonte de coleta de dados esta limitada a documentos escritos ou ndo. Nesta fase
recorreu-se aos documentos oficiais do Ministério da Saude (MS) sobre a tematica —
PSF e SUS; Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Norte; a IV Unidade
Regional de Saude Publica (URSAP) e a Secretaria Municipal de Saude de Santana

do Matos.

Ainda na primeira etapa realizou-se pesquisa bibliografica sobre o tema
estudado, a partir de publicacbes avulsas, boletins, jornais, revistas, livros,
pesquisas, monografias, teses, etc. A finalidade era colocar o pesquisador em
contato direto com o que tem sido produzido sobre o tema em questdo, dando

suporte para elaboracéo final do trabalho.

Na segunda etapa, a observagao, que utiliza os sentidos na obtencao de
determinados aspectos da realidade pesquisada. Na verdade, a técnica consiste em

ver, ouvir e examinar fatos ou fenbmenos que se deseja estudar.

Neste aspecto, a observagao

nao é apenas uma das atividades mais difusas na vida diaria, é também um
instrumento bésico de pesquisa cientifica. A Observagédo torna-se uma
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técnica cientifica a medida que serve a um objetivo formulado de pesquisa,
é sistematicamente planejada, registrada e ligada a proposi¢cdes mais gerais
e, uma vez de ser apresentada como conjunto de curiosidades
interessantes, é submetida a verificagdes e controles de validade e precisao
(RICHARDSON, 1999, p. 259).

Uma das vantagens da observacdao é a possibilidade de se obter
informagdes no momento em que ocorre o fato. Esse aspecto é importante porque
possibilita verificar detalhes da situagdo que, passado algum tempo, poderiam ser
esquecidos pelos elementos que vivenciaram o acontecimento. Comparada a outras
técnicas de coleta de dados, a observagao é a que menos exige do sujeito objeto de

estudo. (RICHARDSON, 1999).

A terceira etapa, a pesquisa empirica, utilizou a pesquisa qualiquantitativa
por compreender que a interacdo entre o método quantitativo e qualitativo revela
dados que se complementam, tornando assim a pesquisa mais rica. O método
quantitativo caracteriza-se pelo emprego da quantificagdo tanto nas modalidades de
coleta de informagdes quanto no tratamento delas por meio de técnicas estatisticas.
Representa, em principio, a intencao de garantir a precisao dos resultados, evitando
distorcbes de analise, interpretacdo e possibilitando uma margem de seguranca
quanto as conclusdes. O segundo difere em principio do primeiro a medida que nao
emprega um instrumental estatistico como base da andlise de um problema,
justificando-se, sobretudo, por ser uma forma adequada para entender a natureza de
um fendmeno social. Fazer uso desse método € descrever a complexidade de um
determinado problema; compreender e classificar processos dinamicos vividos por

grupos sociais; contribuir na mudanga de determinado grupo e possibilitar, em maior
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nivel de profundidade, entender o comportamento dos individuos em suas

particularidades.

O universo da pesquisa compreendeu as cinco equipes basicas do PSF
do Municipio de Santana do Matos, num total de sessenta e uma pessoas. Vale
ressaltar que o objeto da pesquisa foi a equipe basica obrigatéria que o Ministério da
Saude definiu para o funcionamento do programa e foi distribuido por categorias:
cinco médicos, cinco enfermeiros; cinco auxiliares de enfermagem; trés odontélogos;
trés auxiliares do consultério odontoldégico e quarenta agentes comunitarios de
saude. Entretanto, utilizou-se o universo total nas categorias dos médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagens; odontélogos e auxiliares de consultério
odontologico. Para os agentes comunitarios de saude (ACS’s) resolveu-se
entrevistar trinta por cento desse grupo, isto € doze ACS’s. Para o sorteio dessa

categoria recorreu-se a tabela de niumeros aleatérios.

Nesta etapa empregou-se um roteiro de entrevista ndo-estruturado,
conforme Richardson (1999), também chamado de entrevista em profundidade em
vez de responder a pergunta por meio de diversas alternativas pré-formuladas, visa-
se obter do entrevistado o que ele considera os aspectos mais relevantes de um
determinado problema. Isto ocorre por meio de uma conversac¢ao guiada em que se
pretende obter informagdes detalhadas que possam ser utilizadas em uma analise
quantitativa. O instrumental conteve questdes abertas e fechadas (APENDICE A).
Uma das grandes vantagens das perguntas abertas é a possibilidade de o
entrevistado responder com mais liberdade, ndo estando restrito a marcar uma
alternativa. Isso ajuda muito o pesquisador quando ele tem pouca informagao ou

quer saber um assunto. Quanto as perguntas fechadas, como aspecto positivo tem-
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se a sua facilidade de codificacdo e do seu preenchimento total. (RICHARDSON,

1999).

O referido método foi aplicado a trinta € uma pessoas pesquisadas, uma
vez que dois profissionais recusaram-se a participar. Com este instrumento buscou-
se obter informagdes preliminares de identificagdo, modo de vida e, especificamente,

sobre o SUS conjuntamente com o PSF.

Segundo Richardson (1999, p. 207) a entrevista é “uma técnica
importante que permite o desenvolvimento de uma estreita relagdo entre as pessoas
e que proporciona as melhores possibilidades de penetrar na mente, vida e definicao

dos individuos”.

Diante desta assertiva constatou-se que a entrevista € uma técnica
importante para o desenvolvimento de uma relagédo estreita entre as pessoas, ou
seja, entre o entrevistador e o entrevistado. Ressalte-se que as entrevistas
concedidas foram gravadas com a permissao dos sujeitos envolvidos, assegurado
aos mesmos que nao seriam identificados por nomes e sim por codigos. O quadro |
apresenta os cédigos que foram utilizados neste trabalho para identificar cada uma

das categorias do PSF do Municipio de Santana do Matos.



Médicos

Enfermeiros

Aux.de
Enfermagem

Odontdlogos

Aux de
Odontdlogos

Agente
Comunitario de
Saude

M 01

ENF 01

AENF 01

OD 01

AOD 01

ACS 01

M 02

ENF 02

AENF 02

OD 02

AOD 02

ACS 02

M 03

ENF 03

AENF 03

AOD 03

ACS 03

M 04

ENF 04

AENF 04

ACS 04

M 05

ENF 05

ACS 05

ACS 06

ACS 07

ACS 08

ACS 09

ACS 10

ACS 11

ACS 12

TOTAL

31 Entrevistas

QUADRO 1 - CODIGOS DAS CATEGORIAS DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

verificando as semelhancas e diferencas no conteudo das falas dos entrevistados.
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Na quarta etapa realizou-se a transcricdo e a leitura das entrevistas,

Essa metodologia serviu de suporte a elaboragao final do trabalho que

consta de trés capitulos: A Politica de Saude, A Agéao do Estado, Programa Saude

da Familia e os Principios Basicos de Saude (Capitulo I); O SUS no Rio Grande do

Norte, A Problematica de Saude e a Insercao dos Profissionais no Programa Saude

da Familia no Municipio de Santana do Matos (Capitulo Il); O Cotidiano da Pratica

dos Profissionais no Programa Saude da Familia no Municipio de Santana do Matos-

RN e os Impactos em face dos Principios Basicos do SUS (Capitulo III).

No primeiro capitulo, objetivou-se estudar de que forma o Estado

Brasileiro intervém na area da saude, ressaltando a construgéo do Sistema Unico de

Saude (SUS) e o Programa Saude da Familia (PSF).
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O segundo capitulo selecionou dados sobre o processo de
descentralizacdo da saude no Estado do Rio Grande do Norte e no municipio de
Santana do Matos tragando o perfil epidemiolégico do municipio, a constituicdo da
equipe do Programa Saude da Familia e a abrangéncia do atendimento das

localidades..

O terceiro capitulo é a pesquisa empirica propriamente dita.
Apresentando-se os resultados colhidos acerca da problematica do Programa Saude
da Familia no Municipio de Santana do Matos e a perspectiva dos profissionais
véem o Sistema Unico de Satde. No primeiro momento, realizou-se a apresentagao
e analise dos resultados quanto ao perfil da equipe e o0 seu modo de vida. Isso
porque o conhecimento da maneira de viver cada profissional possibilitou verificar se
o profissional reconhece o0s avangos e recuos da politica de saude; e quanto ao
programa saude da familia, como os profissionais executores da politica de saude

no municipio a implementam.
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CAPITULO 1 — A POLITICA DE SAUDE, A ACAO DO ESTADO, PROGRAMA

SAUDE DA FAMILIA E OS PRINCIPIOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE.

Neste capitulo aborda-se a atuagdo do Estado através das politicas
sociais, apresentando como o Brasil entrou no processo de mundializagao do capital,
enfatizando o consenso de Washgington € ganhando forga a partir do Governo
Collor que ganha forca tal fenbmeno. Ressalta-se que apesar do sistema de
protecdo social, exista desde 1920, somente na promulgacdo da Constituicao de
1988 o conceito de seguridade social foi estabelecido como o tripé da seguridade.
No item seguinte, descreve-se como foi a construgdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) perpassando pela Reforma Sanitaria e pelos rebatimentos da crise do Estado
nesse setor. Posteriormente trata-se da proposta de Alma-Ata de promogédo da
saude passando pelo modelos assistenciais em saude, ressaltando o Piso de

Atencéao Basica (PAB) e o Programa Saude da Familia (PSF).

1.1 — Atuacao do Estado através das Politicas Sociais

Na literatura existente sobre o capitalismo, o Brasil sempre foi oligarquico,

dependente. O processo de industrializacdo comegou na Era Vargas.
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Podem-se citar algumas caracteristicas daquela fase: a industrializagéo
substituiu as importagées; surgiu um Estado de bem-estar, mesmo subdesenvolvido,

e houve a incorporagéo dos trabalhadores a cena politica.

O Estado de Intervencao Social estava pautado em trés eixos: o primeiro,
a criacédo e a legitimagédo das leis trabalhistas. O segundo, o desenvolvimento da
democracia através do voto universal, e o terceiro, a consolidacdo dos direitos
sociais. Esse panorama levou ao tdo chamado “pacto populista” que nada mais foi

que a sustentacao social ao projeto desenvolvimentista nacional.

Entre as décadas de 30 a 80 o Brasil construiu um Estado Nacional, e a
década de 80, do século passado, considerada por muitos economistas como a
perdida, foi, porem, de grande efervescéncia dos movimentos sociais. Foi nesse
periodo que, saindo da ditadura militar, deu-se a redemocratizacdo do Pais através
da grande manifestagcédo “Diretas J&”. Apesar de a transicao ter ocorrido via colégio
eleitoral, a sociedade civil através das organizagdes nao governamentais, partidos
politicos, associagbes tinha um papel fundamental na organizagdo do processo

desenvolvimentista nacional.

A andlise do Brasil contemporaneo exige considerar um dado estrutural: a
experiéncia de ajuste nos circuitos da mundializacdo do capital. Carvalho (2001)
prefere falar em mundializagdo do capital e néo globalizacdo, pois o termo
globalizagdo camufla as desigualdades, as polariza¢des e as exclusdées que marcam

o capital mundializado.

Carvalho (2001) compartilha com a tese de Chesnais (1996) de que as
transformacdes da vida contemporanea sao constitutivas de uma nova configuracao

do capitalismo mundial. Na verdade € um fenébmeno de uma nova ordem do capital,
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com efetivas mudangcas nos mecanismos que comandam seu desempenho e
regulagdo, dentro de um padrdo de acumulagédo rentista, definido pelas novas
formas de centralizagdo de gigantescos capitais financeiros, cuja funcao é frutificar

principalmente no interior da esfera financeira.

O Brasil integra o ciclo de ajuste da América Latina via plano estratégico
do consenso de Washington e vem fazendo a sua inser¢ao subordinada e periférica
a nova ordem do capital, configurando o que se convencionou chamar de ajuste
estrutural brasileiro, que nada mais é que um programa de estabilizacao de impactos
imediatos em curto prazo, efetivando uma politica de abertura comercial intensa e
reformas profundas do Estado, e nesse ajuste de curto e longo prazo o Brasil vem
assumindo, de forma exclusiva, a opg¢ao pela integracao competitiva no mercado

global em busca da modernidade.

Na verdade os governos brasileiros, a partir da agenda de Washington,
buscam a qualquer custo inserir a economia nos circuitos globais, de modo
submisso e passivo, aceitando as imposi¢cées estratégicas dos atores globais,
cedendo as pressdes sem preservar espacos de negociagao, abdicando, assim, de
uma soberania que vislumbre a integracdo da populacao brasileira. Dessa forma, o
Brasil transforma-se num espacgo absolutamente livre para o capital especulativo e
produtivo. Diante desse quadro apresenta-se um novo padrao produtivo,
fundamentado na flexibilizacao das relagbes trabalhistas, vulnerabilizando o trabalho

e fragmentando a classe trabalhadora.

Segundo Anderson (1995), o balango do neoliberalismo na atualidade &
provisorio. No eixo econémico, fracassou; no eixo social, conseguiu muito dos seus

objetivos, criando sociedades mais desiguais; no eixo politico e ideolégico alcancou
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éxito num grau com o qual seus fundadores provavelmente jamais sonharam,
divulgando a idéia de que ndo ha alternativas para os seus principios e o que resta é

adaptar-se as suas normas.

Na época do governo Collor iniciou-se o desmonte do Estado com a
adocao do ideario neoliberal. Porém o desmonte s6 se completou no governo de

Fernando Henrique Cardoso, pois no Collor houve o impeachment.

Na verdade, o governo Collor fortaleceu o pacto do capitalismo
hegemobnico financeiro, onde a proposta do projeto neoliberal, na sua esséncia, €
adequar a sociedade alicergado em trés bases de sustentagédo: combate ao trabalho;
reestruturagdo produtiva e reforma do Estado, ou seja, a estrutura do Estado

mudaria em fung&o dos interesses do capital financeiro.

No item combate ao trabalho, o Estado propde eliminar todos os ganhos
dos direitos aos trabalhadores desprestigiando as suas lutas e pulverizando a classe
trabalhadora. Um exemplo disso foram as greves dos petroleiros, bancarios, tratadas

pela midia como caso de policia.

Em relagcéo a reestruturagdo produtiva estava ocorrendo a ascensao dos
tigres asiaticos, enfatizada pelo modelo japonés que flexibilizava a producgéo; a
robotica estava no auge; por outro lado, houve enxugamento das empresas levando

a uma reducao das areas produtivas.

Sobre a reforma do Estado, a politica adotada de privatizagao, ou seja, o
Estado deixava de investir em areas essenciais como: saude, educacéo, habitacao,
etc prevalecendo um Estado minimo para os trabalhadores e maximo para o capital,

expressao utilizada pelo Netto (1999).
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No Brasil, o processo de formagédo de seguridade iniciou-se por volta de
1920. No entanto, somente em 1988, com a promulgacgao da Constituicdo Federal, o
conceito de seguridade social ganhou visibilidade, sendo conhecido como o tripé da

seguridade: saude, previdéncia e assisténcia social.

Vale ressaltar que as trés areas (no caso brasileiro), como citado
anteriormente, ndo foram unificadas, e cada area tem funcionado isoladamente,ou
seja, as trés areas do complexo da seguridade social ndo foram agregadas auma
mesma instituicdo ou um mesmo corpo administrativo, ndo partilhando de planos e
projetos comuns. Isso se agravou com as reformas administrativas realizadas pelo
governo Collor. Naquele governo aconteceu o esfacelamento do conceito de
seguridade social, quando o INAMPS foi transferido do Ministério da Previdéncia
para o Ministério da Saude e foi criado um Ministério da Agao Social com a

incumbéncia de tratar de assuntos relativos a assisténcia social. Portanto,

Ao invés da criagdo de um Ministério da Seguridade Social, a partir do qual
seriam administradas, de forma orquestrada, as trés areas do sistema de
seguridade, ocorreu uma fragmentagédo institucional e administrativa do
sistema (PEREIRA, 1997, p.10).

O estado de direito em 1988 consagrou o avango social, através da
Constituicdo de 1988, resultado das lutas conduzidas pelos setores democraticos.
Pela primeira vez a constituicdo apontou a construgdo de uma espécie de estado de
bem estar social consagrado pelos dos direitos civis, politicos e sociais. Com isso,

colocava-se 0 arcabougo juridico-politico para implantar, na sociedade brasileira,



40

uma politica social compativel com as exigéncias de justica social, equidade e

universalidade.

POLITICA SOCIAL POLITICA SOCIAL NO
CONSTITUICAO DE NEOLIBERALISMO
88

Politica Universal ——» Focalizacao

Politica de» Precarizagao

Qualidade

Direito de Cidadania——» Beneficio
(Concessao/clientelismo)

Dever do Estado —» Privatizado (Remercantilizagéo e
Refilantropizagdo dos  Servigos
Sociais)

Financiamento —1»  Transferéncia de recursos

Social

Descentralizada — | Municipalizagao

Quadro 2 - Quadro Comparativo entre a Politica Social a partir de 1988 e a Politica Social no

Neoliberalismo

O quadro acima demonstra sinteticamente como a politica social é tratada

conforme a concepgao, ressaltando a configuragdo nos niveis distintos.

Como afirma Netto (1999) a Constituicdo cidada estabeleceu o arcaboucgo
juridico-politico para uma politica social de cunho universalizante, contando com
mecanismos de gestdo amplamente democraticos (inclusive com a participagao dos
usuarios) capazes de articular as politicas setoriais de saude, previdéncia e
assisténcia social mediante acdes integradas e continuadas de protecao social e

garantia de direitos sociais.
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Sucintamente, Vieira (1997) € bastante feliz quando classifica trés
momentos distintos que a politica social implementada no Brasil percorreu. A
primeira fase, denominada o Controle da Politica, corresponde da ditadura de
Getulio Vargas ao populismo nacionalista. A segunda fase é a Politica de Controle,
cobrindo a época da instalacdo da ditadura militar em 1964 até a conclusao dos

trabalhos da Constituicao de 1988.

Nesses dois periodos, a Politica Social brasileira comp6s-se e recompds-
se, conservando em sua execugao o carater fragmentario, setorial e emergencial,
sempre sustentado pela imperiosa necessidade de dar legitimidade aos governos
que buscam bases sociais para se manterem aceitando seletivamente as

reivindicacoes e até as pressdes da sociedade.

A terceira fase, considerada a Politica Social sem Direitos Sociais,
compreende de 1988 até os dias atuais. Vieira faz essa distingdo devido aos
avangos dos direitos sociais garantidos que se teve teoricamente assegurados com
a promulgacdo da Constituicdo, considerada por estudiosos como Constituicdo
Cidada. Porém nessa fase houve o desmonte da rede de prote¢do social com o
advento da “modernizacdo” do Estado brasileiro. A légica central passa a ser
politicas sociais minimas implementadas sob a oética do solidarismo, atraveés de

acbes compartilhadas na vinculagao entre Estado, sociedade civil e mercado.

Desta forma, as politicas sociais sao fragmentadas, excludentes,
focalistas, sem continuidade. Na verdade, sdo politicas que mais reproduzem do que

enfrentam a pobreza.

A reforma do Estado na atualidade compreende-se em quatro setores:

nucleo estratégico (legislativo, judiciario, presidéncia e cupula dos ministérios); as
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atividades exclusivas do Estado (agdes de regulamentar, fiscalizar, regular, policiar,
fomentar e definir politicas); os servicos sociais e cientificos (ndo devem ser
privatizados, mas também nédo cabe serem executados pelo Estado, precisam ser
transformados em organizacées publicas ndao estatais ou organizacbes sociais);

setor de producéao de bens e servigos. (BRAVO, 2002).

A partir das consideragbes acima, apresenta-se no proximo item como se

deu a construgao do Sistema Unico de Satde no Brasil.

1.2 — A Reforma Sanitaria, a Construcao do SUS e a Reforma do Setor Saude

na Década de 90.

