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RESUMO

Este estudo tem como tema a contribuicdo da estratégia saude da familia (ESF)
na reestruturacdo da atencao primaria em saude para o desenvolvimento local.
Na pesquisa utilizou-se a exploragdo quali-quantitativa descritiva, abrangendo
municipios com menos de 20.000 habitantes da 262 SDR de Canoinhas. Esses
municipios pesquisados foram: Bela Vista do Toldo, Trés Barras, Major Vieira e
Irinedpolis. O objetivo geral foi pesquisar a implementacdo da ESF nesses
municipios e sua contribuicdo na reestruturacdo da atencdo primaria em saude e
no desenvolvimento local. Especificamente os objetivos foram: apresentar o
cenario das politicas publicas de saude no Brasil e sua relagdo com o
desenvolvimento local; descrever a legislacdo e as diretrizes da estratégia saude
da familia, na perspectiva de reestruturacdo da atencdo primaria em saude;
pesquisar a realidade da execucdo da ESF nos municipios e comparar com as
diretrizes da estratégia; e, analisar a contribuicdo da ESF para o desenvolvimento
local nestes municipios. Foram entrevistados 113 profissionais que compdem as
18 ESF dos municipios estudados. Quanto aos resultados da pesquisa de campo,
constatou-se, que a contribuicdo da ESF para a reestruturacdo da APS € limitada
e modesta na regido. As diretrizes da ESF ndo estdo sendo cumpridas na integra
em nenhum dos municipios estudados. Conclui-se, que a ESF nao esta
contribuindo para reestruturar a atengcdo primaria em saude e desta forma, néo
esta favorecendo o desenvolvimento local. E fundamental e urgente que as
equipes de ESF sejam destinadas a sua real funcdo. Para que isto ocorra, 0s
conselhos municipais de saude, gestores e coordenadores das ESF, precisam
assegurar o cumprimento das normas e diretrizes da estratégia pelos
profissionais. E necessario ainda, que os investimentos destinados as acbes de
atencdo priméria a saude e ESF sejam disponibilizados para garantir gastos com
a saude em ac0Oes voltadas a prevencao e tratamento dos usuarios.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia, Atencdo Primaria a Saude,
Desenvolvimento Local.

Linha de Pesquisa: Politicas Publicas e Desenvolvimento Regional.



ABSTRACT

This study adresses the contribution os family health strategy (ESF) on
restructuring primary health care for local development. At the research,
qualiguantitative exploration was used, trought less than 20,000 habitants the 26th
regional development secretary (SDR) from Canoinhas. These towns are: Bela
Vista do Toldo, Trés Barras, Major Vieira and irinedpolis. The rought objective was
to research the ESF implementation on these cities, and it's contribution on
restructuration of primary health care and local development. Specific objectives
was: to present public health scene in Brazil and its relationship to local
development; to describe laws and guidelines from ESF, focusing on
restructuration of local primary health care; research the true accomplishment of
ESF on cities and compare with ESF guidelines. One hundred and thirteen
professionals from all the 18 ESF from these towns were interviwed. Regarding to
field research results, we checked that contribution from ESF on restructuring APS
was limited and modest on this region. Guidelines from ESF are not being fullfilled
at no one of the towns. We concluded that ESF is not contributing to restructuring
basic health care, and so is not favoring local development. It's fundamental and
urgent that ESF teams be directed to it's real function. To do so, Cities Health
Councils, managers and ESF coordenators ensure rules and guidelines fulfillment
by health care professionals. It's also necessary that investments directed towards
health care actions be available to cover costs related to actions on preventive and
curative treatment

Key —word: family health strategy, , Desenvolvimento Local.