Com a democratizagao politica, a sociedade brasileira experimentou nos
anos 80 uma profunda e prolongada crise econémica cujos efeitos persistem até os
dias atuais. Neste periodo, no campo da saude, ha uma participacdo de novos
individuos nas condicbes de vida da populacdo brasileira e das propostas
governamentais apresentadas para o setor, contribuindo para um amplo debate que
permeou a sociedade civil. A politica de saude deixou de ser interesse apenas dos

técnicos para assumir uma dimensao politica, vinculando-se a democracia.

E notavel que entre os personagens que apareceram nessa conjuntura,
destacaram-se os profissionais de saude; os partidos politicos de oposicao; os

movimentos sociais lutando por politicas mais universalistas, surgindo entdo o
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movimento pela reforma sanitaria, cujo um dos marcos dessa tendéncia ocorreu em
1979 durante o | Simpésio Nacional de Politicas de Saude coordenado pela
comissdo de saude da Cémara dos Deputados. Nessa ocasido discutiu-se uma
proposta de reorganizacao do sistema de saude, colocada pelo Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES), ja fazendo mencao a um sistema Unico de saude de
carater universal e descentralizado. A proposta comecou a ter aceitabilidade com o
resultado da Conferéncia Internacional de Saude de Alma-Ata em 1978 , na qual se
denunciou o grande panorama sanitario brasileiro e estimularam os cuidados

basicos de salde.

Em 1981, o Plano CONASP (Conselho Consultivo de Administracdo da
Saude Previdenciaria) incorpora algumas propostas da reforma sanitaria, como as

Acdes Integradas de Saude (AIS)®.

No Estado Brasileiro a saude assumiu papel de destaque dentre as
politicas sociais, devido basicamente as reivindicagdes de seus integrantes. Eles
idealizaram mudangas que, de certa forma, culminaram no movimento de reforma
sanitaria, que teve grande atuacado na VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS)
realizada em 1986 em Brasilia, exercendo influéncia determinante na Assembléia

Nacional Constituinte de 1987.

Nesta conferéncia que contou com a participagédo de cerca de cinco mil
pessoas entre profissionais de saude, usuarios, técnicos, liderangcas populares e

sindicais, criou-se a base das propostas de reestruturagdo do Sistema de Saude

6 .. . - . L . . .

Tem como foco: a municipalizacdo dos servicos de saide como diretriz de trabalho; o fortalecimento das
comissdes interinstucionais como mecanismo de geréncia, e a democratizacdo efetiva dos servigcos como
instrumento de crescimento técnico-administrativo e operacional.
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Brasileiro a serem defendidas na Assembléia Nacional Constituinte instalada no ano

seguinte (1987).

Essa conferéncia abordou trés temas basicos: saude como direito,
reformulacdo do sistema de saude e financiamento setorial. Além da redefinicdo do
conceito de saude, propOs a reestruturacdo do sistema a partir da criagdo do SUS
com estruturas descentralizadas, hierarquizadas e gerenciadas, coordenadas por
comando Unico em niveis de governo (Federal, Estadual e Municipal). A sua
complexidade nos niveis primario, secundario e terciario privilegiando a
municipalizacdo com atendimento integral na qual a parcela considerada
anteriormente como indigente, passou a ter o direito ao acesso universal e
igualitario. Um ponto alto nesse encontro foi a ampliacdo do conceito de saude.
Deste modo saude nao seria mais compreendida apenas como auséncia de doenca

e sim

Como resultado das condi¢des de alimentacdo, habitacdo, educagéo, renda,
meio ambiente, trabalho, emprego, liberdade, acesso a servigo de saude.
Isto significa o resultado das formas de organizagdo social de produgao os
quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de renda” (Relatorio
Final da 82 CNS,1986. p.04)

No que diz respeito a reformulacdo do Sistema Nacional de Saude, foi
aprovada no referido encontro uma reestruturacao deste sistema, resultando na
criacdo de um sistema unico de saude que tem como principios basicos: (1)

Descentralizacdo na gestao dos servigos; (2) Integralizacao das agdes, superando a
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dicotomia preventivo-curativo; (3) Regionalizagdo e hierarquizagdo das unidades
prestadoras de servicos; (4) Participacdo da populagao, através de suas entidades
representativas na formulagdo da politica, no planejamento, na gestao, na execugao
e na avaliacao das acdes de saude; (5) Universalizagdo da cobertura populacional, a
comecar pelas areas carentes ou totalmente desassistidas; (6) Respeito a dignidade
dos usuarios por parte dos servidores e prestadores de servicos de saude como
claro dever e compromisso com a sua familia publica; e (7) Compreensao
multiprofissional das equipes, considerando as necessidades da demanda de
atendimento de cada regido e em consonancia com os critérios estabelecidos pelos

padrées minimos de cobertura assistencial.

A VIII CNS propbs um servigo publico eficaz e eficiente, tornando o setor
privado subordinado ao publico onde o Ministério da Saude assume os encargos da
prestacao de assisténcia e previdéncia fazendo parte da seguridade social, como
também a criagdo de um fundo Unico federal de saude nos diferentes niveis,

conjuntamente com a participacao dos 6rgaos publicos e da sociedade civil.

Estes principios e as reformas propostas na VIII CNS passaram a ser

conhecida como a Reforma Sanitaria que pode ser compreendida como

Um processo de transformagao de norma legal e do aparelho institucional
que regulamenta e ser responsabiliza pela protegao a saude dos cidadaos e
corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em diregéo as
camadas populares, cuja expressao material se caracteriza na busca do
direito universal a saude e na criagao de um sistema Unico de servigos sob
a égide do Estado. (TEIXEIRA, 1989, p.194).
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A primeira tentativa de implementagdo da Reforma Sanitaria no pais
surgiu com a criagdo do SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de Saude) em

julho de 1987 no governo Sarney. O decreto-lei que deu origem ao SUDS

repassava os recursos do INAMPS aos Estados. Deste modo o mesmo tinha como
objetivo descentralizar o poder.
O SUDS nesse momento foi o instrumental para colocar em pratica as

propostas da VIII CNS.

Como o SUDS era apenas um decreto-lei, ndo tinha respaldo da
Constituicdo Federal. No entanto, com a promulgacdo da Constituicdo de 1988 foi
assegurado o SUS, o qual faria parte do processo de reforma da carta magna

afirmando o direito pleno de cidadania nas questdes referentes a saude.

Com o engajamento dos intelectuais, profissionais e politicos de
esquerda, a saude ganhou na Constituicdo uma sessao mais detalhada no capitulo
da seguridade social. Na referida sessdo estdo contidas muitas bandeiras
defendidas pelo movimento da Reforma Sanitaria tais como: a concepcao de saude
como direito de todos e dever do Estado; acesso universal e igualitario as acoes e
servigos, a integracao das acées compondo um sistema uUnico de atendimento; a
descentralizacdo das decisbes da esfera federal para a estadual e municipal, com
comando Unico em cada esfera; o atendimento integral com prioridade para as
atividades preventivas sem prejuizo dos servigos assistenciais como também a
participagdo da comunidade na formulagdo e no controle da politica. (MENDES,

1996).
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A saude, na Assembléia Nacional Constituinte, protagonizou muitos
interesses antagbnicos de dois grupos que se confrontaram: os da privatizagao e os

adeptos da reforma sanitéria.

O primeiro grupo, adepto do modelo médico-assistencial privado, tinha e
tem no mercado o seu principal agente regulador. Seus mentores eram defensores
do Estado minimo na economia e na sociedade, ou seja, favoraveis a privatizagao

dos bens publicos como a saude.

O outro grupo defendia e defende a instauracdo de uma politica
deliberada e radical de descentralizagdo mediada pelo SUS, visando a transferéncia

de capacidades decisérias dos governos nacionais, estaduais e municipais.

Em relacdo a saude, a Constituicdo previa para o ano seguinte (1989) a
regulamentacao conjuntamente com a previdéncia e a assisténcia. Assim sendo, no
campo da saude, devido aos conflitos de interesses e a falta de vontade politica, a
regulamentacado sé ocorreu em 1990 com a promulgacado da Lei n? 8.080 — Lei
Organica da Saude — que define as atribuicbes de cada esfera de governo no que
diz respeito a gestdo e competéncias. Nota-se que a referida lei é profundamente
mutilada pelos vetos presidenciais, particularmente nos itens relativos ao
financiamento e ao controle social. Resultado de negocia¢gdes, uma nova lei, a 8142
estabeleceu as formas de transferéncia de recursos entre as esferas de governo e

complementou a primeira.

Segundo Bravo (2002) na década de 90 a politica de saude esta pautada

em quatro momentos distintos:

O primeiro momento, gestdo Collor, alicergado no projeto neoliberal e

ocasionando a reducao de verbas para os setores sociais. No setor saude houve
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neste periodo um boicote a implantacdo do SUS, porém diante das adversidades

houve algum avango com a aprovagao das Leis n? 8.080/90 e 8.142/90.

O segundo momento, gestdo de Itamar Franco e seu discurso
nacionalista, teve dois percursos: no primeiro, Jamil Haddad esteve a frente da pasta
da saude, que puxou o freio no sucateamento do setor apresentando proposta para
o fortalecimento do SUS. O segundo, na gestdo de Santillo, foi marcado pela

auséncia de encaminhamentos para a politica.

O terceiro momento ocorreu na gestdo de Adib Jatene, governo de
Fernando Henrique Cardoso. O entdo ministro encabegou um movimento solitario
para criar uma fonte de recursos vinculada a famosa contribuicdo provisoria sobre a
movimentacao financeira (CPMF). Nessa proposta ndo houve envolvimento do
governo federal nem reagédo da sociedade civil, 0 que facilitou a sua aprovacédo. No
entanto, os recursos adquiridos ndo foram destinados a politica de saude,
expressando a falta de consenso e de compreensdo coletiva acerca do novo

conceito de seguridade social.

O quarto momento compreendeu a etapa que oficialmente se apresentou

de forma sistematizada, sendo outra proposta de saude contraria ao SUS.

Os rebatimentos da reforma do Estado chegaram ao campo da saude
através do artigo de Pereira (1998) que propunha uma descentralizacdo, a
montagem de um sistema integrado, hierarquizado e regionalizado, como também

de um sistema de informacdes gerenciado pelo SUS, via DATASUS.

Sucintamente, no campo da saude viu-se perfeitamente a disputa de dois

projetos distintos, ocorrendo uma contradicdo entre a incorporagdo do direito
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universal contido na Constituicdo de 1988 e adesao a politica de ajuste neoliberal.

Dessa forma a discusséo ficou no dilema entre a universalizacéo e a focalizag&o.

Em vista disso, impde-se a construcdo de uma pauta entre os diversos
sujeitos sociais preocupados com a politica de saude e com o projeto de reforma
sanitaria na sua totalidade e nédo simplesmente com o Sistema Unico de Satide. No
entanto, para que haja a democratizagdo da mesma em diregdo as conquistas
sociais € imprescindivel o aprofundamento do controle social visando ao

aperfeicoamento da esfera publica de saude.

1.3 - Proposta de Alma Ata de Promocao a Saude, O Modelo Assistencial e o

Programa Saude da Familia.

Todo sistema de servicos de saude possui duas metas principais. A
primeira é otimizar a saude da populagdo por meio do emprego do estado mais
avangado do conhecimento das enfermidades e da municipalizagdo da saude. A
segunda meta € minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais de modo
que determinados grupos néo estejam em desvantagem no acesso, alcancando um

nivel 6timo de salde.

Para compreender essas metas em qualquer sistema de saude é preciso
considerar a Atengdo Priméaria a Saude (APS), com base na Conferéncia de Alma
Ata realizada em 1978 com o apoio da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e da

UNICEF, que definem a APS como:



50

Atencdo a salde baseada em tecnologias e métodos e praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais
possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianga e autodeterminagéo. E parte integral do sistema de saude do
pais, do qual é fungdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de salde, levando a atencgdo a saude o mais préximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento
de um processo de atencao continuada a satde. (WHO, 1978. p 5-6).

A atencao primaria a saude foi reconhecida como uma estratégia integral,
permanente e onipresente dos sistemas formais de salude de todos os paises, e na
conferéncia de Alma Ata especificou-se ainda mais que 0s seus componentes
fundamentais seriam: educacdo em saude; saneamento ambiental, especialmente
de aguas e alimentos; programas de saude materno-infantis, inclusive imunizagées e
planejamento familiar; prevencdo de doencas endémicas locais; tratamento
adequado de doengcas e lesdes comuns; fortalecimento de medicamentos

essenciais; promog¢ao de boa nutricdo; e a medicina tradicional.

Em reconhecimento as crescentes desigualdades sociais e de saude em
quase todos os paises, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em abordagem
mais recente (carta luibliana), recomenda que a APS deve ser um dos principios em
que se baseiam os sistemas de saude, ao lado dos conceitos e valores de dignidade
humana, eqlidade, solidariedade, ética, promocao da saude, participacao, qualidade

e sustentabilidade.
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Desta forma, discutir sobre os modelos assistenciais em saude reporta-se
ao movimento pela reforma sanitdria pautado na medicina preventiva e na
comunitaria, que abriram as portas para a investigacdo dos determinantes do

processo do trabalho em saude.

Para Paim (1999) os modelos assistenciais ou modelos de atencéo séo
combinagdes tecnoldgicas utilizadas pela organizacdo dos servicos de saude em
determinados espagos — populagbes, incluindo agdes sobre ambiente, grupos
populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios de diferentes unidades

prestadoras de servigos de saude com complexidades distintas.

Os modelos assistenciais de saude vao além da simples organizagdo dos
servi¢cos ou do modo de administrar o sistema de saude, pois interferem na forma de
organizacao das relagdes entre os sujeitos, mediadas por tecnologias de trabalho e

saude, com vistas a intervir nos problemas e necessidades sociais da populacéo.

Paim (1999) afirma que no Brasil convivem de forma contraditéria, ou

complementar, o modelo médico assistencial privatista e o assistencial sanitarista.

O primeiro desenvolveu-se com a industrializacdo e o crescimento da
medicina previdenciaria que se deu as custas do financiamento do Estado, e se
responsabilizou pelas agbes de carater curativo. Tal modelo reforca a atitude dos
individuos de s6 procurarem os servicos de saude quando se sentirem doentes.
Nesse caso, a demanda espontanea é quem condiciona a organizagao de recursos
para a oferta, ou € a prépria oferta distorcida em relacdo as necessidades de saude
que determina o consumo de servicos médicos. O modelo sanitarista era
responsavel pelas acdes da tradicional saude publica, principalmente no combate as

endemias e epidemias, articuladas aos interesses econdmicos agro-exportadores e
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acOes de carater preventivo como vacinagdes, puericultura e pré-natal desenvolvido
nos centros de saude dos estados. A principal caracteristica, portanto, dos modelos
assistenciais no Brasil antes da implantagdo do SUS foi a dicotomia curativo-
preventivo nas agdes de saude, no qual o sistema previdenciario se encarregava
das acdes curativas e a saude publica preocupava-se com as agdes de carater

preventivo.

O SUS vem passando desde a sua instituicdo, pela Lei Organica da
Saude em 1990, por importantes mudancas entre as quais pode-se destacar o
significativo avanco obtido na sua universalizacao, principalmente em decorréncia de
um importante processo de descentralizacdo de responsabilidades, atribuicdes e
recursos da esfera federal para os estados e municipios, em oposicao ao modelo
anterior, caracterizado por marcante centralizagdo deciséria e financeira no nivel

federal.

Esse processo tem sido orientado pelas Normas Operacionais Bésicas
(NOB) do SUS, instituidas por meio de portarias ministeriais. Estas definem as
competéncias de cada esfera de governo e as condigdes necessdrias para 0s
estados e municipios assumirem as novas posi¢ées na implantacdo do SUS. As
normas Operacionais Bésicas definem os critérios para que estados e municipios
recebam os repasses de recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) para seus
respectivos fundos de saude. A habilitacdo as condicbes de gestao definidas nas
Normas Operacionais € condicionada ao cumprimento de uma série de requisitos e
ao compromisso de adesao a um conjunto de responsabilidades referentes a gestao
do sistema de saude. Embora o instrumento formal seja uma portaria do Ministério

da Saude (MS), seu conteudo ¢é definido de forma compartilhada entre o Ministério e
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os representantes do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
(CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS). Para tanto foram criadas instancias de negociagées, sendo uma de
nivel nacional: a Comissao Intergestores Tripartites (CIT), com representacdo do
Ministério da Saude, do CONASS e do CONASEMS; e em cada estado, uma
Comissao Intergestor Bipartite (CIB) com representagdo da Secretaria Estadual de

Saude e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS).

Desde o inicio da implantagdo do SUS foram publicadas trés Normas Operacionais
Basicas (NOB SUS 1991; 1993 e 1996). No ano de 2001 foi publicada a Norma

Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS), atualmente em vigor.

O Piso de Atencao Basica (PAB) foi criado pela NOB 1/96 e foi definido na
norma como um montante de recursos financeiros destinados exclusivamente ao
financiamento da atencdo béasica a saude, de responsabilidade tipicamente

municipal.

A implantagdo do PAB em 1998 foi um marco na estruturagcao da rede
componente do SUS, sendo um novo mecanismo de financiamento do sistema,
alterando a légica do pagamento por producdo e passando a transferir recursos

diretamente para os municipios.

Com a nova sistematica, os fundos municipais recebem diretamente do
Fundo Nacional de Saude (FNS) um montante per capita previamente fixado, e a
administracdo local assume a responsabilidade pela atencdo basica a saude da
populagdo de seu territério. Dessa forma, a prefeitura deixa de ser tratada pelo

Ministério da Saude como prestadora de servico e o secretario de salude passa a
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exercer o papel de gestor do SUS no seu municipio, sendo responsavel pela

elaboragéo de planos de agdes em saude de acordo com a realidade local.

O PAB consiste em um montante de recursos financeiros destinados

exclusivamente ao custeio de procedimentos de agbes de atencéo basica a saude.

A parte fixa destinada a assisténcia basica é calculada pela multiplicacao
de um valor per capita nacional pela populacao de cada municipio. Atualmente essa
importancia varia de R$ 10,00 a R$ 15,00, dependendo da capacidade do municipio
de prestar atendimento em acdes como: consultas médicas em especialidades
basicas; atendimento odontolégico bésico; visitas e atendimento ambulatorial e
domiciliar por membros da equipe de saude da familia; vacinagado; atividades
educativas a grupos da comunidade; assisténcia pré-natal; atividades de
planejamento familiar; pequenas cirurgias; atendimentos sanitarios de saude;
orientacao nutricional e alimentar ambulatorial e comunitaria; assisténcia ao parto

domiciliar por médico do Programa Saude da Familia; e pronto atendimento.

A parte varidvel do PAB destina-se aos incentivos as ac¢des basicas de
vigilancia sanitaria epidemiolégica e ambulatorial; assisténcia farmacéutica basica;
dos programas de agentes comunitarios de saude e saude da familia; combate as
caréncias nutricionais e outros que venham a ser posteriormente agregados e

definidos com base em critérios técnicos especificos.

Os incentivos aos programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
e Saude da Familia (SF) consistem no montante de recursos financeiros destinado a
estimular a implantacdao de equipes de saude da familia e dos agentes comunitarios
de saude, no ambito municipal, reorientando praticas com énfase nas acdes de

prevencao de doengas e promog¢ao da saude.
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O PSF surgiu no Brasil na década de 1990 inspirado em experiéncias
advindas de outros paises cuja saude publica alcangou niveis desejaveis de
qualidade com investimentos na promogéao da saude. Pode-se citar como exemplo:
Cuba; e Inglaterra. Como também, foi precedido pela criacdo do Programa de
Agentes de Saude (PAS) no estado do Ceara e ao Programa de Agente Comunitario

de Saude (PACS).

O PSF foi introduzido no Pais pelo Ministério da Saude em 1994 com a
perspectiva inicial de atender prioritariamente os 32 milhdes de brasileiros excluidos
no mapa do Instituto de Pesquisa e Estatistica Aplicada (IPEA), ou seja, expostos a
um maior risco de adoecer e morrer e, na maioria, sem acesso permanente aos
servicos de saude (BRASIL, 1994). Anteriormente a essa proposta houve a criacao
do Programa Agente Comunitario de Saude (PACS), lancado em 1991, que ja
tratava a familia como unidade de acao programatica. Com o bom resultado do
PACS, particularmente, na redugéo dos indices de mortalidade infantil, buscou-se
uma ampliagdo, bem como, uma maior resolutividade das agdes, e somente em
janeiro de 1994 comecariam a ser formadas as primeiras equipes de saude da

familia.

No inicio, o PSF ficou sob a responsabilidade da Fundacao Nacional de
Saude (FUNASA), com a Criacdao da Coordenagdo de Saude da Comunidade
(COSAC). Em 1995 o programa foi transferido para a Secretaria de Assisténcia a
Saude (SAS) e no ano seguinte ja vigorava o Sistema de Informacées Ambulatorial
do SUS (SIA-SUS) com a implementacao da NOB 01/96 (Gestdo Plena da Atencéao
Basica e Gestdo Plena do Sistema Municipal). Dessa forma, a partir de 1998 os

municipios passaram a receber, de acordo com a modalidade de gestdo, um
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montante relativo ao tamanho populacional para desenvolver atividades de
assisténcia basica sendo o valor per capita/ano em torno de R$ 10,00 como
também, os incentivos para o PACS e PSF. Estes incentivos fazem parte da fragdo
variavel do PAB correspondentes a R$ 2.200,00 por ACS/ano e R$ 28.008,00 a R$
54.000,00 por PSF/ ano de acordo com a faixa de cobertura populacional (BRASIL,
2001). Segundo o Ministério da Saude os municipios passaram a receber incentivos
diferenciados conforme percentual da populacdo acompanhadas por equipes de

PSF, como demonstra a Tabela 1 abaixo.

Classificacdo das Faixas Faixa de Valor de
de Cobertura Incentivo/Equipe/Ano
Coberturas Populac}onal em R$ 1,00
1 0a4)9 28.008,00
2 5a9,9 30.684,00
3 10a19,9 33.360,00
4 20a 29,9 38.520,00
5 30 a 39,90 41.220,00
6 40 a 49,9 44.100,00
7 50 a 59,9 47.160,00
8 60 a 69,9 50.472,00
9 70 e mais 54.000,00

Tabela 1 — Distribuicao das Faixas de Coberturas x Valor de Incentivos das Equipes do PSF

ano.

Nordeste 8.768 equipes e no estado do Rio Grande do Norte 663. A populacao

O PSF conta com 21.475 equipes em todo o Brasil, tendo na regiao
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acompanhada pelas Equipes de Saude da Familia (ESF) respectivamente no Brasil,
no Nordeste e no Rio Grande do Norte, de: 69.884.202 (39,4%); 28.022.971 (56,6%)
e 2.026.640 (69,7%) segundo a planilha divulgada pelo Ministério da Saude em

setembro de 2004 (Anexo A).

De acordo com o documento oficial do Ministério da Saude (BRASIL,
2000) no qual estdo explicitados os principios do Programa Saude da Familia a
estratégia de saude da familia reafirma e incorpora os principios basicos do Sistema
Unico de Saude (SUS): a universalizacdo; descentralizagdo; integralidade e
participacdo da comunidade. Propde-se, portanto, a reorganizar a pratica
assistencial a partir de novas bases, em substituicdo ao modelo tradicional de

assisténcia orientado a cura das doencas e ao hospital.

Nota-se que a base operacional desse novo sistema é a unidade da
saude da familia (USF) que tem como principios: Carater substitutivo: ndo significa a
criagdo de novas estruturas de servicos, exceto em dareas desprovidas e sim a
substituicdo das préaticas convencionais de assisténcia por um novo método de
trabalho, centrado na vigilancia da saude; Integralidade e Hierarquiza¢do: a unidade
de saude da familia faz parte do primeiro nivel de ag¢des e servigos do sistema local
de saude, denominado atengdo basica. Deve estar vinculada a rede de servigos de
forma que se garanta atencdo integral aos individuos e familias e estejam
asseguradas a referéncia e contra-referéncia para os diversos niveis do sistema,
sempre que for requerida maior complexidade tecnolégica para a resolucdo de
situagdes ou problemas identificados na atencdo basica; Territorializagdo e
Adscricdo da Clientela: trabalha com territério de abrangéncia definido e €

responsavel pelo cadastramento e acompanhamento da populacdo adscrita a esta
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area. Recomenda-se que uma equipe seja responsavel pelo acompanhamento de
no maximo 4.500 pessoas; Equipe Multiprofissional: a equipe de saude da familia €
composta minimamente por um médico generalista ou médico de familia; um
enfermeiro; um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de
saude (ACS). O numero de ACS varia de acordo com o numero de pessoas sob a

responsabilidade da equipe numa propor¢cdo média de um agente para 550 pessoas.

Pode haver, ainda, a incorporacéo de outros profissionais nas equipes ou
a formacéo de equipes de apoio, dependendo das necessidades e possibilidades
locais, tais como: assistentes sociais; fisioterapeutas; bioquimicos; psicélogos;
nutricionistas, entre outros. Na verdade, o objeto de atencao passa do individuo para
a familia a partir do espago em que ele vive, onde se cultivam e se consolidam as
relagdes intra e extrafamiliares, permitindo uma intervengdo social. Com isso, o
nucleo basico da abordagem no atendimento a salde passa a ser a familia e o seu

espaco social.

O PSF é apresentado como porta de entrada do sistema local de saude e
se propde a assumir a responsabilidade pela atencéo integral da populagdo que
reside na area de atuacgao (responder a demanda espontadnea e programatica) e a
reorganizar as agdes e os servicos dos demais niveis de atenc&o. Ao utilizar o
principio da vigilancia a saude, o PSF pretende identificar e intervir nos problemas
de saude e situacOes de risco aos quais a populacao esta exposta, visando a
melhoria progressiva das condicdes de saude e da qualidade de vida da populacao

assistida, assim como mudar, no sujeito assistido, o conceito de saude.

No préximo capitulo se mostrara como o SUS esta estruturado no Estado

do Rio Grande do Norte a partir do PDR-RN (Plano Diretor de Regionaliza¢ao).



59

Capitulo 2 - O Sistema Unico de Satde no Rio Grande do Norte, A Problematica
da Saude e a Insercao dos Profissionais ho Programa Saude da Familia no

Municipio de Santana do Matos

Neste capitulo, discute-se como o Sistema Unico de Salde se configura
no Estado do Rio Grande do Norte através da descentralizagdo pautada no Plano
Diretor de Regionalizacédo. O Estado ficou dividido em quatro macrorregides, quinze
microrregides e vinte e oito mddulos assistenciais. A cidade de Santana do Matos
pertence a macrorregiao de Caicd e microrregidao do seridd oriental. Posteriormente
apresenta-se o perfil epidemiolégico da cidade com base no ano de 2002, e no
ultimo item apresenta-se a equipe do PSF destacando as atividades essenciais de

cada profissional participante do programa.

2.1 — O Sistema Unico de Saude no Estado do Rio Grande do Norte e no

Municipio de Santana do Matos

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 menciona no

artigo 198 (BRASIL, 1988, p. 133) que
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As agdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

| — descentralizagao, com diregao Unica em cada esfera de governo;

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

Il - Participacdo da comunidade.

O processo de descentralizacdo na saude localiza-se em um sistema
federativo composto por trés niveis autbnomos de governo e sem vinculagcao
hierarquica, porém vinculados nos principios da universalidade, integralidade,
eqiiidade e participacdo popular, caracteristicas mais relevantes do Sistema Unico

de Saude.

Com o SUS toda a politica nacional de saude passou a ser regida por um
sistema no qual existe um comando Unico em cada esfera de governo. A partir dai
estabeleceu-se o principio organizacional bésico da descentralizagao, isto €, as
acoOes de saude passaram a ser co-responsabilidade da Uniao, Estados e Municipios
cabendo as duas ultimas esferas a primazia da prestacao dos servicos, restando ao
nivel federal a definicdo da politica nacional de saude, bem como de suas normas,
regulamentos e regras gerais’. Desta forma, o SUS consolidou o principio da
universalidade na cobertura dos servigos de saude, bem como o da gratuidade e o
seu financiamento passou a ser, também, co-responsabilidade da Unido, Estados e

Municipios.

Portanto, o SUS representa um novo modelo de politica de saude. Nesse
sentido, o sistema nacional de saude deixaria de ser centralizado e passaria a ser

descentralizado; o acesso deixaria de ser restrito aos trabalhadores formais

"E importante apontar que, com o SUS, a descentraliza¢@o passou a se dar na direcdo dos municipios, diferentemente
do SUDS, na qual ela se dava em dire¢io aos estados.
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vinculados as contribuicbes e passaria a ser gratuito, universal e igualitario; o
modelo de seguro é substituido pelo direito e conceito da seguridade social; a
priorizacdo do servico privado € substituida pela prioridade do servigo publico; a
forma de financiamento deixa de ser através da remuneragdo por servicos para
prestadores e passa a ser feita via transferéncia regular e automatica para as
esferas locais; passa a ser permitida e exigida a participacdo da populagcao; a
prioridade, quase exclusividade, do atendimento curativo e hospitalocéntrico é
substituida por um modelo de atendimento integral a saude que visa ndao sé a
recuperagcao, mas também a promocao e a prevengao, destacando a importancia
das acgdes basicas de saude e eliminando a separacao entre os programas curativos

e preventivos.

O processo de descentralizacdo assume um carater de municipalizagao,
com a reducdo da presenca dos estados. Para alguns autores existe uma
contradicdo, pois a politica de descentralizacdo passou a contar com uma forte

inducdo do governo central.

Para dar suporte ao fenébmeno surgem a NOB’s (Normas Operacionais
Bésicas) com a funcao de regulamentar e promover a descentralizacdo. Seguem um

continuum, pois

cada NOB criou uma série de contradigbes que passaram a ser resolvidas
pela norma subseqlente, numa tentativa ascendente de adequar
racionalidade sistémica, financiamento federativo, modelos de salde e de
assisténcia regionalizados, no processo de descentralizagdo setorial.
(VIANA 2001, p. 305).
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Todos os instrumentos-chave presentes nestas normas estao vinculados
a criagcao dos conselhos de saude e das comissdes intergestores que constituem um
espaco de permanente negociacdo, planejamento e decisdo intergovernamental e
que preserva a autonomia dos entes governamentais no processo. Outro
instrumento € a implementacao de transferéncia automatica per capita (PAB — Piso
de Atencao Basica Fixo e Variavel), que proporciona maior autonomia dos gestores
municipais, como também, os incentivos vinculados ao histérico de habilitagdes

(NOB/938: Incipiente, parcial e semiplena e a NOB/96: GPAB e GPSM)®.

As duas primeiras normas operacionais, apresentadas durante o governo
Collor, ndo foram instrumentos efetivos para a promocao da descentralizacdo, que

se da de forma tutelada e interessada.

Segundo Arretche e Rodrigues (1999, p.129) durante a vigéncia das
NOB’s 91 e 92 a “relacdo que havia entre o setor publico e o privado no Inamps
transformou-se, no SUS, na principal forma de relagdo entre o governo federal e as

demais instancias de governo”.

8 Incipiente: credencia, autoriza, contrata e avalia a rede privada; autoriza os quantitativos de autorizac¢do de
internacdo hospitalar (AIH) e dos procedimentos ambulatoriais; controla e avalia os servicos ambulatoriais e
hospitalares publicos e privados; presta servigos basicos de saide e executa a¢des de vigilancia epidemioldgica e
sanitaria;

Parcial: além das fungdes acima citadas, gerencia as unidades ambulatoriais publicas existentes no municipio;
recebe mensalmente recursos financeiros correspondentes a diferenca entre o teto financeiro estabelecido
diretamente as unidades;

Semiplena: além das fungdes acima citadas, assume a gestdo do sistema municipal de satde e a prestacdo de
servicos e gerenciamento da rede publica (exceto hospitais de referéncia); recebe mensalmente o total de
recursos financeiros para custeio da politica de satide, correspondentes aos tetos financeiros estabelecidos.

? GPAB: comprovar o funcionamento do Conselho Municipal de Satide, a operagio do Fundo Municipal de
Satde; apresentar o Plano Municipal de Satde; capacidade para desenvolvimento de a¢des de vigilancia sanitdria
e epidemioldgica; comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisao e auditoria da
rede de unidades, dos profissionais e dos servigos realizados.

GPSM: comprovar o funcionamento do CMS, a operacdo do Fundo Municipal de Saude; participar da
elaboragdo e da implementagdo da PPI do estado; apresentar o Plano Municipal de Satde, aprovado pelo CMS,
que deve conter as metas estabelecidas, a integragdo e articulacdo do municipio na rede estadual e as respectivas
responsabilidades na programacio integrada do estado, incluindo o detalhamento da programacgdo de agdes e
servicos que compdem o sistema municipal, bem como os indicadores mediante os quais serd efetuado o
acompanhamento; comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisdo e auditoria da
rede de unidades, dos profissionais e dos servigos realizados (NOB-SUS/96).
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Num primeiro momento esse mecanismo agradou aos municipios pela
possibilidade de receber recursos diretamente do governo federal, sem a
intermediacdo dos estados. Mas, posteriormente, o modelo de repasse passou a ser
visto como limitador da autonomia do governo local, dado que o mecanismo de
acesso aos recursos federais estava vinculado a prestacdo de servigos curativos.
Logo, observou-se a imposicdo de uma rigidez frente as possibilidades de

adequacéo local da oferta de servicos.

Com a intengdo de corrigir as falhas e superar as dificuldades de se
consolidar um sistema de saude nacional integrado e hierarquizado, no qual todos
os cidadaos tivessem acesso ao atendimento integral no seu municipio ou regido, o
governo implementou a NOAS/00 (Norma Operacional de Assisténcia a Saude) que
propés um instrumento de regionalizacdo conduzido pela SES (Secretaria Estadual

de Saude) e a ampliacdo da capacidade de gestdao do SUS.

Entretanto, a descentralizacdo permaneceu dependente e tutelada, em
decorréncia da forma de repasse direto de recursos do governo federal para os
prestadores de servicos de saude frente as transferéncias para os or¢gamentos

estaduais e municipais.

Além disso, o repasse direto mantém as injusticas distributivas e a
ineficiéncia alocativa, ja que atrela o montante de recursos federais a serem
transferidos a série histérica de gastos e de produgdo e a capacidade instalada.
Pelo fato de o comando da utilizacdo dos recursos ser determinado pelo mercado,
ele dificulta a selecdo de prioridade de intervencdo e reorganizacdo da rede de

unidades.
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O processo de descentralizacdo da satde no Rio Grande do Norte' teve
inicio com a implementagédo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

(SUDS) em julho de 1987 no Governo de Geraldo Melo (PMDB).

A implementacdo do SUDS foi viabilizada com a assinatura de um
convénio entre o governo do Estado (Secretaria de Saude e da Fundagéao Hospitalar
Monsenhor Walfredo Gurgel); o Ministério da Previdéncia e da Assisténcia Social
(INAMPS); o Ministério da Saude (FSESP, SUCAM, CEME, INAN) e o Ministério da

Educacao (UFRN).

Essa iniciativa de reforma na saude estava em sintonia com o discurso de
mudangas do governo do PMDB, a época, cujo compromisso era implementar as

mudangas anunciadas pela Nova Republica.

Vale ressaltar que as mudangas anunciadas representaram uma
continuidade das politicas implementadas com as Ac¢des Integradas de Saude (AlS)
que se encaixavam no processo de descentralizacdo controlada, desencadeada pelo
INAMPS/MPAS. Esse modelo de descentralizacado reservava aos Estados a missao
de implantar as novas diretrizes emanadas da Comissdo Interministerial de
Planejamento e Coordenacdao Geral (CIPLAN) e oferecia como contrapartida a

transferéncia de recursos do Governo Federal.

Fazendo uma retrospectiva do processo de descentralizacdo, constata-se
a dependéncia da politica estadual de saude dos planos e projetos implementados

pelo Governo Federal. Essa dependéncia era condicionada a busca de recursos

' Ver VASCONCELOS, C.M. Atores e Interesses na Implementagdo da Reforma Sanitdria no Rio Grande do Norte,
1997. 3° Capitulo: A Reforma no RN: Esperanca e Desencanto. P.87 a 179.
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adicionais a serem captados para a implementagédo das agdes de saude em face da

debilidade financeira do governo estadual.

Como revela Vasconcelos (1997, p.105).

A acdo do Estado, viabilizada pelos trés niveis de governo esta
condicionada pela definicdo da politica nacional de salde pelo poder das
corporagdes profissionais em salde, pelas influéncias do sistema politico e
pela pressdo das demandas da populagdo. No Estado do RN, dada a
situagcdo de miséria em que vive a maioria da populagdo e pressao por
servigos assistenciais tem sido uma constante na agenda politica. No
entanto, em fungao do baixo grau de organizagao social, essa pressao tem
sido canalizada pelo sistema politico-partidario tradicional, utilizada de forma
clientelista, e ndo tem se traduzido em prioridade efetiva na agenda dos
Governos; apesar de muito presente nas campanhas eleitorais, a questao
da saude nao tem sido alvo principal, na destinagdo de recursos
orgamentdrios. Os planos e projetos de saude desenvolvidos, mesmo que
voltados a atender as caréncias da assisténcia a saude, tém sido
elaborados mais em fungdo das fontes de financiamento (nacionais e
internacionais) e ndo tém conseguido a necessaria efetividade no
enfrentamento dos problemas prevalecentes. A conseqiiéncia dessa
orientagdo, associada aos vicios do ‘sistema politico’, determinavam a
organizagao e o financiamento dos servigos de saude em bases curativas e
ndao contribuem para as mudangas necessarias no quadro sanitario
estadual.

A esse respeito no plano legal, ocorreram mudancgas significativas, como
a promulgacado da nova Constituicao Estadual (1989) e das Leis Organicas dos

Municipios (1990) e a sancao da Lei que cria o Conselho Estadual de Saude (1993).

A nova Constituicdo Estadual reproduz na sua esséncia, o teor da
Constituicao Federal com algumas complementacdes, quase todas dependentes de
regulamentacdo legal. Nota-se que a sua elaboracdo contou com escassa
participagdo da sociedade civil. Mesmo tendo recebido algumas contribuigbes de

entidades sociais, algumas das quais atenderam reivindicagcoes dos profissionais de
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saude, principalmente da classe médica. No capitulo da saude, a quase totalidade
dos municipios reproduziu as recomendac¢des do IBAM (Instituto Brasileiro de
Administragdo Municipal) ou seguiu orientacdo do Semindério sobre Saude nas Leis

Orgénicas Municipais realizado pelo NESC/UFRN em novembro de 1990.

A Lei de Regulamentacao do Conselho, votada em julho de 1993, surgiu a
partir do projeto de deputado Junior Souto (PT) e sofreu longa tramitacdo, sé
acelerada em vista das denuncias das entidades sindicais e da pressdo do Conselho
Nacional de Saude, que ameagou suspender os repasses do SUS aos Estados que
nao tivessem Conselhos Estaduais funcionando. No entanto, na sua primeira versao,
foi votada sem respeitar a paridade estabelecida pela Lei 8.142, sendo reparada

posteriormente por projeto do governo, em face de novas pressdes.

A gestdo do governo de José Agripino Maia — PFL (1990-1994) foi
marcada pelo acirramento da crise no setor saude, por uma gestao setorial apatica e
avessa ao didlogo com os profissionais de saude e por sucessivas greves dos
trabalhadores da saude, onde nem a realizacao da Il Conferéncia Estadual de
Saude e de algumas conferéncias tematicas — Saude Bucal; Saude Mental;
Recursos Humanos; Saude do Trabalhador, etc conseguiu mudar o julgamento

negativo por parte dos atores sociais.