Linha de Pesquisa: public policies e Desenvolvimento Regional.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIACOES

AB — Atencao Bésica

ABS — Atencéo Béasica a Saude

ACD - Auxiliar de Consultério Dentério

ACS — Agente Comunitario de Saude

AlS — Agles Integradas de Saude

AlU — Avaliacao de Imunobiolégicos Utilizados

AMURC - Associagdo dos Municipios da Regido do Contestado
APAE - Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais

API — Avaliacao de Imunobiolégicos Aplicados

APS — Atencédo Primaria em Saude

CAPS — Centro de Atencao Psicossocial

CEO - Centro de Especialidades Odontoldgicas

CIES - Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servigo
CIS — Consorcio Intermunicipal de Saude

CLT - Consolidagao das Leis do Trabalho

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
CMS — Conselho Municipal de Saude

CRFB - Constituicdo da Republica Federativa do Brasil
DATASUS — Departamento de informagées do Sistema Unico de Saude
DST — Doenca Sexualmente Transmissivel

ESB — Equipe de Saude Bucal

ESF — Estratégia Saude da Familia

FNS — Fundo Nacional de Saude

IBGE - Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica

INPS — Instituto Nacional de Previdéncia Social

km — Quilédmetro

km? — Quildmetro Quadrado

MS — Ministério da Saude

NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia

NOB-SUS — Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde
OPAS — Organizacdo Pan-Americana da Saude

PAB — Piso da Atencao Basica

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude

PNAB — Politica Nacional de Atencao Basica

PNDR - Politica Nacional de Desenvolvimento Regional

PNUD - Programa das Nac¢6es Unidas para o Desenvolvimento
PP — Politicas Publicas

PPl — Programacéao Pactuada e Integrada

PREVSAUDE - Programa Nacional de Servi¢os Basicos de Saude
PSF — Programa Saude da Familia

SAMU - Servigo de Atendimento Mével de Emergéncia

SDR - Secretaria de Estado de Desenvolvimento Regional
SESP - Servico Especial de Saude Publica

SAIl — Sistema de Informacdes Ambulatoriais

SIAB — Sistema de Informag¢fes de Atencao Basica

SIH/SUS - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS



SIM — Sistema de Informacéo de Mortalidade

SINAN - Sistema de Informacdes de Notificagdo Compulséria
SINASC - Sistema de Informacao de Nascidos Vivos

SINPAS - Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social
SIOPS - Sistema de Informagdes Sobre Orcamentos Publicos em Saude
SISPRENATAL - Sistema de Informacao de Assisténcia Pré-Natal
SISVAN - Sistema Informacao de Vigilancia Nutricional

SUS - Sistema Unico de Satde

THD — Técnico em Higiene Dental

USF — Unidades de Saude da Familia

VD - Visita Domiciliar



LISTA DE ILUSTRACOES

Mapa 1 — Municipios com menos de 20.000 habitantes da 262 SDR — Bela
Vista do Toldo, Irinedpolis, Major Vieira € Trés Barras .........cccceeeeeeeeeeeeeeenennnnnns
Figura 1 — Processo de trabalho da Estratégia Saude da Familia ....................



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 — Total de pessoas por sexo e faixa etaria até 14 anos, dos
Municipios com menos de 20.000 da 262 SDR, julho/2009 ............ccccceeeeeeee.
Gréfico 2 — Profissionais que possuem duplo vinculo empregaticio, por
municipio e categoria ProfisSioNal ...... .....ooooviiiiiiiiiceee s
Gréfico 3 — Tempo de atuacdo na ESF no municipio, por categoria
profissional € MUNICIPIO .......coeiiiiiieeec e e e e eees
Gréfico 4 — Forma de contratacdo por categoria profissional ............ccccceee....
Grafico 5 — Profissionais que identificam os demais integrantes da sua
equipe, por municipio e categoria profissional ...........ccccceieiiiiiiiiiiii,
Grafico 6 — Residéncia dos entrevistados por categoria profissional .............
Gréfico 7 — Profissionais que identificam o numero de familias da sua &rea
de abrangéncia, por municipio e categoria profissional .............cccccccciieiieennnn.
Gréfico 8 — Reconhecimento territorial da é&rea de abrangéncia, por
municipio e categoria ProfiSSioNal .............oooviiiiiiiiiiiiiri s
Gréfico 9 — Acondicionamento do prontuério clinico na USF.........................
Grafico 10 — Organizacao da visita domiciliar para tratamento clinico............