Com o licenciamento de José Agripino do cargo de governador para
disputar uma vaga no senado federal, assumiu o Governo do Estado o Sr. Vivaldo
Costa — PL (abril a dezembro de 1994) implicando a substituicdo do secretario
estadual, que deixa como marca a retomada da municipalizagdo, em obediéncia a
nova orientagdo do Ministério da Saude do Governo Itamar Franco, propondo-se a

cumprir a Lei do SUS.
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Na verdade, a secretaria estadual de saude (Dr? Dilma Rodrigues)
elaborou um plano de trabalho para os nove meses de gestdo, partindo de um
diagnostico revelado cadtica da populagdo assistida; e da precarizacdo dos
servigos, tendo sua orientacdo curativa e a dificuldade de acesso da populacéo; e
propds metas que pudesse reverter a situacdo. Das metas definidas destacaram-se:
o fortalecimento do conselho estadual de saude; a continuidade ao processo de
municipalizacdo; a ampliacdo do PACS; a implantacdo do PSF em 36 (trinta e seis)
municipios; o re-ordenamento administrativo da secretaria; a implementacdo do

hospital dia para os portadores sintomaticos HIV/AIDS, entre outras.

As informacbes disponiveis mostram que na gestdo de Dr? Dilma
Rodrigues o processo de municipalizagao foi retomado e os processos pendentes
tiveram a sua tramitagdo acelerada, viabilizando-se a assinatura de convénios de
municipalizacdo da gestao dos servicos basicos para novos municipios, mas sem o
necessario apoio técnico a reorganizacao dos servigos. As metas referentes ao PSF,

ao PACS e ao reordenamento administrativo da secretaria ndo se concretizaram.

Segundo Vasconcelos (1997, p.37) em sintese,

pode-se afirmar que transcorreu mais um periodo de governo, no plano
estadual, sem que as propostas do SUS tivessem se concretizado, apesar
de referenciadas nos planos e projetos institucionais. Comprova-se mais
uma vez a distancia entre o discurso inscrito nos documentos e a pratica
institucional operada por seus agentes e dirigentes.

Em 1995, o Sr. Garibaldi Alves Filho (PMDB) assumiu o governo, e

anunciando o0 avang¢o da municipalizacdo como diretriz para a saude. A equipe de
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gestéao fortaleceu a bipartite como instancia de deliberagéo técnica, e os processos
de habilitacdo e transferéncia dos servicos foram agilizados. Quase todos os
municipios ja estavam habilitados e j& gerenciavam as unidades, e os recursos do
SIA / SUS (Sistema de Informagdo Ambulatorial do Sistema Unico de Saude), como
também controlavam as AlIH’s (Autorizacao de Internamento Hospitalar) destinadas

aos municipios com base na sua populagao.

Desta forma, a regionalizacdo do Rio Grande do Norte teve inicio em
2000 com a elaboracao da primeira proposta baseada na divisdo administrativa dos

Escritorios Técnicos de Apoio aos Municipios — ETAM’s''. Conforme a figura 1.

Il I URSAP

[ II URSAP

@ IIII URSAP

] 1v URSAP

[ v URSAP

[ VI URSAP

Bl GRANDE NATAL

III URSAP
Joao
Camara

II URSAP
Mossoro

VI URSAP
Pau dos
Ferros

Grande
Natal

I URSAP
S. 3.
Mipibu

V URSAP
Santa
Cruz

IV
URSAP
Caicé

Figura 1 — Unidades Regionais de Saude Publica do RN

"' Atualmente os ETAM’s foram transformados em Unidades Administrativas e passaram a denominar-se URSAP’s
(Unidade Regional de Satide Publica)
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Esta proposta resultou na divisdo do Estado em trés macrorregides, com
sedes nos municipios de Natal, Mossoré e Caico, e em vinte e um microrregides.
Paralela a isso, houve a publicagdo da NOAS — 01/00 (Norma Operacional de
Assisténcia a Saude) e logo a proposta inicial foi submetida a alteracao, visando
adequar-se a norma operacional. Dessa forma, a proposta preliminar de
regionalizacdo da assisténcia a saude no Estado foi remodelada, sendo configurada
por trés macrorregides (com pélos em Natal, Caicé e Mossord), quinze microrregides

e vinte e cinco mddulos assistenciais.

Ap6s ampla discussao dessa proposta com os municipios do Rio Grande
do Norte através de semindarios descentralizados, foi elaborado o PDR — RN (Plano
Diretor de Regionalizacdo do Estado do Rio Grande do Norte), aprovado pela CIB
(Comissao Intergestora Bipartite) e referenciado pelo CES (Conselho Estadual de
Saude), apontando a manutencao das trés macrorregides e das quinze
microrregides, mas aumentando a quantidade de médulos assistenciais para vinte e
oito. Vislumbrou-se a criacao da macrorregiao de Pau dos Ferros, abrangendo todo
o Alto Oeste. A proposta foi submetida a apreciagdo da CIB/RN em junho de 2002,
tendo sido aprovada, e o PDR/RN ficou dividido em quatro macrorregides, quinze
microrregides e vinte e oito modulos assistenciais, assistindo os cento e sessenta e

sete municipios potiguares (RIO GRANDE DO NORTE, 2003). Conforme figura 2.
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Figura 2 — Mapa do RN — MACRORREGIOES segundo o Plano Diretor de Regionalizagéo

do Estado do Rio Grande do Norte
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O PDR estabelece o ordenamento da regionalizacao da assisténcia em

cada municipio do Estado, como estratégia de hierarquizacao dos servicos de saude

e de busca de maior equidade, segundo as diretrizes da NOAS/SUAS, destacando a

Nogéao de territorialidade na identificagao de prioridade de intervengao e de
conformacéao de sistemas funcionais de salde, ndo necessariamente restrita
a abrangéncia municipal, mas respeitando seus limites como unidades
indivisiveis, de forma a garantir o acesso dos cidadaos a todas as agdes e
servigos necessarios para a resolugdo de seus problemas de saulde,
otimizando os recursos disponiveis (RIO GRANDE DO NORTE, 2003, p.

08).
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O modelo de regionalizagdo defende a permanéncia das seis regides de
saude, tendo a divisdo do territério estadual em quatro macrorregiées (Metropolitana,
Oeste, Serid6 e Alto Oeste) que, porém, ndo se constituem novas instancias
administrativas; e ainda quinze microrregides de saude cujos municipios servem de
referéncia para os vinte e oito municipios-sede de moddulos assistenciais, por
oferecerem servicos ambulatoriais e hospitalares de baixa e média complexidade,
ficando a alta complexidade restrita apenas aos municipios de Natal, Mossor6 e
Caico.

Em relacdo ao modelo de gestdo, ha onze municipios que se encontram
em gestdao plena do sistema municipal, dez deles na NOB/SUS-01/96 (Natal,
Mossord, Macaiba, Sdo Gongalo, Parnamirim, Sao José da Mipibu, Ceara Mirim,
Parelhas, Touros e Pau dos Ferros) e um na NOAS/SUS-2002 e os cento e
cinglienta e seis restantes encontram-se na gestao plena da atencao basica pela

NOB/SUS-01/96.

O PDR esta baseado nos objetivos de intervencdo coerentes com as
necessidades de saude da populagédo e na garantia de acesso dos cidadaos a todos
0s niveis de atencao.

Portanto, para otimizar as propostas estabelecidas na regionalizacao foi
necessario criar um modelo aglutinador que integrasse no mesmo
territério/populacao as agdes das vigilancias (ambiental, epidemiolégica e sanitaria)

a saude publica e as acbes de atencdo ao individuo (primarias, secundarias e

terciarias).
O trabalho se deteve na macrorregido de Caicdé e na microrregido do
serido oriental, uma vez que o municipio de Santana do Matos faz parte do processo

de reorganizagdo da assisténcia no Rio Grande do Norte.
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Na Microrregido Seridé Oriental estao treze municipios: Caico, Jucurutu,
Sao Fernando, Jardim de Piranhas, Timbaldba dos Batista, Serra Negra do Norte,
Sao Joao do Sabugi, Ipueira, Cruzeta, Ouro Branco, Jardim do Seridd, Santana do

Matos e Sao José do Seridé.

Dentro do PDR — RN o municipio de Caicé foi contemplado como a sede
do Modulo Assistencial, em vista de ser uma cidade de medio porte, e possuir uma
populacao de 57.653 habitantes, cidade que, na reorganizacdo da saude, atenderia
aos doze municipios circunvizinhos com atendimento de média e /ou alta
complexidade conforme a PPl (Programacdo Pactuada Integrada) de cada
municipio.

A municipalizagdo da saude em Santana do Matos ocorreu em 1992
através do convénio n° 631/92, vivenciando na atualidade, portanto, uma gestéao

plena de atencéo bésica.

Ha, no entanto, alguns entraves burocraticos-estruturais para a
viabilizacdo do SUS, uma vez que Caic6 deve atender doze municipios satélites e
continua se organizando para receber essa demanda. A saude ndo pode esperar,
uma vez que é resultante das condi¢cdes de vida de sua populacdo, gerando uma
demanda reprimida imediata, congestionando os servicos e dificultando a sua

melhoria com a reorganizacao.

Na verdade o municipio de Santana do Matos elaborou a sua PPI levando
em consideracao o perfil epidemiolégico, por entender que a pactuacdo é a

estratégia mais recomendavel, tendo como ferramenta estatistica a medicina social.
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2.2 O Perfil Epidemioldgico de Santana do Matos

Analisar o perfil epidemiolégico do municipio de Santana do Matos,
tracado a partir dos dados veiculados pelo Ministério da Saude e disponivel na

Internet, faz-se necessario tecer um breve comentario sobre a epidemiologia.

A epidemiologia é o eixo da saude publica que proporciona a base de
avaliacdo das medidas profilaticas, fornecendo pistas para diagnostico de doencas
transmissiveis e nao transmissiveis. Além disso, estuda a distribuicdo da morbidade
e da mortalidade a fim de tracar o perfil de salude-doenca nos agrupamentos
humanos, analisando os fatores ambientais e so6cio-econébmicos que possam ter
alguma influéncia no surgimento das doencas e nas condicdes de saude, sendo um
elo entre a comunidade e o governo, estimulando, assim, a cidadania mediante o

controle da sociedade e dos servigos de saude. (ALMEIDA, 1999).

Desta forma, a Associagao Internacional de Epidemiologia (IEA), em seu
guia de métodos de ensino define epidemiologia como “o estudo dos fatores que
determinam a freqUéncia e a distribuicdo das doengas nas coletividades humanas”.
Portanto, a epidemiologia debruga-se sobre os problemas de saude em grupos de
pessoas, enquanto a medicina clinica dedica-se ao estudo da doeng¢a no individuo,

analisando caso a caso.

A teoria da suporte a pratica e, por sua vez, trata-se de momentos
distintos, num processo dialético passa-se a apresentar alguns dados extraidos do
site do Ministério da Saude, considerando 0 ano da analise o de 2002, uma vez que

o Programa Saude da Familia foi implantado no municipio em agosto de 2001.
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O municipio de Santana do Matos pertence a Microrregido de Serra de
Santana. Segundo dados do IBGE/MS (2002), tem uma populacdo de quase 16.400
habitantes, distribuidos em seus 1445,5 km?, o que lhe confere uma densidade

demografica de 11,06 hab/km?.

Santana do Matos limita-se ao norte com lItaja, Angicos e Fernando
Pedrosa; ao leste com Cerro Cora e Bodd; ao sul com Lagoa Nova, Sao Vicente,
Tenente Laurentino Cruz e Florénia e ao oeste com Jucurutu e Sao Rafael. A

distancia da cidade para a capital € de 180 km.

Sua populagédo encontra-se distribuida da seguinte forma: 44,8% na area
urbana, com taxa média de 4,1 moradores por domicilios ocupados, e 55,2% na area
rural, resultando 5,2 moradores por domicilio. Quanto a distribuicdo por sexo, a

populacao divide-se em 50,2% no masculino e 49,8% no feminino.

Em relagdo a distribuicao etaria, as caracteristicas encontradas séao
similares ao padrao observado no Rio Grande do Norte: uma populagcao bem jovem,
28,9% menor de 15 anos. Ja a relacao de dependéncia fica em torno de 68%,

agravando assim, os problemas sociais existentes no municipio.

Dentre a populacao acima de 10 anos de idade, segundo o IBGE (2000),
4% declaram nao ter rendimentos, 74% sobrevivem com até dois salarios minimos e
22% acima desse patamar. A renda média per capita é de R$ 70,98 (setenta reais e

noventa e oito centavos).

O municipio apresenta indice de analfabetismo de 28% nas faixas etérias
acima de 15 anos, uma populagdo escolar de um mil, novecentos e noventa e nove
criangas e adolescentes na rede publica de ensino, e a frequéncia bruta escolar é de

96%. Existem no municipio quarenta e dois estabelecimentos de ensino, sendo um
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privado, trinta e oito publicos municipais e trés publicos estaduais, segundo dados

da Secretaria Municipal de Educagéo (2005).

Quanto as condicdes sanitarias da cidade, 40,5% da populacao reside em
areas servidas por agua encanada e 16,2% dispéem da rede de esgoto. No entanto,
32,1% dos domicilios ndo possuem banheiro ou sanitario. Quanto a coleta de lixo
86,2% das casas tem coleta regular de lixo e apenas 71,5% dos domicilios tém

acesso a energia elétrica. (BRASIL, 2005).

A taxa bruta de natalidade no ano de 2002 foi de 19,7 nascimentos por mil

habitantes, e a fecundidade total é de 2,9/1000 mulheres em idade fértil.

A taxa de mortalidade infantii € de 18,3 por 1000 nascidos vivos,
enquanto a mortalidade na infancia € de 4,4 por 1000 criangas (0 a 5anos). A

esperanca de vida ao nascer é de 69 anos.

A rede publica de saude se compde de dez unidades de atencao basica,
sendo oito do Programa Saude da Familia, e presta assisténcia basica a 72,6% da

populagcdo do municipio, ou seja, sao 2.991 familias acompanhadas pelo programa,

correspondendo a 11.851 pessoas que recebem assisténcia do PSF. Como também
existem trés consultérios odontoldgicos e onze consultérios médicos.

A rede hospitalar € composta de um hospital municipal que possui vinte e
seis leitos, sendo dez de clinica médica; quatro de pediatria; oito de obstetricia e
quatro cirurgicos, bem como um hospital filantropico que disponibiliza dezesseis

leitos, tendo convénio com o SUS de Santana do Matos. A média de leitos é de 2,6
leitos por mil habitantes.

Ao contrario do que ocorreu no Primeiro Mundo, onde houve uma

transicao epidemioldgica caracterizada pela substituicido do perfil das doencas
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infecciosas e parasitarias para as doengas cronico-degenerativas, em Santana do
Matos, como no resto do Pais, vem ocorrendo uma polarizagdo epidemiolégica,
coexistindo em um mesmo espago geografico doengas, agravos e 6bitos por causas

ligadas as doencas ditas do atraso e da modernidade.

O SINASC (Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos) captou no ano de

2002, cento e oitenta e cinco nascidos vivos, 99,4% tendo ocorrido em hospitais.

Quanto a distribuicdo dos nascidos vivos segundo peso ao nascer, 12
(6,5%) foi de baixo peso, sendo consideradas de risco, necessitando, portanto, de

maiores cuidados dos servigos de atencao basica.

A distribuicdo proporcional dos nascidos vivos segundo tipo de parto
mostra que 27,6% dos partos foram cesareas, muito superior ao preconizado e
aceito pela Organizacdo Mundial da Saude que é de até 15%. Faz-se necessaria

uma intervencao na politica de assisténcia a mulher para torna-lo aceitavel.

Observando a distribuicdo dos nascidos vivos segundo as faixas etarias
da mée, constata-se que 27,7% dos partos foram de maes adolescentes, mostrando
a necessidade de uma politica integrada entre educacao, cultura e assisténcia social

para o enfrentamento da situagéo.

No municipio de Santana do Matos observa-se a tendéncia de reducgéo
dos casos de doengas imunopreveniveis. No entanto, apesar de decrescentes,
revelam a permanéncia de uma morbidade totalmente vulnerdvel a recursos

amplamente disponiveis como os imunubiolégicos.

Apesar de nao mostrar nenhum inquérito de cobertura vacinal no

municipio, o Grafico 1 mostra as coberturas vacinais ressaltando as limitagdes



77

dessas informagbes que nao consideram as heterogeneidades do espago
intramunicipio, além de termos problemas com o denominador, que pode estar

sobrenumerado, dai apresentar-se para algumas vacinas uma cobertura superior a

100%.
120
100 -
80 - = 2000
60 - = 2001
40 - @ 2002
20 -
0- Contra Oral |Tetravalen
.| Contra Contra
BCG Haemophil Hepatite B| Sarampo Contra te
us P 0 poliomielite| (DTP+Hib)
m 2000 86,6 4,2 94,4 103,2 106,9
m 2001 89 85,8 70,6 80,7 76,6
o 2002 86,8 23,2 75,9 80 85 62,7

Fonte: DATASUS, 2002.
Gréfico 1 -Cobertura Vacinal (%) segundo imunobiolégico Santana do Matos —
2000-2002

Observa-se que para algumas doencgas, mais diretamente relacionadas a
baixa qualidade de vida, especialmente as condi¢cdes sanitarias, como a hepatite, a
leptospirose, diarréias e dengue, ndo ha registros significativos, impossibilitando a

realizagdo de calculos de incidéncia e prevaléncia.

As diarréias constituem-se na primeira causa de internagao hospitalar nas
criangas menores de um ano, seguidas das pneumonias. Ressalte-se a necessidade
de se tracar estratégias para reduzir as internagcdées, uma vez que existe tecnologia

de baixo custo para enfrentar a doenca.
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Na faixa etaria de 1-4 anos predominam as internagdes por pneumonia.
Destaca-se a necessidade do monitoramento das criancas nessa faixa etaria para
que se evite a forma mais grave, impedindo assim as internagées que elevam os
custos da rede hospitalar, como também o stress da crianca e sua acompanhante,

na maioria das vezes da mae, quando passam a frequientar o ambiente.

A despeito de néo se dispor de dados sobre a prevaléncia da desnutricao
no municipio, estudo realizado por Monteiro (1997) utilizando dados censitarios de
1991, encontrou uma prevaléncia de 24,17% da doencga para as criangas menores
de seis anos. Segundo esse parametro, espera-se que haja 306 criancas

desnutridas no municipio.

O Sistema de Vigilancia Epidemioldgica identificou o 1° caso de AIDS
(Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) no municipio no ano de 1996 e o segundo
caso no ano de 1998, mostrando que se faz necessario o desenvolvimento de acdes
de educagdo em saude para que seja possivel controlar a expansao da epidemia no

Estado do Rio Grande do Norte.

O municipio de Santana do Matos apresenta um déficit na oferta dos
servicos de Atencao Especializada no nivel hierarquico da média complexidade.
Chama-se a atencao para a necessidade que a Secretaria Municipal de Saude tem

em realizar investimentos que garantam o acesso da populagédo a esses servigos.

As estatisticas de mortalidade constituem fontes de informacoes
indispensaveis para estudos epidemioldgicos e planejamento em saulde publica, haja
vista que refletem as condi¢cdes de vida e saude das pessoas. Dessa maneira,

morte € um acontecimento importante para a atuacao dos servigos de saude, sendo
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uma ferramenta indispensavel a realizagdo dos diagnosticos de saude. A analise do
perfil de mortalidade no municipio contribui para a definicdo das prioridades dos
servigos publicos na prevencao de mortes, atuando nos fatores que as determinam

Ou mesmo organizando 0s servigos para o atendimento das necessidades.

Em 2002 foram observados 74 6bitos no municipio, sendo 97% nao fetais.
Os homens responderam por 45 (46%) do total e a taxa bruta de mortalidade do

municipio € de 4,5 por cento por mil habitantes.

Menor 1a 5a 10a 15a 20a 50a 65e 60 e
Grupo de Causas 1 4 9 14 19 49 64 mais mais Total
Algumas doencas infec. e
parasitarias 83 7,7 38
Neoplasias (Tumores) 25 83 7,7 77
Doengas do aparelho
circulatério 75 58,3 61,5 46,2
Doengas do aparelho
respiratério 83 7,7 77
Algumas afec. Orig. no per.
Perinatal 66,7 7,7
Causas externas de morb e
mortalidade 83 7,7 154
Demais causas definidas 33,3 100 83 7,7 115
Total 100 100 100 100 100 100
Fonte: SIM

Tabela 2 - Mortalidade proporcional(%) por Faixa Etaria segundo Grupo de Causas- CID 10

Analisando a Tabela 2, que apresenta a mortalidade pelos grandes
grupos de causas no municipio de Santana do Matos em 2002, verifica-se que as
doencas do aparelho circulatério ocupam o primeiro lugar (46,2%) na ordenacao dos
grupos, seguidas das causas externas (15,4%); doencas do aparelho respiratério

(7,7%); neoplasias (7,7%) e doencas infecciosas e parasitarias (3,8%).
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Em relacdo a distribuicdo dos grupos de causas segundo faixa etéria

(tabela 2), foi maior a participagdo das mortes na faixa etaria de 60 anos e mais.

115 38 77

15,4

7,7

46,2
7,7

O1m20304m506m@7

Grafico 2 — Mortalidade Proporcional por Faixa Etéaria

Para analisar as causas especificas de morte emprega-se neste estudo
uma adaptacdo da lista brasileira de mortalidade mais adequada aos perfis

encontrados, relacionados as politicas especificas de prevencao e tratamento.

A Tabela 3 mostra que foram as doengas cerebrovasculares as principais
causas de morte no municipio, seguidas dos infarto agudo do miocardio e dos

acidentes de transporte.
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Causas de Obito 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Aids 7,7

Neoplasias malignas da mama (/100.000

mulheres) 15,6

Neoplasias maligna do colo do Utero

(/100.000 mulh) 15,3 12,6

Infarto agudo do miocardio 155 7,7 235 31,6 12,5 30,9 12,3
Doencas cerebrovasculares 23,2 155 39,1 23,7 6,3 24,8 18,4
Diabetes mellitus 7,8 15,8 12,5 6,2 6,1
Acidentes de Transporte 7,7 31,3 7,9 6,3 12,3
Agressdes 7,7 15,8 6,3

Fonte: SIM
Tabela 3 — Coeficiente de Mortalidade para algumas causas selecionadas (por 100.000

habitantes)

Outro aspecto que merece ser registrado é o alto percentual de causas
classificadas como sinais, sintomas e achados anormais (68,0%), ou seja, causas
mal definidas, o que mostra que a qualidade da assisténcia e o0 acesso da populacao

aos servigcos ainda sao bastante limitados.

by

Quanto a mortalidade infantil, sabe-se que vem apresentando no pais
como um todo tendéncia decrescente. Apesar de ser um indicador extremamente
sensivel para traduzir as condigbes de vida de uma populagdo, sua tendéncia
decrescente ndo pode ser atribuida a melhorias significativas da qualidade de vida,
ja que os indicadores so6cio-econémicos ndo demonstram uma evolucdo coerente

com a queda da taxa de mortalidade infantil.

O que ocorre é que a capacidade de impacto da mortalidade infantil,
principalmente quando apresenta valores elevados, € muito grande. As acdes
simplificadas de saude, como a terapia de reidratagdo oral, o tratamento
padronizado de infeccbes respiratorias agudas, a reversdao do desmame precoce e

as elevacbes das coberturas vacinais conseguem reduzir enormemente a
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mortalidade infantil desde que os acessos da populacdo aos servigos de saude

sejam garantidos.

A macica urbanizacdo apesar de produzir o agravamento das condicdes
de vida, acaba por facilitar o acesso das populagdes, ampliando a cobertura desse
tipo de acado e provocando, mesmo que a qualidade dos servigos de saude nao seja

satisfatdria, um impacto muito grande na mortalidade infantil.

A reducao rapida desse indicador reflete muito mais a cobertura e a
eficacia das acoes especificas do setor de saude do que a melhoria das condicoes
de vida. E claro que um aumento quantitativo da expectativa de vida, ndo significa,
necessariamente, elevagdo da qualidade de vida, mas é ponto de partida para a

busca dessa ultima.

A Taxa de Mortalidade Infantil é formada por definicdo pela mortalidade
neonatal, que compreende os 6bitos de menores de 28 dias, e pela mortalidade
infantil tardia, correspondente aos ébitos ocorridos entre o 28° dia de vida e 1 ano.
A primeira se subdivide ainda em neonatal precoce (até seis dias) e tardia (de 7 a
27 dias). Adotou-se essa subdivisdo em funcao de que esses periodos apresentam
causas de morte bastante especificas. Enquanto as mortes neonatais sédo, na quase
totalidade, devidas as chamadas causas perinatais e as anomalias congénitas, a
mortalidade infantil tardia deve-se fundamentalmente as causas ligadas a fatores

ambientais, tais como doencgas infecciosas e desnutri¢éo.
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Grafico 3 — Evolucao da taxa de Mortalidade Infantil em Santana do Matos — 1996/2002

O grafico 3 apresenta a evolugdo da TMI no municipio de Santana do
Matos no periodo de 1996 a 2002 e evidencia uma redugao (18,0%) no periodo
passando em 1996 de uma taxa de 25,5 para 21,6 6bitos por 1000 nascidos vivos

em 2002.

Pode-se concluir que Santana do Matos apresenta um perfil complexo de
mortalidade onde coexistem doengas crbénicas n&o-transmissiveis (tipicamente
predominantes nos paises desenvolvidos), doengas infecciosas relacionadas ao
subdesenvolvimento e as provocadas pela prépria forma de organizagdo e convivio
social dos homens, tais como as mortes por homicidios. E preciso ter claro que um
quadro de saude dessa complexidade numa cidade com mais de 15 mil habitantes e
com o0s contrastes sociais requer o investimento em politicas sociais preventivas,
desde as politicas de melhoria das condi¢cdes gerais de vida, até as de assisténcia e

acesso a saude de qualidade. Somente uma agédo publica que envolva todos os
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setores da sociedade, de compromisso com a resolucdo efetiva dos diversos
problemas de saude publica existentes e de redugdo dos problemas verificados

podera enfrentar a realidade sanitaria do municipio de Santana do Matos.

2.3 - Equipe do Programa Saude da Familia

Santana do Matos tem um teto de sete equipes do PSF; no entanto s6
foram implantadas cinco delas estando prevista para este ano de 2005 a
implantacdo de mais uma equipe, que provavelmente ficard responsavel pela

localidade de Serra de Santana.

No municipio, as cinco equipes foram distribuidas da seguinte forma: duas
na area urbana - bairro de Santa Luzia e Nova Aparecida, e trés equipes na area
rural nos distritos de Santa Tereza, Sdo José da Passagem e Bardo de Serra

Branca.

Cada uma dessas equipes funciona, no minimo, com um médico, um
enfermeiro, um dentista, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitarios de saude. Porém outros profissionais de saude, como psicologos,
assistentes sociais, fisioterapeutas, bioquimicos, dentre outros, poderdo ser
incorporados a equipe basica, de acordo com as demandas e caracteristicas da
organizagdo dos servicos de saude locais, devendo estar identificadas com a
filosofia de trabalho, que exige criatividade e iniciativa para trabalhos comunitarios e

em grupo.
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No referido municipio os gestores alegam nao ter dotacdo orcamentéria
para inclui-los, porém é sabido que tanto o psicélogo quanto o fisioterapeuta
possuem contratos provisorios, uma vez que ndao constam do quadro funcional da
prefeitura. Isso acaba gerando um descontentamento do bioquimico e do assistente
social, que sao profissionais efetivos, admitidos por concurso publico. Os mesmos se
sentem desvalorizados, nao respeitados. Optaram por essa carreira, mas precisam
ser valorizados, pois passaram pelo mesmo processo de graduacdo, em areas
especificas. Portanto, os critérios utilizados para ampliacdo das equipes sdo da
conveniéncia dos gestores, que admitem e remuneram conforme o seu interesse,

nao havendo coeréncia de critérios.

A Unidade de Saude da Familia (USF), que da suporte fisico para cada
equipe, é o antigo posto ou centro de saude reestruturado, trabalhando com uma
nova légica que Ihe atribui maior capacidade de resposta as necessidades basicas

de saude da populacao de sua area de abrangéncia.

Na verdade, a USF deve se constituir no primeiro contato do usuario com
o0 sistema de saude, isto €, a porta de entrada do sistema. N&o significa dizer que a
USF néao seja apenas um local de triagem e encaminhamentos, que na maior parte
dos casos sao enviados para os servigos especializados. A USF deve ser resolutiva,
com profissionais capazes de assistir os problemas de salde mais comuns e de
manejar novos saberes que, por meio da educagdo, promovam a saude e previnam
doencas em geral. E necessario enfatizar a atividade fisica e a higiene pessoal do

domicilio e do ambiente em geral, como também, é preciso garantir agua potavel,

vacinar animais, cuidar do lixo e do esgotamento sanitario. Enfim, ha uma série de



86

atividades individuais e coletivas que precisam ser promovidas e fomentadas pelas

ESF (Equipe de Saude da Familia) em conjunto com a populagéo local.

Desta forma, a melhor imagem para a USF é a de um funil no qual apenas
uma pequena parte dos casos precisa ser encaminhada para servigos mais
especializados. E, mesmo nesses casos, a USF ndo atuara simplesmente como
porta de entrada, uma vez que terd sob sua responsabilidade todo o plano
terapéutico, mesmo que seja realizado, em parte, em outros servicos mais
especializados. A USF jamais deve perder de vista o usuario, responsabilizando-se
pelas referéncias necessarias, contando os outros servi¢os, analisando os casos e
recebendo-os de volta, na contra-referéncia, para continuar atuando no nivel dos

cuidados bésicos. (BRASIL, 2000).

Ainda deve realizar uma assisténcia integral, continua e de qualidade
desenvolvida por uma equipe multiprofissional na propria unidade e também nos

domicilios e em locais comunitarios como escolas, creches, entre outros.

Ha uma exigéncia que os profissionais das equipes de saude devam
residir no municipio onde atuam, trabalhando em regime de dedicacao integral para
garantir a vinculagao e identidade cultural com as familias sob sua responsabilidade.
Nesse item em relacdo ao municipio estudado, somente quatro dos profissionais de
nivel superior tém residéncia fixa. Os demais permanecem apenas de terca a sexta-
feira no municipio. Os ACS precisam residir nas respectivas areas de atuacgéo,

necessariamente deve ser uma pessoa da comunidade.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2000) a equipe de saude da
familia (ESF) possui algumas atribuigbes basicas, que sao: conhecer a realidade das

familias pelas quais sdo responsaveis, especialmente suas caracteristicas
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sOcioecondmicas, psico-culturais, demograficas e epidemioldgicas; identificar os
problemas de saude mais comuns e as situa¢des de risco as quais a populacao esta
exposta; elaborar, com a participagdo da comunidade, um plano local para o
enfrentamento dos fatores que colocam em risco a saude; programar as atividades e
reestruturar o trabalho; executar, de acordo com a qualificacdo de cada profissional,
os procedimentos de vigilancia epidemiologica nos diversos ciclos da vida; atuar no
controle de doencgas transmissiveis como a tuberculose, a hanseniase, as DST’s e
AIDS, de doengas infecto-contragiosas em geral, das doencas crénico-degenerativas
e doencas relacionadas ao trabalho e ao meio ambiente; valorizar a relagdo com o
usuario e com a familia para a criagdo de vinculo de confianga que é fundamental no
processo do cuidar; resolver a maior parte dos problemas de saude detectados e,
quando nao for possivel, garantir a continuidade do tratamento através da adequada
referéncia do caso; prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e
racionalizada a demanda, buscando contactos com individuos sadios ou doentes,
visando a promog¢ao da saude através da adequada referéncia do caso; desenvolver
processos educativos através de grupos voltados a recuperacdo da auto-estima,
troca de experiéncias, apoio mutuo e melhoria do autocuidado; promover acdes
intersetoriais e parcerias com organizagées formais e informais existentes na
comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas; promover, através da
educacao continuada, a qualidade de vida e contribuir para que o0 meio ambiente
torne-se mais saudavel; e incentivar a formacao e/ ou participacao ativa no Conselho

Municipal de Saude.

O Ministério da Saude ressalta que o médico da equipe deve ser

preferencialmente um clinico geral que atenda todos os membros da familia,
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independentemente de sexo e idade. Em face do escasso numero desses
profissionais no mercado'?, é preciso trabalhar com profissionais que se aproximem
do perfil desejado, ou seja, que tenham interesse em se habilitar na clinica geral e

vocacao para o trabalho em equipe e em comunidade.

O fundamental € a postura do profissional, que precisa ter compromisso
com as pessoas, conhecendo bem os aspectos de suas vidas particular, familiar e
social que favorecam os cuidados com a saude, o que lhe dara o conhecimento
aprofundado da realidade local, e da identificacdo das doengas mais comuns e seus
determinantes. A convivéncia continua com as pessoas e com as familias deve
propiciar, com o tempo, um vinculo de responsabilidade, que é fundamental ndo sé
para o tratamento das doencas, mas também para a promocdo da saude e

realizacao de acdes, enquanto os individuos estao saudaveis. (BRASIL, 2000).

Desta forma, o médico tem também algumas atribuicées especificas ao
lado das atribuigcdes partilhadas com a ESF, tais como: executar as agdes de
assisténcia integral, aliando a atuagéao clinica a saude coletiva; assistir as pessoas
em todas as fases da vida: criangas, adolescentes, adultos, idosos, gestantes,
trabalhadores e portadores de deficiéncias especificas; realizar atendimentos de
primeiros socorros nas urgéncias; realizar pequenas cirurgias ambulatoriais; e

realizar partos, se as condi¢des locais o permitirem.

No periodo da coleta de dados no municipio somente trés profissionais

médicos tinham residéncia fixa, os demais ficavam somente da terca a sexta-feira. E

"> 0s curriculos das Escolas de Medicina privilegiam, em sua grande maioria, a forma¢do de profissionais voltados
para as especialidades. O Ministério da Satide, com o objetivo de reforcar a organizagdo das acdes e servicos de
atencdlo bdsica no pafs estd envidando esforcos no sentindo de ampliar a formacéo de médicos generalistas. Uma das
estratégias utilizadas é a criacdo de Pdlos de Formacdo, Educagdo Permanente e Capacitacdo de Profissionais em
Sadde da Familia que articulam institui¢des de ensino superior (publicas e privadas) e secretarias estaduais e
municipais de satde.
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esses profissionais se revezavam como plantonistas no hospital Dr. Clévis Avelino,
ou seja, cada um era responsavel por um dia fixo na semana e nos fins de semana
era feito um rodizio. Ressalte-se que todo esse trabalho rende montante acrescido
do valor recebido como médico da equipe do PSF. Para essa categoria ha uma
contradicdo evidente quando exerce a medicina preventiva no PSF e curativa no

hospital, n&o fazendo distincao de seu fazer profissional.

O profissional de enfermagem trabalha em dois campos essenciais: na
USF e na comunidade. Apdia e supervisiona o trabalho do ACS e do auxiliar de
enfermagem, e assiste as pessoas que necessitam de atencdo de enfermagem no
domicilio. Cabe a esse profissional: executar, na esfera, alcada suas atribuicoes,
assisténcia basica e acdes de vigilancia epidemiologica e sanitaria a crianca, ao
adolescente, a gestante, ao adulto, ao trabalhador, ao portador de deficiéncia fisica
e mental e ao idoso; Organizar as rotinas de trabalho em nivel de USF e de
comunidade; supervisionar e desenvolver acdes de capacitacdo dos ACS e de

auxiliares de enfermagem, com vistas ao desempenho de suas funcodes.

O auxiliar de enfermagem da equipe trabalha nos espacos da USF e nos
domicilios, quando necessario. E suas atribuicées sdo: acompanhar as consultas de
enfermagem dos individuos expostos as situagdes de risco, visando a monitoria e 0
acompanhamento de suas condicdes de saude; identificar com os ACS, as familias

de risco; realizar procedimentos nos domicilios, quando solicitado pelo ACS.

O Agente Comunitario de Saude (ACS) é o vinculo entre a equipe e a
comunidade: um contato permanente com as familias, o que facilita o trabalho de

vigilancia e promogdo da salde realizada por toda a equipe. E também um elo
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cultural que potencializa o trabalho educativo, a medida que une dois universos

culturais distintos: o saber cientifico e o popular.

O ACS desenvolve na USF atividades de programacao e de supervisao
de suas atividades. Mas, o seu trabalho cotidiano € junto aos domicilios de sua area
de abrangéncia. Compete-lhe, portanto: realizar mapeamento da area; cadastrar as
familias e atualizar permanentemente esse cadastro; identificar individuos e as
familias expostos a situagdes de risco; orientar as familias para a utilizagéo
adequada dos servigcos de saude, encaminhando e até agendando consultas e
exames, quando necessario; realizar, através da visita domiciliar, o
acompanhamento mensal de todas as familias sob sua responsabilidade; manter-se
sempre bem informado e informar a ESF sobre a situagdo das familias
acompanhadas, particularmente aquelas em situacdes de risco; desenvolver acdes
de educacao e vigilancia a saude, com énfase na promocdo da saude e na
prevencao de doencas; promover a educacao e a mobilizacdo comunitaria, visando
desenvolver agdes coletivas de saneamento e melhoria do meio ambiente, dentre
outras; e traduzir para a ESF a dindmica social, suas necessidades, potencialidades

e limites.

A inclusédo da equipe de saude bucal (ESB) na equipe do PSF comecou
oficialmente em 2000, quando o Ministério da Saude estabeleceu através da Portaria
n® 1444, o incentivo financeiro a inclusao das equipes de saude bucal (ESBs) no
programa. A portaria estabelece ainda as duas modalidades de insercao da equipe:
Modalidade | — Cirurgido-Dentista (CD) e Auxiliar de Consultério Dentario (ACD);
Modalidade Il — Cirurgido Dentista (CD), Auxiliar de Consultério Dentario (ACD) e

Técnico de Higiene Dental (THD) e a relacdo ESB/ESF de 1:2, ou seja, deveria
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haver uma Equipe de Saude Bucal (ESB) implantada para cada duas Equipe de
Saude da Familia (ESF). Na época da coleta de dados (maio a novembro de 2004),

0 municipio de Santana do Matos se enquadrava neste critério.

E possivel que, como a equipe bucal ingressou tardiamente na equipe do
PSF e o incentivo vem separado, todos os integrantes, quando se referem a
odontologia, falam como se nao fizesse parte da equipe. Isto é evidenciado no

depoimento a seguir.

“ ... no atendimento publico a gente sabe que deve pegar a identidade do
paciente, anotar e preencher a fichinha do SUS. Na faculdade é s6 isso que
faziamos. Fora da faculdade, dentro do PSF, ficou uma coisa assim, como o
PSF para odontologia ele € uma coisa a parte, foi colocado em segundo
plano, entdo foi colocado e ndo programado, ndo tem ficha. A gente
continua mandando os dados no antigo sistema (SAI-SUS), nao adianta
colocar nada no SIAB, ele nao aceita. O sistema de informacao dentro da
odontologia & muito precario”, (OD 01)

Em marco de 2001 o Ministério da Saude publicou a Portaria n® 267 que
estabeleceu as normas e diretrizes da inclusdo da ESB no PSF. Ela contém o plano
de reorganizagao da saude bucal na atencéo basica, as atribui¢cdes dos profissionais
da ESB; as responsabilidades do Ministério da Saude e das Secretarias Estadual e
Municipal de Saude, além do rol de procedimentos de saude bucal na stencao

basica.

Em 2003 e 2004 o Ministério da Saude publicou duas portarias que
reajustaram o valor do incentivo financeiro; a Portaria n°® 673 de 2003 modificou a
relacdo de ESB/ESF para 1:1, ou seja, para cada ESF implantada, pode-se
implantar uma ESB. A Portaria n® 74 de 2004 reajustou o valor anual do repasse

para a ESB Modalidade | para R$ 20.400,00 e para a Modalidade Il R$ 26.400,00.
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Além disso, o repasse no momento da implantacdo da ESB aumentou para R$
6.000,00 e para os municipios com servicos de protese, R$ 1.000,00 a mais

destinado a compra de material.