Grafico 11 — Existéncia de internamento domiciliar na ESF, por municipio e
categoria ProfiSSIONAI ...........uuuuieiiiiiie -
Gréfico 12 — Existéncia de acompanhamento de grupos na ESF...................
Grafico 13 — ComunicaCao NA ESF ...
Gréfico 14 — Formas de resolucao dos problemas na ESF, por municipio .....
Grafico 15 — Pesquisados que realizaram o curso introdutério da ESF, por
categoria ProfiSSIONAL..........uuuuuuiiiii e
Grafico 16 — Distribuicdo de material/equipamento para o ACS, por
010 a1 To3 [ TP
Grafico 17 — Disponibilidade dos medicamentos e participacdo na selecéo,
por categoria ProfiSSIONAl ...........ooo oo
Grafico 18 — Disponibilidade de exames basicos na ESF ..........ccccceeeeeeeeeene.
Gréfico 19 — Disponibilidade de exames de maior complexidade na ESF......
Gréfico 20 — Periodicidade das reuniées N@a ESF ............ccoo i,
Gréfico 21 — Conhecimento SODBIe SIAB ...
Gréfico 22 — Realizagdo de monitoramento da ESF............cccoooiiiiiiiineen.
Grafico 23 — Realizacdo de pesquisa na ESF, por municipio .........ccccceeeeeenn...
Gréfico 24 — Opinido da equipe sobre a implantagdo da ESF, por municipio
e categoria ProfiSSIONAl ...........uuuueeiiiiiiii e
Gréfico 25 — Dificuldades da equipe para atuar na ESF ...............cccccvvivinnne.

28

90

92
93

95
97

98

99
102
113

114
117
118
119

121

126

127
128
129
132
135

136
137



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Populacdo urbana e rural dos municipios com menos de 20.000
da 262 SDR, (1991 € 2000) ...ceeeeiiieriiieeeeiiiiiieeeeeeaenitreeee e e asnnrere e e e e e sineeeeeeeaane
Tabela 2 — Pessoas e familias dos municipios com menos de 20.000 da 262
SDR, (JUINO/2009) ... e e e e e e e e
Tabela 3 — Total de pessoas por sexo e faixa etaria de até 14 anos dos
Municipios com menos de 20.000 da 262 SDR, (julho/2009) .........cccccceveennn..
Tabela 4 — Populacdo por sexo e faixa etaria a partir de 15 anos dos
Municipios com menos de 20.000 da 262 SDR, (julho/2009) .........cccccceveennnn.
Tabela 05 — Obitos por local de residéncia, (2002 a 2007) .........ccceevevevennne.

Tabela 06 — Mortalidade até um ano de idade e até cinco anos, (1991,
12201010 ) PRSPPI
Tabela 07 — Internacdes hospitalares pelo SUS por causas e local de
residéncia, (Jan/2008 a JUl/2009) .........oouuuiiimiiiiiiieeee e
Tabela 08 — Esperanca de vida ao nascer e probabilidade de sobrevivéncia

até 60 anos, (1991 € 2000) ....uueereeiiiiiiieieeeeeeeeeeee e et a e e e e e e
Tabela 09 — Taxa de fecundidade total, (1991 € 2000) ........cccceveeereviiieeeeeennnnn.