Por mais que se tenha ressaltado atribuicbes especificas de cada
profissional inserido no PSF, n&o € intuito deste trabalho analisar isoladamente cada
integrante do PSF, e sim vé-los dentro de uma equipe multiprofissional. Segundo
Palma e Peduzzi (2000) o prefixo multi traduz a justaposicdo dos trabalhos
realizados por varios agentes de diferentes qualificagdes técnicas, enquanto o inter
diz respeito a uma conexao e integracdao que considera cada um dos trabalhos com

seus respectivos aportes tedricos e praticos.

A pesquisa revelou que ha fragilidade de articulagdo entre os profissionais
do PSF, como também entre as cinco equipes. Dessa forma trabalhando as equipes
com varios objetos e saberes ndo articulados entre si, convivem e reproduzem varios
planos de fragmentagédo da organizacdo do trabalho e dos saberes entre os sujeitos.
Para que haja a reversao do quadro, se faz necessario, segundo Japiassu (1976)
superar as fragmentag¢des apontadas para que a equipe multiprofissional entre no
projeto de interdisciplinariedade no plano do saber e da multiprofissionalidade no
plano do trabalho, o que pode ser conseguido mediante a aplicagcdo de novos

saberes apropriadas as necessidades do trabalho em saude.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2000) para que haja a
reorganizagdo do trabalho nas Unidades de Saude da Familia sdo necessarios:
planejamento local das atividades; cadastramento das familias; diagnéstico das
condicoes de vida e de saude da comunidade; programacgao das atividades da ESF;

acompanhamento e avaliacdo das atividades.
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No municipio estudado foram realizadas essas etapas sugeridas pelo MS
com algumas dificuldades de entendimento por parte dos gestores e dos

profissionais.

O planejamento e a programacéao das atividades é realizado sempre no
ultimo dia util de cada més. Cada equipe do PSF se reune para fechar o mapa
estatistico, uma atividade obrigatéria para o recebimento dos incentivos federais
para o PSF e PACS, também é neste encontro que a equipe traca estratégias de

acOes para 0 més seguinte.

O cadastramento das familias foi realizado em grande parte pelos agentes
comunitarios de saude (ACS) responsaveis por cada equipe do PSF. Na implantagéao
do PSF no municipio, no inicio, a enfermeira de vez em quando participava desta
atividade a fim de identificar e mapear os aspectos sociais, culturais, demograficos,
sanitdrios e econdmicos da populacdo da area ou micro-area pré-definida,
promovendo a delimitacdo do acesso a equipe de saude e aos servigos sanitarios.
Para todos os efeitos, foi nessa etapa que se iniciou o vinculo dos membros da

equipe do PSF com a familia.

Paralelamente ao cadastramento das familias, ja se comegou a identificar
os problemas de saude mais prevalecentes em cada area de abrangéncia,
elaborando junto com as familias um diagnéstico psicosocial e de saude que

detectou situagdes de vulnerabilidade de saude, social e familiar.

Observando a dindmica das equipes do PSF no municipio, constatou-se
que as da area rural tém dificuldades de atender sua area de abrangéncia por serem
muito extensas; o0 que provoca a desassisténcia a populagao, ou seja, ha localidades

em que a equipe passa de um a dois meses para fazer o atendimento basico,
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dificultando assim a assisténcia continua e integral preconizada pelo programa. A
justificativa para tal ocorréncia € que 0 municipio possui uma area territorial de 1445
km?2, o terceiro maior em extensdo do Estado, ficando em posi¢do posterior a de
Mossoré e Apodi, segundo o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil.(BRASIL,

2005).

O Distrito de Séao José da Passagem fica a distancia, do centro da cidade,
de trinta e sete quildmetros, e a equipe do PSF atende basicamente as seguintes
localidades: Sitio Sdo José Velho; Pedra Branca; Ave Maria; Santa Maria; Tapuio;
Rodiador; Tostado de Benga; Tostado dos Teixeiras; Pixoré; Caicara; Bom Jesus;
Coroas Limpas; Pinturas; Riacho Salgado; Riacho Fechado; Serra do Gado;

Macacos; Barra de Onga; Cacimba do Meio e Jardim dos Alexandres.

O Distrito de Santa Tereza fica a distancia do centro urbano de
aproximadamente vinte e dois quildbmetros, € a equipe responsavel atende as
seguintes localidades: Carrapateira; Varzinha; Sao Bento; Sao Paulo; Gléria; Tirol;
Bom Sucesso; Runfdo; Mineira da Barra; Riacho da Porta; Conceigcdo do Abrigo;
Tapuia; Boa Vista; Boa Esperanca; Batuque; Malhadinha; Riacho de Salina;

Valéncia; Cachoeirinha; Riachao; Riacho a Roga; Forquilha; Cerco.

Finalmente, Bardo de Serra Branca fica a quinze quildmetros do centro a
cidade e a equipe do PSF atende as seguintes localidades: Mulungu; Barrocas;
Rosario; Manoel Dias; Serra Cabugi; Serra da Pimenteira; Serra do Guedes; Serra

Nova; Serra do Cajueiro; Montes Claros; Piricd; Serrotes Brancos; Santo Antonio.

Toda a filosofia do PSF é centrada no nucleo familiar, no coletivo, portanto
ha a preocupacado com a superacao do modelo centrado na doencga e, porque nao

dizer, na retirada da ficha de atendimento.
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De um modo geral as equipes do PSF trabalham com uma agenda que
contempla atividades de atendimento na unidade e ac¢bes coletivas, como: atuagéao

domiciliar, visitas e a¢des educativas com grupos.

O acompanhamento e a avaliagao das atividades da equipe ainda deixam
muito a desejar, uma vez que os integrantes tém ferramentas basicas para realizar a
acao disponibilizada pelo Ministério da Saude, o SIAB (Sistema de Informacao da
Atencdo Basica), que € um instrumento de planejamento e avaliacdo do trabalho do
ESF, na medida em que possibilita a imediata identificagdo dos problemas das
familias e das comunidades assistidas, permitindo que os profissionais de salude e
os gestores locais tomem medidas em tempo oportuno para o enfrentamento desses

problemas.

Desta forma, os sistemas de informagcdo sobre mortalidade (SIM);
nascidos vivos (SINASC); agravos de notificacdo (SINAN); vigilancia alimentar e
nutricional (SISVAN) e programa nacional de imunizagdo (SIPNI) constituem,
também, instrumentos para o0 acompanhamento e avaliagdo da atengao basica, e as
equipes de saude da familia devem se comprometer com a implantagéao,

alimentagéo e utilizagdo local destes sistemas.



96

Capitulo 3 - O Cotidiano da Pratica dos Profissionais no Programa Saude da
Familia em Santana do Matos — RN e os Impactos em face dos Principios

Basicos do Sistema Unico de Saude (SUS).

Neste capitulo sera apresentada a analise dos dados coletados através
do roteiro de entrevistas, com perguntas abertas e fechadas, realizada com os trinta

e um profissionais que atuam no PSF no municipio de Santana do Matos.

Em vista disso, analisam-se os impactos na pratica dos profissionais do
PSF a partir de seu entendimento da politica de saude implementada em nivel
nacional, estadual e municipal, enfatizando as tensées e as particularidades do PSF

no atendimento.

Porém, antes de entrar propriamente na pesquisa € necessario relatar o

processo de implantacdo do PSF.

3.1 — A lmplantacao do Programa Saude da Familia no Municipio

O processo de implantagdo do PSF no Brasil segundo o Ministério da
Saude (BRASIL, 2000) passou por uma sensibilizagdo visando a disseminacao da

proposta, sendo de fundamental importancia que os gestores, profissionais de
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saude, politicos e a populacdo em geral compreendam que o PSF é uma estratégia
de reorganizacdo da atengdo bdsica e, consequientemente, de todo o sistema de

saude, o que exige a participacao de todos nessa mudanca.

Para que haja a adesdo de toda a comunidade faz-se necessario
promover debates utilizando todos os meios de divulgagdo para o envolvimento de
varios segmentos, tais como: recursos humanos para a saude; da Camara dos

Vereadores; dos conselheiros municipais e profissionais de saude.

Na verdade, a implantacdo da estratégia de saude da familia, para ser
bem sucedida, depende da firme decisdo politica do gestor municipal e da

aprovacao e apoio do conselho municipal de saude.

Para isso, é preciso a discussdao no conselho municipal de salude e
elaboragdo do projeto de implantagdo. Esse projeto deve observar os principios

basicos que orientam o PSF.

O projeto de implantacdo do PSF deve prever a adequagéao fisica, os
recursos humanos e os equipamentos necessarios para garantir que a USF possa

efetivamente responder aos problemas da populagéo da area.

Cabe ao municipio a elaboracdo do projeto, 0 que requer varias etapas,
algumas podem ser simultaneas: (1) identificar as areas prioritarias; (2) levantar o
namero de habitantes; (3) calcular o nimero de agentes comunitarios de saude e de

equipes saude da familia; e (4) mapear as areas e microareas.

(1) Identificar as areas prioritarias: O primeiro passo na elaboracao do projeto de
implantacdo é a definicdo das areas prioritarias a serem cobertas pelo

Programa Saude da Familia. A prioridade niumero um é que todos tenham
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acesso aos servicos de saude, em obediéncia ao principio da igualdade de

todos os cidadaos. Isso se traduz na necessidade de alguns municipios
expandirem a rede bésica para assistir periferias urbanas e zonas rurais.

Outro critério fundamental na escolha da area prioritaria € a o risco social

(altos indices de desemprego; criminalidade; prostituicao; crianga fora da escola, e

etc) que normalmente vém associados a um maior risco de adoecer/ morrer.

(2) Levantar o numero de habitantes: Esse levantamento deve ser feito
buscando-se as fontes de dados disponiveis. As vezes, as areas escolhidas
nao correspondem aos setores censitarios do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). Além do IBGE, pode haver informagdes nas Secretarias
Municipais de Planejamento, Assisténcia Social, como também nas
Associagcoes Comunitarias, na Fundagdo Nacional de Saude (FUNASA); na
Empresa de Assisténcia Técnica e Extensao Rural (EMATER) e outros.

(3) Calcular o numero de agentes comunitarios de saude (ACS) e de equipes de
saude da familia (ESF): foi convencionado pelo Ministério da Saude que cada
Equipe de Saude da Familia deve acompanhar de 600 a 1000 familias, o que
corresponde de 2.400 a 4.500 pessoas. Cada agente comunitaria de saude (5
a 6 por equipe) € responsavel pelo acompanhamento de uma microarea,
onde residem de 400 a 750 pessoas.

A definicdo do numero de equipes de saude da familia e de agentes
comunitarios de Saude depende do numero de familias e de pessoas que irdo
acompanhar. E essa definicAo depende das caracteristicas do territério: a distancia
das casas; as barreiras de acesso (rios, montanhas, inexisténcia de transporte

adequado); a natureza e a dimensdo dos problemas (area de risco social e
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ambiental). Assim, o céalculo do numero de equipes e de ACS em uma area é feito
dividindo-se a populagdo da area ou municipio pelo nimero de pessoas que cada
equipe ira assistir. Mas, o numero maximo de equipes de saude da familia
financiadas pelo Ministério € calculado dividindo-se o total de habitantes do

municipio por 2.400.

(4) Mapear as areas e microareas: definido o numero de ESF’s e de ACS’s é
hora de mapear as areas e microareas de atuacao. Esse mapeamento pode
ser elaborado copiando-se de uma planta atualizada do municipio, em papel
manteiga, as areas consideradas prioritarias a implantacao. Feito isso, faz-se
a divisdo das areas de atuacdo de cada equipe que, por sua vez, serao
divididas em microareas, nos quais os ACS deverdo atuar. Nota-se que as
areas é o conjunto de microareas continuas.

Depois de cumpridas todas essas etapas pertencentes ao projeto de
implantagédo do PSF, o Conselho Municipal de Saude emite o parecer, e somente
depois € que a Secretaria Municipal de Saude deve solicitar adesdo ao Programa
Saude da Familia, através de oficio para a Secretaria Estadual de Saude para que
sejam pactuados na Comissao Intergestora Bipartite (CIB) os recursos federais a

serem alocados para 0 municipio, como incentivo.

No municipio de Santana do Matos todas as etapas descritas acima foram
seguidas, conforme o projeto de implantacdo arquivado na Secretaria Municipal de
Saude. O Conselho Municipal de Saude deu parecer favoravel no dia 15 de fevereiro
de 2001, conforme a ata da reunido. Ha também registro em ata do dia 08 de junho
de 2001; a Secretaria Municipal de Saude informou aos conselheiros que ja havia

sido aprovada pela CIB a implantacdo das cinco equipes de PSF no municipio. O
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Ministério da Saude creditou na conta do PAB (Piso de Atengédo Basica) o valor de
R$ 25.000,00 no més de julho de 2001 como incentivo para a implantacdo das
equipes de PSF, e de R$ 10.000,00 como incentivo para a implantagao das Equipes

de Saude Bucal. (ESB).

Numa etapa posterior o municipio deve planejar e executar o
recrutamento e a selecdo dos profissionais contando com o apoio da Secretaria

Estadual de Saude e/ ou instituigdo formadora de recursos humanos para a saude.

Em relacdo ao recrutamento, deve-se ter uma atencdo especial na
identificacdo dos profissionais com o perfil adequado, principalmente no que se
refere a postura profissional que deve ser de muito respeito e compromisso com a

equipe de saude da familia e com as pessoas da comunidade.

Na selecdo de profissionais para o programa pode-se pactuar com o
pessoal da rede de saude uma selegdo interna que dard a oportunidade aos
profissionais que desejem mudar sua pratica de trabalho. Os que nao aderirem ou
ndao se adequarem ao perfil desejado devem ser, se possivel, realocados nos

servicos de retaguarda especializada.

Como no municipio ja existiam trés médicos e um enfermeiro,
automaticamente passaram a fazer parte do programa; os outros profissionais foram
selecionados mediante entrevista com a Secretdaria Municipal de Saude. Os
auxiliares de enfermagem e os agentes comunitarios de saude foram selecionados
internamente, uma vez que, no municipio havia profissionais habilitados. Vale
ressaltar que no inicio do programa (agosto de 2001) houve dificuldades no

preenchimento dos cargos de médico e enfermeiro. Um dos motivos mais elucidados
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pelos entrevistados era a distancia da cidade a capital e, como se exigia dedicagao

exclusiva, as vantagens oferecidas ndo compensavam.

3.2 — Delineamento do Perfil dos Profissionais que atuam no Programa Saude

da Familia em Santana do Matos.

O delineamento do perfil do conjunto dos profissionais integrantes do
Programa Saude da Familia, representados nessa pesquisa por trinta e um
profissionais de saude, foi realizado a partir dos dados referentes a sua
identificacao: sexo, faixa etaria, estado civil, religido, equipe e campo de atuacéo a
fim de conhecer, em linhas gerais, quem sao os profissionais que executam a
politica de saude no PSF em municipio de Santana do Matos cujas informacdes

subsidiaram a presente andlise.

Feminino
80,6%

Masculino
19,4%

Grafico 4 — Distribuicdo dos entrevistados segundo o sexo
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Como se pode verificar no grafico 4, do total dos entrevistados, ha uma
predominancia do sexo feminino 80,6% e apenas 19,4% do sexo masculino. Esse
dado revela, como em todo Pais, a ascensdo da mulher ao mercado de trabalho
acompanhando assim a evolucdo da sociedade, conseqlentemente a mulher, na
sua grande maioria, passa a exercer a segunda jornada, os afazeres domésticos, o
cuidado da casa, e do marido. Os dados comprovam a prépria realidade brasileira.
Segundo Sina (2005) os ultimos dados disponiveis apontam que, no periodo entre
1940-1990, a forca de trabalho da mulher passou de trés milhdes para vinte e trés
milhées de pessoas, aumentando sua participagdo na populagdo economicamente
ativa do Pais de 19% para 35,5%. Em 1940, quase toda a populagédo
economicamente ativa feminina estava concentrada no setor primario da economia,
basicamente na agricultura. Em 1990, mais de dois tergcos daquele contingente
estavam concentradas no setor terciario, ou seja, em servicos, como atividades

comunitarias, area voltadas a educagéo e aos servigos de saude, entre outros.

A pesquisadora enfatiza que a dupla jornada de trabalho, no emprego e
no lar, que sobrecarrega violentamente a mulher é que merece ser analisada por
conta dos danos que também acarretam ao seio familiar. A familia passa a contar na
rotina uma mulher a beira da exaustao e sem condicdes de transmitir a qualidade de

relacionamento fundamental para a familia como arrimo da sociedade.
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Grafico 5 — Distribuicao dos entrevistados segundo a faixa etaria

Visualizando o grafico 5 observa-se no intervalo de faixa etaria de 20 | 30
anos ha uma maior incidéncia 41,94% o que revela que os profissionais executores
da politica de saude, especialmente no PSF, sdo relativamente jovens, tendo
ingressado no mercado de trabalho muito cedo. Esse corrobora a pesquisa de
Fossa e Bezerra sobre a reposicdo da for¢ga de trabalho no Rio Grande do Norte
(1991 a 2001). Neste periodo aumentou a proporcionalidade de norte-rio-
grandenses na faixa etéria de 15 a 64 anos, de 53,0 % em 1980 para 57,0 % em
1991; € 62,0 % em 1999. Além disso, a queda das taxas de mortalidade aumentou a
expectativa de vida, resultando um maior nimero de pessoas passando grande

parte de suas vidas na forga de trabalho.(2002)
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A distribuicdo dos entrevistados segundo o estado civil e numero de filhos
revela que a maioria (58,0%) € casada, seguida de 38,71% solteiros e 3,23%
divorciados. E em relagédo a filhos, a maioria dos entrevistados (43,7%) tem dois
filhos. Isso comprova que, na constituicdo da familia brasileira, ha uma preocupacéo
com a base material ofertada a crianga e ao adolescente. Hoje tanto o pai como a
mae atuam no mercado de trabalho, ficando muitas vezes o dia inteiro fora de casa e
se tornando ausentes na formacado dos filhos. Esse ndo € um dado isolado, mas
uma tendéncia natural, haja vista que a mulher ingressou definitivamente no
mercado de trabalho. A pesquisa de Fossa & Bezerra no periodo de 1991-2000
mostrou que a taxa de fecundidade no Estado declinou de 5,7 filhos por mulher em

1980 para 3,2 filhos em 1991.

Catolica
83,9%

Ateu 6,5%

Espirita 3,2%

Protestante
6,5%

Grafico 6 — Distribuicao dos entrevistados segundo a opc¢ao religiosa
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Os dados sobre a religido revelam que a maioria 83,9% dos profissionais
séo catdlicos, seguidos de protestantes 6,5%; espirita 3,2% e 6,5% afirmaram nao
ter nenhuma religido. Os dados sobre a religiosidade tornam-se importantes, pelo
motivo que em varios momentos os profissionais tomam como referéncia seus

proprios valores religiosos na abordagem com 0S USUArios.

Gragas a meu bom DEUS que me iluminou para que eu acertasse um
diagnostico de uma menininha que teve hidrocefalia. Foi diagnosticada a
tempo e foi encaminhada ao neurocirurgido, fez a cirurgia e esta passando
bem e é muito gratificante tanto para mim como para equipe saber que essa
menina vai crescer saudavel gragas a acdo da equipe. Esse mérito é de
toda a equipe (M 02).

Com relacao a distribuicdo dos entrevistados por area de atuacao é: 52%
dos profissionais atuam na area urbana e 48% na rural, 0 que revela um certo
equilibrio no atendimento a populacao usuaria em relagdo ao acesso aos Servicos.
Mostra, ainda, que a proposta do PSF de ir até as comunidades mais distantes vem
ocorrendo por determinacéo e empenho dos gestores. Sabe-se que as comunidades
rurais, por serem mais distantes da cidade passam por caréncias, ficando a margem
do processo de desenvolvimento social de uma determinada localidade. Assim, a
populacdo rural ndo precisa mais se deslocar até a cidade, pois o atendimento é

realizado na propria comunidade, trazendo a popula¢éo os servigcos de saude.