Tabela 10 — Estabelecimentos publicos de saude dos municipios com
menos de 20.000 habitantes da 262 SDR ...
Tabela 11 — Servicos de emergéncia dos municipios com menos de 20.000
habitantes da 262 SDR .........uiiiiiiiiiiiieiie e
Tabela 12 — Especialidades médicas nos municipios com menos de 20.000
habitantes da 262 SDR .........ciiiiiiiiiiiieii e
Tabela 13 — Despesa total com saude por habitante (R$) e despesa com
recurso proprio por habitante, nos Municipios com menos de 20.000
habitantes da 262 SDR, (2004 @ 2007) ...ccooeieiiieiieeieeeeeiiiei e

Tabela 14 — Intensidade de pobreza nos municipios com menos de 20.000
da 262 SDR, (1991 € 2000) .....ccoiiiiiiiiiiiiririieireeeeer e e e ee e e e e e e e e e s e s essaannnr e eeaeeeees
Tabela 15 — Tipo de abastecimento de agua por domicilio, (2008) ................
Tabela 16 — Destino do lixo por domicilio, (2000) .........ccevevvivieiiiiiiiiiieeeeeeeeeenn,
Tabela 17 — Tipo de esgotamento e com energia elétrica por domicilio,
200 ) P URPRTSSPRR
Tabela 18 — Taxa de escolarizag¢ao por grupos de idade (2000).....................
Tabela 19 — Cobertura populacional da ESF nos municipios com menos de

20.000 habitantes da 262 SDR, (2004 & 2007) .....cuuuuurummiiaineeeaaeeeeeeeeeeeeeeieennns

Tabela 20 — Equipes de saude da familia nos municipios com menos de
20.000 habitantes da 262 SDR, (01/2010) .......coeeuiiimrirmiiiiineee e eee e eeeeeeeeees

Tabela 21 — Total de profissionais cadastrados no CNES e total de
Profissionais eNtreVISTAdOS ........uuuvuiiiiiiii e
Tabela 22 — Valor salarial na ESF, por municipio e categoria profissional .....
Tabela 23 — Procedimentos realizados pelo médico na ESF .........................

Tabela 24 — Procedimentos realizados pelo cirurgido dentista na ESF...........
Tabela 25 — Procedimentos realizados pelo enfermeiro na ESF ....................
Tabela 26 — Atividades desenvolvidas pelo ACS durante a visita domiciliar...
Tabela 27 — Disponibilidade de materiais e equipamentos médicos e de
enfermagem NA USFE ... e

25

26

27

29
29

30

31

32
33

34

35

35

36

37
38
39

39
41

86

87

89
91
104
106
108
110



Tabela 28 — Disponibilidade de materiais e equipamentos odontologicos na



SUMARIO

1 INTRODUGAD ...ttt 14
2 APRESENTACAO DA AREA DE ESTUDO .....oovovveiecieieeeeeee e, 23
2.1 CARACTERISTICAS DOS MUNICIPIOS COM MENOS DE 20.000
HABITANTES DA 262 SDR .....coiiiiiiiiiiiieeeee ettt 24
3 REFERENCIAL TEORICO......ciiiiiieiicee et 43
3.1 POLITICAS PUBLICAS E DESENVOLVIMENTO LOCAL - 43
REGIONAL .o e e e e e e e e e an s

3.2 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE .......coceiiiieieeseieeiee e 47
3.3 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA .....cooiviiieiiecieeeeeie e, 54
3.3.1 Etapas para implantacdo da ESF ... 57
3.3.2 Unidade Saude da Familia ..........cceeveeiiiieiiieiiiiiiccciiiiiieeeee e 61
3.3.3 Processo de Trabalho da Equipe Saude da Familia ......................... 63
3.3.4 Intersetorialidade Na ESF ...........ooiiiiii 69
3.3.5 Educacéao Permanente e Educacao Continuada na ESF .................. 72
3.3.6 Monitoramento, Planejamento e Avaliacdo das A¢des na ESF ........ 76
3.3.7 Financiamento das AgBes Na ESF .........ccccoooviiiiiiiiiiiiiien 81
3.4 CONTROLE SOCIAL ..otttiiiiiiiiiieeeeee ettt e e e e e e e e e e nnn e 83
4 RESULTADOS E DISCUSSAO ..ottt 86
4.1 CARACTERIZA(;AO DOS PROFISSIONAIS E DAS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA PESQUISADAS ......ccooviiiiiiiieieieisieieie e 86
4.2 ANALISE DAS QUESTOES DE PESQUISA .....ooviieeeeeeeeeeee e, 95
4.2.1 Vinculacdo da ESF a Populacao AdSCHta ......ccceeeeeeeeeeeeeeeiieeeiiieeiiiies 95
4.2.2 Processo de Trabalho e Agdes Desenvolvidas na ESF .................... 102
4.2.3 Capacitacdo e Educacao Permanente ..........cccceeeveeeeeeeeeeeeeeeeveeeennnnnns 120
4.2.4 Infra-Estrutura e Recursos Necessarios na USF ...........cccccvvvvvveenennen. 122
4.2.5 Servico de Referéncia e Contra Referéncia ............ccoeeeeevvvvvvveieinnnnnns 130
4.2.6 Planejamento, Monitoramento e Avaliagédo 131
5 CONSIDERACOES FINAIS ..ottt ettt 141
REFERENCIAS ....oooiiiiiiictit ettt 147
ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ........  .......... 154
APENDICE A — Roteiro para entrevista com agente comunitario de
salude da estratégia saude da familia ..............  ccciiiiiiii e 156
APENDICE B - Roteiro para entrevista com cirurgido dentista da
estratégia saude da familia .............iiies i 159
APENDICE C - Roteiro para entrevista com enfermeiro da estratégia
salde da familia ..........uuereiiiiiiii s e 163

APENDICE D - Roteiro para entrevista com médico da estratégia
salde da familia ..........uuureiiiiiii s e 167



14

1 INTRODUCAO

Este estudo tem como tema a contribuicdo da estratégia saude da familia
(ESF) na reestruturacdo da atencdo primaria em saude para o desenvolvimento
local. Trata-se de um estudo do tipo exploratério, descritivo, quali-quantitativo, e
tem a finalidade de pesquisar a implementacdo e a contribuicdo da estratégia
saude da familia na reestruturacdo da atenc&o primaria em saude em municipios
com até 20.000 habitantes da 262 SDR, bem como estabelecer um elo entre
politicas publicas de saude e desenvolvimento local. Foi delimitada a metodologia
politica da territorializacdo de area, abrangendo municipios com menos de 20.000
habitantes, por possibilitar o estudo de municipios com caracteristicas similares e
coordenados pela mesma Geréncia de Saude, que por sua vez encontra-se
subordinada a 262 SDR de Canoinhas. Esta SDR esta localizada no Planalto
Norte Catarinense e 0s municipios com menos de 20.000 habitantes que integram
essa Secretaria sdo Bela Vista do Toldo, Trés Barras, Major Vieira e Irinedpolis.

Historicamente, a atengdo a saude no Brasil tem recebido investimentos no
que se refere a formulacdo, implementagdo e concretizagdo de politicas de
promocado, protecdo e recuperacdo da saude. (BRASIL, 2006 e). Observa-se
esforco do governo das trés esferas para a construcdo de um modelo de saude
que priorize acdes de melhoria de qualidade de vida, tanto de sujeitos, quanto de
coletivos e estimule a transformacao destes, de modo a implicar mudancgas para
as atuais e futuras geracdes, no que diz respeito a satisfacdo de suas
necessidades basicas.

O sistema de saude brasileiro vem sendo modificado ao longo das ultimas
décadas com o intuito de organizar as acdes de saude e garantir acesso a
assisténcia a saude a todos as pessoas. Mesmo com esforco dos atores
envolvidos, o panorama da saude no Brasil vem passando por diversas
dificuldades e as tentativas de estruturacdo do sistema publico de salude ndo séo
exitosas. O acesso da populacdo aos servigos e assisténcia a saude, continua
limitado, a estrutura € insuficiente e precaria. O contraste existente entre a teoria

e a pratica, esta explicito nas filas nas unidades de saude, falta de vagas em
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hospitais e epidemias e endemias recorrentes no Brasil. A populacdo, em sua
maior parte, a carente, estd a espera de um sistema de saude que contemple
assisténcia integral e de acordo com as necessidades existentes em cada regiao
do pais.