Entretanto, outro aspecto revelado pela pesquisa é que as equipes que
trabalham na zona rural possuem maior de dificuldade para realizar o atendimento,

por causa, basicamente, das péssimas condicbes das estradas, principalmente no
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periodo de inverno. Além disso, por mais que se faga um cronograma para atender
todas as localidades ha certa frustragdo da populacdo na procura dos servigcos
devido a extenséo territorial do municipio que ndo permite uma cobertura na sua

totalidade, ficando sempre areas descobertas.
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Grafico 7 — Distribuicao dos entrevistados segundo insergéo nas equipes

Com relagéo a distribuicdo dos entrevistados segundo a inser¢éo no PSF,
conforme grafico 7, a pesquisa revelou que os sujeitos estdo relativamente bem

distribuidos em cada equipe respectivamente: 25,8% no Posto Nova Aparecida;
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25,8% no Posto Santa Luzia; 12,9% no Posto de Bardo de Serra Branca; 25,8% no

Posto de Séao José da Passagem e 9,7% no Posto de Santa Tereza.
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Graéfico 8 — Distribuicao dos entrevistados segundo grau de escolaridade

Observa-se no grafico acima que 54,8% dos entrevistados possuem o 2°
grau completo; 25,8% possuem o 3° grau completo; 12,9% tem curso de
especializacdo e 6,5% tem o 1% grau completo. Dos quatros profissionais
entrevistados que possuem Especializagdo, somente uma tinha concluido, os trés

restantes estavam em andamento na época da realiza¢do das entrevistas.

Segundo o INPE (Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais
Anisio Teixeira) a taxa de analfabetismo no Brasil na faixa etaria de 20 a 24 anos €

de 6,7 e em relacao a faixa etaria de 25 a 29 anos, de 8,0, ainda relativamente alta
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por mais que o Ministério da Educagéo tenha realizado investimentos. Diante deste
quadro, pode-se levantar algumas observagdes pertinentes, trazendo para a
realidade estudada: primeiro, por mais que haja investimentos governamentais
nesta area, é preciso que o sujeito em foco compreenda que o processo educativo €
cumulativo e que cada dia ha uma necessidade de superacdo, uma vez que a
realidade é dindmica, contraditéria e requer um esforco individual e coletivo para se
compreender a realidade social. Segundo, que as prefeituras (Secretarias Municipais
de Saude), através da institucionalizacdo de plano de cargos e carreiras, possam
estimular seus funcionérios a se capacitar acompanhando a realidade. Na verdade,
como nao ha incentivo, o profissional que decide aprofundar os estudos fica sem

apoio quando vai negociar para conciliar trabalho com o estudo.
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Grafico 9 — Distribuicao dos entrevistados por faixa etaria e programas de tv prediletos
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Do total dos profissionais entrevistados, somente um nao assiste a tv.
Dentre os diversos programas de televisdo citados, por ordem de preferéncia,
destacam-se em duas faixas etarias (20 } 30 e 30 | 40) as novelas e nas faixas
etarias (40 |-5O e 50 |-60) sobressaem o0s jornais. Pode-se concluir que a
preferéncia dos pesquisados pelas novelas se dé porque as mesmas retratam na
ficcdo estérias de amores impossiveis, conflitos afetivos, familiares e morais levando
os telespectadores a relaxarem e até mesmo descansarem diante da tele-realidade

apresentada.

Existem varias pesquisas sobre a comunicagdo de massa, aqui
representadas pela televisdo. Segundo Ribeiro (2001), existe uma omissao do poder
publico, conseqlientemente a TV fica nas maos do mercado, e que, a partir da
constituicdo de 1988 melhoraram os critérios de concessao, antes usados como
moeda de troca politica e as areas de educacgao e cultura pouco tiveram a dizer a

respeito, exceto no campo de suas emissoras especificas, de escassa audiéncia.
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Gréfico 10 — Distribuicdo dos entrevistados segundo programas de radio preferidos
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Neste estudo, quando questionados a respeito de programa de radio
preferiam, deram seguintes as respostas: doze escutam radio, sendo que 58,3%
escutam o show da manha, seguidos de 16,7% preferem noticiario e forr6 o mesmo
percentual, e 8,3% ouve um programa religioso. O percentual de 61,0 % que nao
escuta radio alegou que, mesmo a cidade de Santana do Matos possuindo uma FM
local, ndo se sentia atraido pela programacao, que funciona muito mais como uma
AM. Na verdade na programacao de radio AM o locutor conversa com a populagéao
através de cartas e telefonemas, enquanto que a programacao de uma radio FM é

direcionada basicamente a musica com rarissimas intervencoes.

A pesquisa revelou que os entrevistados, segundo seu tempo livre, na sua
maioria 19,8% gostam de passear, depois estudar 14,0%, assistir a Tv 12,8% e ficar
com familiares 9,3%. O mesmo percentual 4,7% empataram o cinema, namorar,
afazeres domésticos, conversar com os amigos e outros 25,6%. Na categoria
“outros” se agruparam, por terem o mesmo percentual a internet, os games, jogar
baralho, dormir, praticar musculagdo, tiro ao alvo e praia. Nota-se que cada
entrevistado neste item podia relacionar até trés atividades de lazer por ordem de

preferéncia.
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Gréfico 11 — Distribuicao dos entrevistados segundo a utilizagdo do tempo livre
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Grafico 12 — Distribuicdo dos entrevistados em cursos e/ ou treinamentos sobre salde



112

Quanto a participacdo dos entrevistados em cursos de saude e
treinamentos (grafico 12) a maioria 83,88% participou em varias oportunidades de
formacgdo. Vale ressaltar que para fazer parte do Programa Saude da Familia todos
os profissionais tém de fazer o curso introdutério, tornando-o uma ferramenta
obrigatéria para inclusdo no programa. Esse curso é oferecido pela Regional de
Saude em parceria com o Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Rio Grande do Norte. Neste sentido, a formacdo continuada pode contribuir
diretamente para o desenvolvimento da assisténcia, dai a importancia das
capacitacdes continuas e das reformas curriculares sejam efetivadas na graduagao

e pés-graduacgao.

Quando perguntados se participavam de algum grupo ou associagao, a
maioria 58,1% dos entrevistados disse que néo. Isto revela que, mesmo vivenciando
um regime democratico, ainda ha resisténcia contra a organizag¢do. Provavelmente o
rebatimento desta falta de mobilizacao se dé pelo fato que em meados da década de
60 houve no Pais a ditadura militar, regime autoritario onde os direitos civis e
politicos eram restringidos. Ha, também, uma grande influéncia dos meios de
comunicacdo que sinalizam que o caminho mais viavel para o enfrentamento da
crise institucionalizada passa pelo viés da individualidade, atribuindo 0 sucesso ou

insucesso de cada pessoa a ela mesma.
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Grafico 13 — Distribuicdo dos entrevistados segundo participacdo em grupos ou associacoes

No entendimento da pesquisadora essas questbes mais gerais sao
evidenciadas tendo em vista que conhecer o modo de vida de cada entrevistado
poderia dar elementos para compreender a sua atitude (acao) perante a politica de

saude.

Desta forma, € com esse perfil que se processardo as analises dos

aspectos conceituais de saude, SUS, legislacao, reorganizacao da saude e PSF.

3.3 — As Visoes dos Profissionais do Programa Saude da Familia de Santana

do Matos em relacao a Politica de Saude: Tensoes e Impactos
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Como ja foi evidenciado anteriormente, o SUS é um sistema de carater
publico formado por uma rede regionalizada de servigos, hierarquizada e
descentralizada, com dire¢do Unica em cada esfera de governo e sob o controle dos
seus usuarios. Desta forma, o SUS tem por objetivo melhorar a qualidade da
atencao a saude no Pais, rompendo com um passado de descompromisso social e
com a irracionalidade técnica administrativa. E essa a imagem que norteia o trabalho

do MS e das secretarias estaduais e municipais.

Portanto, o SUS segue a mesma doutrina e principios organizativos em
todo o territério nacional sob a responsabilidade das trés esferas de governo. Assim,
o SUS é um sistema que significa um conjunto de unidades, servicos e acdes que
interagem para um fim comum: as atividades de promoc¢ao, protecdo e recuperacao

da saude.

Para que haja todo esse encadeamento ldgico, o SUS tem sua base de
sustentagdo nos pilares da universalidade, eqlidade e integralidade.
Consequentemente, os  principios da  regionalizagdo,  hierarquizacgéo,

descentralizacao e controle social sdo evidenciados.

No entanto, para que o SUS se materialize surge em evidéncia o papel
dos gestores (municipal, estadual e federal) encarregados de implanta-lo e fazé-lo
funcionar adequadamente dentro das diretrizes doutrinarias, da légica organizacional

e dos principios anteriormente citados.

Sinteticamente podem-se elucidar as principais responsabilidades dos

gestores no nivel federal, estadual e municipal.

No nivel federal, o gestor € o MS e sua misséo é liderar o conjunto de

acoes de promocao, protecdo e recuperacdo da saude, identificando riscos e
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necessidades nas diferentes regides para a melhoria da qualidade de vida do povo

brasileiro, contribuindo para o seu desenvolvimento.

No nivel estadual, o gestor é o secretario estadual de saude, responsavel
pela coordenacdo das agbes de saude do seu estado. O seu plano diretor sera a
consolidagdo das necessidades propostas pelos municipios, através de planos

municipais ajustados entre si.

Na esfera municipal cabe aos gestores programar, executar e avaliar as
acOes de promogao, protecao e recuperacao da saude. Isto significa que o municipio

dever ser 0 primeiro e 0 maior responsavel pelas acdes de saude para a populagéo.

Como os servicos devem ser oferecidos em quantidade e qualidade
adequadas as necessidades publicas de saude, ninguém melhor que os gestores
municipais para avaliar e programar as acoes de saude em funcao dos problemas da

populacao.

E para melhor identificar os principais grupos de ac¢des de promocao, de
protecdo e de recuperagdo da saude a serem desenvolvidas prioritariamente, é
necessario conhecer as principais caracteristicas do perfil epidemioldégico da
populacdo, ndo s6 em termos de doengas mais frequentes, como também as
condigbes sbcio-econdmicas da comunidade, dos seus hébitos e estilos de vida, e a
infra-estrutura de servicos disponiveis. Vale ressaltar que esse perfil foi apresentado

no capitulo anterior.

O PSF vem se destacando estrategicamente na reorganizagdo da
atencao béasica no municipio, representando uma concepg¢ao de saude centrado na
promog¢do da qualidade de vida, e consequentemente mantendo o compromisso

com o0 acesso da populacao a todos os niveis da atencao.
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E para que isso se concretize deve haver uma decisdo politica dos
gestores com o respaldo de toda a equipe técnica, porém transformar essa decisao
em atencdo a saude da populacdo universal e resolutiva é consequiéncia de um

trabalho articulado da gestdo municipal de saude.

Portanto, o objetivo geral do PSF é

contribuir para a reorientagdo do modelo assistencial a partir da atengéo
béasica, em conformidade com os principios do Sistema Unico de Saude
imprimindo uma nova dindmica de atuag¢éo nas unidades basicas de saude
com definicdo de responsabilidades entre os servicos de salde e a
populagao (BRASIL, 1997. p.).

ya

E com esse intuito que se apresenta o PSF como forma de resolver a
crise do setor de saude otimizando a relagao custo-beneficio através da mudanca do

objeto de atencédo, da forma de atuagcdo e da organizacao geral dos servicos.

O objeto de atencdo passa do individuo para a familia, entendida no
espaco em que vive — 0 espago-domicilio — considerado a éancora onde se
estabelecem as relacdes intra e extrafamiliares, comportando os fatos relativos ao

processo saude-doenca e permitindo uma intervengao de maior significagao social.

A forma de atuacgéo é baseada no trabalho em equipe, tendo um numero
limitado de familias referenciadas. A partir das necessidades e dos fatores de risco
da populagéo adscrita, preconiza-se o planejamento de ac¢des de enfrentamento dos

determinantes do processo saude-doenga.



117

O programa, apresentado como porta de entrada do sistema local de
saude, se propde a assumir a responsabilidade pela atencao integral da populagéao
da area de atuacdo (respondendo a demanda espontanea e programatica) e
reorganiza as agoes e 0s servicos dos demais niveis de atencdo. Utilizando o
principio da vigilancia a saude, pretende “identificar e intervir sobre os problemas de
saude e situagdes de risco a que a populacdo estda exposta, visando a melhoria
progressiva das condicbes de saude e a da qualidade de vida da populagéao
assistida”, deslocando-se da atencdo a doenca para a atencédo a saude (BRASIL,

1997).

Ao trabalhar com um territério de abrangéncia definido e uma populagao
adscrita, objetiva também estabelecer vinculos e criar “lacos de compromisso e de
co-responsabilidade entre os profissionais da saude e a populacao”, de maneira que
propicie a humanizacdo das praticas de salude e a melhor apropriagdo dos

condicionantes do processo saude-doenca pelos profissionais (BRASIL, 1997).

N&o 58,1%

Sim 41,9%

Grafico 14 — Distribuicao dos entrevistados segundo seu conhecimento da constituicao
federal de 1988
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No gréfico 14 a maioria de 58,1%, declarou ndo conhecer o capitulo
especifico da Constituicdo Federal de 1988 que transforma o sistema de saude em
SUS, apesar de ter sido amplamente divulgado pelos meios de comunicagdo. A
partir desse dado constata-se a necessidade de uma discussdao mais aprofundada
sobre as politicas sociais, e especialmente as politicas de saude, uma vez que o
conjunto de profissionais do PSF conta com pouco ou quase nenhum recurso para

pensar e ou encaminhar alternativas ao trabalho profissional que realiza.

Quando se perguntou aos entrevistados 0 que seria saude, as respostas

foram:

Do total dos entrevistados, 3,2% néao responderam; 61,3% assumiram a
concepgao de saude como o resultado das condigdes de vida, um direito social e um

dever do Estado. Vejam-se alguns depoimentos.

Nao é ser somente auséncia de doencas, mas ter saude com todas as
condigbes de vida, saneamento basico, condigdes basicas de viver (M 01).

Saude é amplo, ndo é sO auséncia de doengas, outros fatores vao
determinar se vocé tem saude ou nao (M 04)

Para mim salde nao é sé auséncia de doengas até porque quando a gente
trabalha na area a gente vé que ndo é s6 estar doente que uma pessoa
pode ter vida saudavel. Para ter salde ela tem que ter varias coisas, ela tem
que ter condigdes de vida, um tanto: diversao, lazer, educagao, alimentagao
tudo isso € um conjunto de coisas que vai fazer com que aquela pessoa
tenha saude (ENF 02).

E muito complexo o conceito de salde. A gente sabe que salde seriam
todas as condi¢des de saude boa, moradia, lazer, emprego (ENF 05).

Saude é a gente esta bem, é viver bem, é ter pelo menos o que comer no
dia-a-dia, ter salario digno, ter direito ao atendimento (AENF 03)
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Saude é um conjunto de fatores, como por exemplo: para vocé ter salde,
vocé tem que ter escola, lazer, trabalho (AENF 04).

E cidadania, é ter direito a consultas, internamento, saneamento bésico
(ACO 03).

Ter saude é se alimentar bem, ter uma boa moradia, ter saneamento basico,
ter higiene (ACS 01).

E qualidade de vida, ter uma boa moradia, boa alimentagdo, um bom
ambiente, tudo isso acho que cabe na saude (ACS 04).

E vocé ter direito politico, religioso, social. Salide é vocé ter um bom
atendimento, ser respeitado por todo mundo (ACS 08).

Somente 19,4% definiram salde como um bem-estar fisico e mental, a
concepcao da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Para a OMS, saude € um

estado de completo bem-estar fisico, mental e social.

Segundo Berlinguer (1996) somente no final dos anos 80, do século
passado, os delegados do Estado do Vaticano e das nagbes mucgulmanas
propuseram a assembléia da OMS acrescentar as palavras “fisico, mental e social”

uma quarta categoria: a espiritual.

E o bem estar fisico, mental e social e, naturalmente, também auséncia de
patologia (M 02).

E o bem estar fisico, mental do ser (ENF 03).

Saude para mim é a gente estar bem com a vida, fisicamente, mentalmente,
moral (ACS 05).
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Apenas 16,1% dos sujeitos pesquisados definiram saude como

auséncia de doengas. Vejamos como se expressaram:

Saude é ndo adoecer (ACO 01).
E a falta de doenca (AENF 01).

Saude é ndo ter doengas (AENF 02).

Nesta questdo, a maioria dos profissionais concordam com o conceito de
saude ampliado, levando em consideracdo o modo de vida de cada individuo.
Portanto, conclui-se que o grupo entrevistado tem uma concepg¢do de saude

avangada, acompanhando o movimento historico da politica de saude.

Quando se cruzou a variavel escolaridade e o conceito de saulde

representado encontrou-se o grafico 15:

12
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Condigodes de Bem Estar Auséncia de
Vida Fisico Doenca

Conceito de Saude

Grafico 15 — Distribuicdo dos entrevistados segundo escolaridade x o conceito de salde.
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Observa-se que a visdo de saude relacionada a condicdo de vida
prevaleceu em todos os niveis de escolaridade, destacando-se maior incidéncia nos
entrevistados com o 2° grau completo. E a concepgdo de saude como bem-estar
fisico, social, predominou no nivel superior, seguindo do 2° grau completo. Enquanto
que a concepcao de saude como auséncia de doencas predominou nos

entrevistados com 2° grau completo.

Quanto a definicdo do Sistema Unico de Saude, 38,7% responderam que
foi um sistema criado para tentar organizar a saude, ou seja, uma estratégia de
mudanca do antigo modelo de saude; 25,8% opinaram que € um sistema publico
disponivel a toda a populacao; 22,6% disseram que € um sistema de saude para as
pessoas que nao tém nenhum plano de saude ou a quem recorrer; 9,7% nada

responderam e 3,2% associaram a uma aula chata no periodo da graduacéo.

Diante das mais variadas respostas, o que se pode observar foi que para
todos os entrevistados o SUS significa avango na teoria, enquanto que na pratica

sdo enfaticos em afirmarem que néo funciona, conforme depoimento:

E um modelo muito bonitinho se funcionasse e a gente sabe que ndo funciona, j4
melhorou muito, mas que na realidade deixa muito a desejar. Se funcionasse da
maneira que foi elaborado, com certeza seria muito bom. A gente ndo estava
enforcada com o plano de saude (OD 02).

Aqui se revela como a classe média baixa esta refém do seguro saude.

Eles priorizam tal investimento sempre pensando que no dia que precisarem serao
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bem atendidos, ndo haveréa entraves, porém sabe-se que a logica do plano de saude
€ o lucro, dai a politica de saude se torna uma mercadoria visando a rentabilidade,

consequentemente a atuagdo sempre € nos niveis secundario e terciario.

No entanto, percebe-se que a maioria ndo associa a faléncia do sistema
de saude devido ao fato de que o sistema incluiu toda a populagdo, mas, por outro
lado, os servicos ndo foram ampliados, 0 que gerou uma demanda reprimida.
Também se constata que os entrevistados ndo analisam o SUS dentro de uma
conjuntura, inserido num movimento maior, onde as politicas sociais foram e estao
sendo privatizadas pela politica de viés neoliberal e acabam analisando o SUS como

um fato isolado.

E um sistema para toda a populacdo, para todo mundo, para atender todas
as necessidades sem diferenciar as classes sociais (M 01).

Eu entendo assim o SUS, na verdade, como estratégia de mudar o antigo
modelo de saude (ENF 01).