A primeira tentativa de organizar o sistema de saude brasileiro e garantir os
direitos dos usuarios foi a criagcdo do SUS.

O Sistema Unico de Saude (SUS) é formado pelo conjunto de acdes e
servicos de salude prestados por instituicdes publicas das esferas federais,
estaduais e municipais e foi referenciado pela Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil (CRFB) de 1988. Anterior a CRFB, a saude nao era direito de
todos; apenas recebia a assisténcia médica, os trabalhadores inseridos no
mercado formal de trabalho e que pagavam a previdéncia social. Os demais
trabalhadores eram encaminhados a hospitais universitarios ou ficavam
aguardando auxilio dos governos municipais ou estaduais. (SANTA CATARINA,
2002).

Segundo Figueiredo (2003, p. 263), o SUS é um sistema Unico porque
segue 0S mesmos principios organizativos em todo o territério nacional, sob a
responsabilidade das trés esferas autdbnomas de governo. E classificado como
sistema, pelo conjunto de unidades, servi¢cos e a¢cfes que interagem para um fim
comum.

A legislacdo do SUS determina que a saude é direito de todos e dever do
Estado. Esse modelo definiu os principios da universalidade para as acfes e
acesso aos servicos de saude, integralidade da assisténcia, equidade, igualdade,
descentralizacdo, regionalizacédo, destacando o direito da populacédo a informacéo
e participacdo. O principio do acesso universal garante atendimento a todas as
pessoas, independente de cor, raca, religido, local de moradia, e situacdo
financeira. A equidade garante que todo cidaddo receba atendimento igual no
SUS conforme as suas necessidades. A integralidade reconhece que cada
pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade. A regionalizagéo e
hierarquizacdo das acbes organizam 0s servicos necessarios a populacdo em
niveis de complexidade tecnologica crescente. O acesso deve acontecer pelo
nivel priméario de atencao, referenciando com outros servigos os atendimentos de

alta complexidade, para uma area delimitada. Mesmo que estes principios nao
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tenham ainda sido atingidos na sua plenitude, é impossivel negar os importantes
avancos da saude publica obtidos nesta ultima década no processo de
consolidacéo do SUS.

No entanto, de acordo com a Fiocruz (2008), o SUS foi festejado em sua
origem e aperfeicoado com a descentralizacdo dos servigos por todo o pais,
porém, foi prejudicado de diversas formas durante os seus 20 anos de existéncia,
com financiamentos indefinidos, forca de trabalho precarizada, repasses
crescentes a rede privada, por insuficiente investimento na rede publica de saude.

Além disso, a forma tradicional e generalizada que a saude foi conduzida
até o momento, fragmentava o individuo e o seu contexto familiar, seus valores
socioeconémicos, gerando dependéncia social, pois tratava-os como
permanentes receptores de beneficios externos.

A década de 1990 caracteriza-se por ser a década das reformas dos
sistemas nacionais de saude. Neste contexto, a reforma no caso brasileiro, diz
respeito a mudancas no modelo assistencial operado no SUS, quando foram
inseridos dois novos programas: o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e a Estratégia Saude da Familia (ESF).

Essas estratégias sdo a tentativa mais recente de reestruturar o SUS, e
surgiram com o conceito de que € necessario que haja mudancas nas equipes de
saude que atuam na Atencdo Primaria em Saude e no modelo assistencial do
SUS. E necessario ultrapassar a passividade dos servigos de satde e agir nos
riscos de adoecer, ou seja, prevenir o aparecimento e o0 aumento das doencas. As
pessoas devem ser estimuladas a participar no processo de desenvolvimento
social e econdmico, para que sejam capazes de exercer controle sobre suas
vidas. Além disso, essas estratégias visam alterar & forma de organizacdo dos
servico, alterar as modalidades de alocacdo de recursos e formas de
remuneracao das acdes de saude.

O PACS e a ESF nascem no acirramento da crise estrutural do setor saude
no pais, vivenciadas pela populacao brasileira, que nas décadas anteriores, sentiu
o distanciamento entre seus direitos garantidos em lei e a capacidade efetiva do
Estado em ofertar as acbes e servicos publicos de saude. (SOUZA; HAMANN,
2006, p. 05).
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A ESF teve inicio em 1994, como uma extensao do PACS de 1991. Como
uma estratégia politica, vem para promover a organizacdo das acdes de atencdo
basica a saude pelos sistemas municipais de saude. Fundamenta-se na ética
social e cultural, com vistas a promog¢édo da saude e da qualidade de vida dos
individuos, familias e comunidades.

Para Souza (2000), a estratégia saude da familia propbe uma nova
dindmica na estruturacéo dos servi¢cos de saude, bem como, da sua relacdo com
a comunidade e entre os diversos niveis de complexidade assistencial. A
estratégia assume 0 compromisso de prestar assisténcia universal, integral,
equanime, continua e, acima de tudo, resolutiva a populacdo, na unidade de
saude e no domicilio, sempre de acordo com as suas reais necessidades,
identificando os fatores de risco aos quais ela esta exposta e neles interferindo de
forma apropriada.

A ESF tem como foco a criacdo de vinculos e de compromissos entre
equipe e a populacdo, em uma area geograficamente delimitada. A equipe tem
composicdo multidisciplinar e é responséavel pela atencdo integral continuada a
saude de uma populacdo entre 2.400 a 4.000 pessoas residentes em um territério
de abrangéncia. A equipe é composta no minimo por um médico, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e em media seis agentes comunitarios de saude.

O trabalho da equipe ESF inicia-se pelo mapeamento do territorio e
cadastramento da populacdo adstrita’, seguido pelo diagndstico de satde da
comunidade, planejamento e priorizacdo das ac0es que nhecessitam ser
desenvolvidas. Neste contexto, as equipes devem estabelecer vinculos com a
comunidade para que possa ser realizado o acompanhamento ao longo do tempo,
dos processos salude-doenca que 0s acometem ou poderdo 0s acometer.
(BRASIL, 2006 b).

Dentre as atividades realizadas, a equipe desenvolve acdes de promocao,
prevencao, recuperacgao e reabilitacdo da saude dos individuos e familia, por meio
de visitas domiciliares, acompanhamento de grupos especificos e atendimento na

unidade de saude da area adstrita.

! Populacdo adstrita na ESF diz respeito a um numero limitado de familias, residentes em uma
area especifica.
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Em sentido amplo, a ESF tem o desafio de natureza estrutural, pois tem o
objetivo de deshospitalizar e educar, transpondo de um cenario que apresentava
a doenca como foco para um cenario direcionado a prevencao, tendo o aspecto
de agilizar a descentralizacdo de servigos, proposito de enfrentar e resolver os
problemas identificados de forma articulada, voltando-se prioritariamente para os
grupos sociais mais vulneraveis.

Portanto, a Estratégia Saude da Familia constitui-se em uma alternativa
para reorganizar a pratica a atencdo a saude em novas bases, substituindo o
modelo tradicional, e enfrentar os problemas de implantacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), e, portanto é wuma politica publica que influencia no
desenvolvimento social e econémico da populacdo por meio da superacao das
exclusdes e das vulnerabilidades que assolam o pais. Para tanto, exige a
organizacdo de servicos descentralizados, ageis, democraticos em sua gestéo,
com novos tipos de acbes, capazes de atender as demandas da rapida
transformacdo da estrutura etaria da populacdo, a complexa evolucdo dos
problemas de salde e as caracteristicas regionais. A rapida expansao da ESF e a
ampliacdo do acesso aos servi¢cos basicos, especialmente para as populacdes
mais carentes por ela proporcionadas, garantiu um reconhecimento de sua
importancia.