Sistema muito interessante a nivel universal, onde todos tém direitos no
papel e, na pratica, um sistema um tanto quanto defasado. Varios
problemas: falhas de materiais, a quantidade de profissionais insuficientes e
agora tem este sistema que o municipio ndo pode ser atendido no outro, a
nao ser que mande uma guia e tal e eu questiono como é o SUS numa
situacédo desta (M 02).

O SUS é novo dentro da saude que realmente tem uma metodologia muito
boa, é para atender todas as pessoas da melhor forma possivel, porém tem
todos os entraves, comega a nivel nacional até chegar a nivel municipal (OD
01).

Sistema de saude publico do Pais no papel perfeito e na pratica por
burocracia nem sempre funciona muito bem. Na verdade, na maioria das
vezes nao funciona tdo bem como deveria funcionar por falta de controle
politico tanto a nivel municipal, estadual e federal. Nao tem vivéncia do que
€ arealidade (M 05).
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Todos os entrevistados enfatizaram que a condicdo de vida de uma
pessoa interfere na saude de sua familia. E essa condi¢do esta associada tanto a
fatores internos (psicolégicos e emocionais) e externos (sociais, econémicos) tais

como: moradia, alimentacao, lazer, renda, saneamento basico, trabalho, etc.

Quando foi perguntado aos entrevistados se percebiam diferengas entre
0s servigos de saude oferecidos antigamente e os de hoje através do SUS, as
respostas foram as seguintes: 90,3% afirmaram que havia diferencas e 9,7% nao
responderam. As diferencas elucidadas estavam relacionadas a ampliacdo do
direito, como ilustram alguns depoimentos. Na verdade, mesmo com todas as
deficiéncias do SUS, os entrevistados reconhecem que houve avancos na prestacao

da assisténcia a saude.

Antigamente tinha os servicos que eram da classe trabalhista. Tinha
INAMPS, INPS, eram feitos para aqueles trabalhadores de uma
determinada empresa e suas familias e as outras pessoas eram tidas como
indigentes. Nao tinha como chegar saude. Hoje em dia nao, o SUS abrange
toda essa populagao, trabalhador, ndo trabalhador, pobre e rico (M 01).

Com relagdo ao antes do SUS, néo vivenciei muito isto, mas pelo que a
gente vé na literatura, tem diferenga, sim. Antigamente, pelo menos, estou
lembrando agora, pra vocé ter direito a ser atendido vocé tinha que ter a
contribuicdo (questdo INAMPS). Se néo tinha era visto como indigente, ndo
tinha acesso. Hoje nao, nao importa se vocé tem ou nédo, vocé consegue ter
acesso, ou facil, ou dificil, acaba tendo acesso a saude (ENF 02).

Antigamente as pessoas, principalmente da zona rural, ndo tinham acesso,
e hoje tém. Antigamente mulher ndo fazia pré-natal, crian¢ga ndo tomava
vacina, criangas ndo eram pesadas, e muitas e muitas coisas. O idoso,
muitas vezes, morava na zona rural e nenhuma consulta fazia, muitas vezes
adoecia e ficava sem nenhum cuidado, e hoje sabe que tudo isso tem (ACS
01).
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E a ampliagdo dos servigos expressa uma melhora que esta diretamente
relacionada a acessibilidade da populagao aos servigos, como também a ampliagao
das equipes, apesar de se ressaltarem alguns entraves na efetivagdo da politica.
Esses acontecem porque os servicos nao foram ampliados na mesma proporgao.

Como demonstram alguns depoimentos:

Expressa uma melhora na medida em que melhorou a acessibilidade da
populagdo. Como, por exemplo: em Santana do Matos antigamente se via
uma enfermeira para todo o municipio, hoje em dia vocé tem equipes. Vocé
nao sé tem um médico, entdo melhorou muito o acesso da populagdo aos
servigos de saude (ENF 01)

Antigamente existia a questao do segurado e do indigente. Hoje em dia nao
existe mais isso, todos tém direito por igual, ou bom, ou ruim, realmente foi
um avango. O ser humano nao pode ser visto como uma coisa s6 porque
nao tem dinheiro para pagar uma consulta, e neste aspecto foi um avango.
(M 02).

Apesar de tudo, mas melhorou em relagdo aos direitos, ao atendimento.
Como eu disse agora: vocé chegava na unidade e nao tinha mais fichas e
ndo tinha como ser atendido, e hoje, através do PSF, as condigbes da
saude melhoraram. Ainda temos muitas dificuldades, mas melhorou. As
dificuldades sdo as seguintes: os governantes ndo dao condigdes, muitas
vezes de profissionais fazerem um bom trabalho, de desempenharem suas
atividades (ACS 08).

Em relagdo ao processo de descentralizacdo que vem ocorrendo na
saude, a maioria 64,5% que foi positivo; 6,5% negativo; 9,7% mais ou menos 19,4%

nao souberam ou ndo quiseram responder.

Apesar de a maioria afirmar que o processo € positivo (64,5%) visualiza-
se uma nao consisténcia nas respostas. Atribui-se que as mesmas estédo

reproduzindo os discursos veiculados pelos meios de comunicagao; portanto, ha um
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desconhecimento sobre a questdo com relagcdo ao seu aprofundamento teoérico. E
também se passa a idéia de que a descentralizagdo € somente responsabilidade dos
gestores. Isso provavelmente acontece porque ha capacitagbes para eles, no
entanto, voltam aos seus municipios e ndao repassam as informacées a equipe. Dai
os executores da politica ndo se sentirem co-responsaveis pelas mudancas na

politica de saude.

Porque, a partir do momento que vocé descentraliza, vocé da autonomia ao
municipio, né? O municipio € quem esta mais préximo de seus servicos de
salde, entado é positivo neste sentido. Até porque o municipio € quem sabe
de suas necessidades e vai ter que investir naquilo que para ele é
realmente necessario. E quando vocé tem o processo centralizado, ali no
Estado, O Estado ndo sabe a realidade daquele municipio, ele nao esta
diretamente ligado. Agora infelizmente ndo se da ao municipio recursos
suficientes para isso. Entdo seria o ponto negativo, mas o positivo € a
questao da autonomia que esta proximo aos servigos de saude (ENF 01).

Em alguns casos foi positivo e em outros negativos. Mas acho que melhorou
s6 ndo sei como esta sendo distribuida a verba, sinceramente nao sei
informar, eu acho eu melhorou (AENF 01)

Eu acho positivo, dependendo dos gestores, eles estdo vendo qual a maior
necessidade no momento e cabe a eles verem e aplicarem 0s recursos,
aplicar de uma maneira que seja conveniente com a situagao (ACS 02).

Tem um lado positivo e um outro negativo. Positivo: teoricamente, o governo
municipal esta mais préximo da populacéo, entao ele sabe o que realmente
sua populagao precisa. Negativo: é que nem sempre 0os municipios tém
pessoas capacitadas para cuidar da saude, principalmente os municipios
mais pobres, muitas vezes vém pessoas sem nenhuma instrugcdo, somente
com secretario de salde, as vezes é por pistolao politico, ou ndo ha
ninguém capacitado num municipio pequeno para entender o que € saude e
cuidar da saude. (M 05).
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Todos os entrevistados definem o PSF como um programa criado pelo
Governo Federal para primordialmente, levar a atengédo basica a toda a populagéo,
melhorando assim o atendimento aquela comunidade mais distante, trabalhando
com maior freqliéncia a parte preventiva, de modo que os assistidos tenham maior

acesso.

O PSF é um programa importantissimo para a populagao, foi um tiro certo
que o governo federal deu, apesar de algumas falhas ainda, mas a proposta
de levar a saude para as comunidades distantes, principalmente do interior
do Estado, foi um avango e uma oportunidade muito boa para muita gente.
E interessante observar que o PSF tem uma fungdo bésica de prevenir
doencas e nao ficar s6 curando, isso € um obstéaculo a ser vencido porque o
povo estd mal acostumado com a saude curativa em detrimento da saude
preventiva (M 02).

E um programa que veio e que melhorou muito, e que a gente tem o contato
mais préoximo da familia, conhecer melhor, saber a sua histéria. Tem as
questdes das visitas, tentar amenizar aquele problema que a familia esta
tendo, enfim a questdo do ACS junto a equipe, a gente conseguiu formar
uma equipe mais por dentro por estar numa area menor. Antes o n® de
familias era muito grande: as vezes eu nem conhecia quem eu atendia, nao
sabia 0 modo de vida e hoje melhorou bastante o contato, eles confiam
mais pelo fato de estar proximo (AENF 02).

O PSF neste introdutério, achei muito proveitoso. O programa que colocou
os profissionais de salde em contato com o povo, acabando aquela
maneira tradicional sé de consultas, o que procura ver tudo, aspecto
cultural, s6cio-econémico, enfatizam muito a prevengao. Prevenir o caso
das doengas, fazer com que as pessoas se recuperem, e por fim o que
faltava daquele “calor humano” que a populagdo nao tinha contato mais
pero e hoje tem. A filosofia do PSF é exatamente de levar a saude as todas
as comunidades mais distantes, e antes ficava concentrado na cidade e
hoje ndo. O PSF esta funcionando e também esta engatinhando, e acho
que futuramente vai trazer bons resultados (M 03).

Em relagdo sobre como avaliam o PSF, o resultado encontrado foi o

seguinte: 45,2% bom; 19,4% regular; 12,9% 6timo; 6,5% muito tedrico e pouco
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pratico; 12,9% disseram que € muito cedo para fazer uma avaliagdo, pois o PSF sé

tem mais ou menos trés anos na cidade e 3,2% n&o responderam.

Sobre esta questdo, pode-se concluir que, apesar de a maioria dos
entrevistados avaliar o PSF como um programa bom que veio dar assisténcia a
populacdo, tendo uma perspectiva de mudanga no modelo de atendimento, nenhum
dos sujeitos citou que utilizava no seu cotidiano ou avaliacdo as ferramentas
disponiveis, como SIAB, SIA ,Pacto de Atencdo. Portanto, questiona-se esse
resultado, tendo em vista que essa mensuragado esta mais no plano da retorica do
discurso, e por mais recente que seja o PSF, é necessaria a utilizacao do
planejamento estratégico como ferramenta de trabalho na elaboragcdo das
atividades, através de uma boa andlise da conjuntura desenhando os diversos
cenarios possiveis, identificando os aliados e oponentes fazendo uma mediacao

entre a sua vivéncia e a leitura da realidade.

Todos os entrevistados ressaltaram que a demanda de atendimento de
cada posto se da mediante o agendamento dos grupos (diabéticos, hipertensos e
gestantes entre outros), como também pelos grupos por ciclo de vida (bebés,
criancas, adolescentes, mulheres em idade feértil, homens e idosos), enfatizando o
trabalho educativo através de varias técnicas, como: palestras, videos e multirdes,
reforcando a cultura local para viabilizar e sensibilizar as comunidades sobre o
cuidado de saude, as situacdes que interferem nas suas condicoes de saude e,
como cada equipe tem um numero limitado de familias a assistir (populagéao
adscrita), de um modo geral facilita-se o0 entrosamento entre a equipe e a populacao,

0 que valoriza a acao comunitaria em detrimento da individual.
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Na verdade, os profissionais do PSF em Santana do Matos enfrentam
algumas tensbes e impactos no exercicio de suas atividades, haja vista que na
politica de saude ha dois projetos distintos que orientam a sua estruturacédo e

implementacao dessa politica social e que convivem em luta no seu interior.

O primeiro de carater universalista e democratico, € respaldado pela
Constituicdo Federal de 1988 e aposta no avangco da democracia fruto dos
movimentos sociais. Esta concepgédo tem respaldo nos principios da participacéo e
do controle popular, da universalizagdo dos direitos garantindo a gratuidade dos
servicos e a integralidade das acbes voltadas a defesa da cidadania de todos na

perspectiva da equidade.

O outro projeto esta pautado na corrente neoliberal, em que os direitos
sociais, para serem atendidos, permanecem condicionados ao mercado ou, por que
nao dizer, a relagdo custo/ beneficio, levando sempre a uma subordinagdo das

necessidades sociais a l6gica empresarial.

Outra tensao que se precisa levar em consideracao é que na Constituicao
Federal do Brasil de 1988 o sistema de seguridade estd pautado em trés eixos:
saude, previdéncia e assisténcia, que comporta principios/ diretrizes assim como: a
saude tem acesso universal; o acesso a previdéncia € através dos direitos do
trabalho formal e na assisténcia o acesso € seletivo e circunstancial vinculado aos

minimos sociais e voltados aos segmentos mais pauperizados da populagao.

Diariamente, os profissionais do PSF defrontam-se com segmentos das
classes trabalhadoras que buscam atendimento de saude por adoecerem com mais
freqliéncia devido as suas condi¢des de vida, resultando uma demanda maior pelos

servicos. Porém esse panorama se confronta com a restricdo de recursos para as
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politicas sociais, coerente com os pilares da reforma do Estado que provocam o
desmonte das politicas publicas de carater universal, ampliando a seletividade tipica

dos programas de combate a pobreza.

Com isso, agrava-se a questao social, e como resposta o Estado passa a
utilizar estratégias de focalizagdo, privatizacdo e desconcentracdo das politicas
sociais, nem sempre acompanhadas da correspondente descentralizacdo de

recursos para os estados e municipios.
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CONSIDERAGOES FINAIS

No decorrer desta pesquisa, procurou-se enfocar a opinido que o0s
profissionais da equipe do Programa Saude da Familia (PSF) de Santana do Matos
tém sobre o Sistema Unico de Satde (SUS) buscando conhecer, identificar até que
ponto a equipe do Programa reconhece os avancos, seus desafios e o seu papel

enquanto parte integrante na implementagao da politica de saude.

Nos ultimos anos, o PSF tornou-se a proposta mais importante de
mudanca do modelo assistencial em saude no Pais, tendo como principal objetivo
reorganizar a pratica assistencial na Atencao Basica, incorporando as propostas de

vigilancia e tentando contemplar o principio da integralidade.

O programa em Santana do Matos preocupou-se em estabelecer uma
vinculagdo com as familias, buscando conhecer as suas condi¢cdes de saude e de
vida, e de forma articulada, desenvolver estratégias para viabilizar o acesso da

populacao as agcbes de promogao, prevengao, diagnostico, tratamento e reabilitagao.

Portanto a agao esta centrada na familia, no domicilio inserido nas micro-
areas de atuacdo dessas equipes, evidenciando fendbmenos relacionados ao
processo saude-doenca, tais como: conflitos, condi¢cées de infra-estrutura, aspectos

sdcio-econdmicos, culturais, dentre outros.

A convivéncia com essa realidade vem possibilitando as equipes uma
compreensao ampla do processo saude/doenca e a necessidade de intervencoes

além das praticas curativas, entendendo o programa como uma estratégia de
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reorganizagado do sistema municipal de saude e de promogdo a saude, a partir da

atencao basica.

Consequentemente, o PSF incorpora e reafirma os principios basicos do
SUS, no entanto, no seu cotidiano, o programa ainda nao rompeu na sua totalidade

com o modelo curativo, reforgado pela cultura hospitalocéntrica e medicocéntrica.

Ao longo deste trabalho pode-se concluir que os profissionais do PSF, por
mais que tenham uma visdo positiva e ampliada do conceito saude e do SUS,
carecem de um entendimento total do sistema integrado, hierarquizado e

regionalizado, o que dificulta sua atuagao junto aos usuarios.

Desta forma, para a superacao desses obstaculos, sugerem-se acoes de
capacitacao que facam um aprofundamento teérico (individual e coletivo) em relacéo
ao processo de descentralizacdo/ municipalizagdo como forma de subsidios e
entendimento de todo o sistema, uma vez que os atores sdo essenciais a efetivacao

da politica de saude.

O perfil epidemiolégico de Santana do Matos revelou um quadro
complexo de doengas havendo ao mesmo tempo doengas crbnicas-nao
transmissiveis e doengas infecciosas. Faz-se necessaria uma atuagdo mais enérgica
dos gestores juntamente com a sociedade civil organizada para reverter o quadro

sanitario revelado.

Torna-se necessario que o0s gestores compreendam que outros
profissionais (bioquimicos, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas,
psicélogos) devem integrar as equipes do PSF, deixem de alegar falta de dotacao
orgamentaria para sua inclusao, mesmo que o Ministério da Saude nao disponibilize

0s incentivos financeiros.
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A partir dessas consideragdes acerca da politica de saude e do PSF

apresentam-se algumas recomendacdes para os executores do Programa em

Santana do Matos, quais sejam:

Estabelecer aliangas com os setores que defendem a saude como direito de
todos e dever do Estado;

Participar nos féruns especificos, como também, nas conferéncias de saude
de forma articulada com os demais sujeitos coletivos;

Fazer parte dos féruns de controle social da saude;

Investir mais na qualificacdo e atualizagdo profissional para que possa dar
respostas qualificadas ao seu trabalho, se apropriando da literatura especifica
da area da saude (Constituicdo, LOS, etc);

Formar periodicamente grupos de discussdo sobre a politica de saude,
buscando alternativas viaveis para o cotidiano profissional;

Manusear as ferramentas basicas disponibilizadas pelo Ministério da Saude a
fim de monitorar e avaliar o seu trabalho no cotidiano;

Fomentar cursos sobre planejamento estratégico para subsidiar a elaborag¢ao
das atividades da equipe.

Mesmo reconhecendo as limitacbes da investigacdo, considera-se 0

registro da experiéncia como uma contribuicdo ao debate sobre essa tematica,

dialogando com os mais diversos setores da sociedade para desvendar e aprimorar

a atuacao profissional no campo da saude publica.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS APLICADAS
DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SERVICO SOCIAL

*** Este Roteiro de Entrevista serve de Base para uma Pesquisa que Investiga a
Visao que os Profissionais do Programa Saude da Familia de Santana do Matos tém

sobre o Sistema Unico de Saude

ROTEIRO DE ENTREVISTA

| - IDENTIFICACAO:

01)Data:

02) Procedéncia: ( ) Urbana ( ) Rural

03) Equipe do PSF:

04)ldade:

05) Escolaridade:

06) Curso:

07) Ano que terminou o curso:

08) Motivos que levaram a fazer o curso:

09) Estado Civil: ( ) Solteiro (a) ( )Casado (a) ( ) Outros:

10)Possui Filhos: () Sim () Ndo. Quantos?

11) Religido:
Il - MODO DE VIDA:
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12) O que vocé faz no seu tempo livre? Relacione 03 (trés) tipos de lazer por
ordem de preferéncia.
13) Vocé assiste televisao? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, quais os programas? Relacione por ordem de preferéncia.

14)Escuta radio? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, quais os programas? Relacione por ordem de preferéncia

15)Qual o ultimo livro que vocé leu sobre saude?
16) Participa das atividades de algum grupo ou associagao?
() Sim () Nao
Se sim, quais?
Se ndo, por qué?
Il - PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA:
17) Participou de algum treinamento, seminario, curso sobre saude?
( )Sim ( ) Nao
Se sim, quais?
Se nao, por qué?
18) Qual o seu entendimento sobre o SUS?
19)Vocé sabe o que a Constituicdo Brasileira de 1988 assegura com relagdo a
saude? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, o qué?
20) Qual o seu entendimento sobre saude?
21)Vocé acha que a condi¢cdo de vida de uma pessoa interfere na saude da

familia? ( ) Sim ( ) N&o
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Se sim, como?
22)Sr. (a) vé diferenca entre os servigos de saude oferecidos (prestados)

antigamente e o de hoje através do SUS? ( )Sim ( ) Nao

Se sim, poderia relacionar alguma (s) dessa (s) diferencas (s)?

Se nao, por qué?

23)Na sua compreensao algumas dessas diferencas expressam melhora ou
piora?
Se sim, quais?
Se nao, por qué?
24)0O processo de descentralizacdo da saude na sua opinido foi positivo ou
negativo. Justifique a sua resposta.
25)0 que vocé sabe sobre o PSF?
26)Diante de sua experiéncia como integrante do PSF, como vocé avalia o PSF?
27)Se vocé coordenasse o PSF, faria alguma mudanca?

Se sim, 0 que, quais e como?
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Livros Gratis

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

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

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

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

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

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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