Assim, levando em consideracdo as legislacdes do Sistema Unico de
Salde e da Estratégia Saude da Familia e os objetivos propostos por estas
politicas publicas de saude, e ainda, a problematica atual do acesso a atencdo a
saude e as diferentes implementacfes da estratégia nos municipios e regides, a
seguinte questdao se apresenta: como a ESF estd sendo implementada em
municipios com até 20.000 habitantes da 262 Secretaria de Estado de
Desenvolvimento Regional (SDR), a ponto de contribuir para reestruturar a
atencao primaria em saude e para o desenvolvimento local?

Partiu-se da hipétese que para assegurar o funcionamento da Estratégia
Saude da Familia segundo a legislacdo, possibilitando a reestruturacdo da
atencdo primaria em saude e contribuir para o desenvolvimento local, €&
necessario seguir as diretrizes da estratégia, reduzir a rotatividade dos

profissionais, qualificar os profissionais que fazem parte das equipes,
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disponibilizar recursos financeiros suficientes e, articular as politicas publicas de
forma intersetorializadas.

Ao longo das ultimas décadas, a ESF foi incorporada as discussoes e as
agendas daqueles envolvidos com a gestdo do setor saude no pais. A
compreensao do seu carater estratégico torna ainda mais crucial uma anélise de
sua concepcao e implantacdo, uma avaliacdo das lacunas e deficiéncias a serem
superadas, uma proposicdo de caminhos a serem seguidos para que a ESF
venha efetivamente possibilitar a organizacdo da Atengdo primaria em saude no
Brasil e responda de maneira efetiva as necessidades da populacao.

E necessario reconhecer que ainda ha muito a fazer para diminuir a
exclusdo social e garantir que todas as pessoas tenham acesso aos servicos de
salude e se tornem capazes de sanar suas necessidades especificas de maneira
sustentavel. E preciso que esses servicos estejam proximos de onde as pessoas
vivem ou trabalham, que sejam resolutivos, oportunos e humanizados. E
necessario expandir 0s recursos para o setor saude, provocar mudanca na forma
como o sistema de saude esta organizado. A Estratégia Saude da Familia ndo
deve ser entendida como uma proposta crucial, mas sim, como uma forma de
substituicdo ou contribuicdo ao modelo vigente, e, portanto, sintonizada com 0s
principios do SUS e em consonancia com a légica da atencao primaria em saude.
Desta forma, para que reestruture ou contribua para a reestruturacdo da atencao
priméria precisa estar voltada a oferecer qualidade de vida as pessoas com
praticas setoriais, profissionais qualificados, investimentos suficientes, trabalho
em equipe e promocéao da saude, de forma democratica e participativa, capaz de
transformar os individuos em sujeitos do proprio desenvolvimento social.

Existem publicagdes sobre ESF, no entanto s&o raros os estudos sobre as
estratégias e equipes existentes na regido da 262 SDR. Portanto, além da
producdo de dados regionais, esta pesquisa permitira caracterizar o perfil das
equipes de ESF, dos profissionais que atuam na ESF, dos estabelecimentos de
saude, além de reproduzir dados epidemiolégicos para contribuir com estudos e
auxiliar em pesquisas referentes ao desenvolvimento da regido. Neste sentido,
nesta pesquisa foi tracado um diagnostico das equipes de ESF existentes em
municipios da 262 SDR, o qual contribuird para a reestruturacdo da atencao

primaria em salde nesta regido, e servirA de subsidio para gestores e
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profissionais na formulacdo de politicas publicas adequadas pela implementacao
efetiva da estratégia.

O objetivo geral deste estudo foi de pesquisar a implementacdo da
Estratégia Saude da Familia em municipios com até 20.000 habitantes da 262
SDR e sua contribuicdo na reestruturagdo da atencdo primaria em saude e no
desenvolvimento local e, em especifico, 0os objetivos séo: apresentar o cenario
das politicas publicas de saude no Brasil e sua relacdo com o desenvolvimento
local; descrever a legislacdo e as diretrizes da estratégia saude da familia, na
perspectiva de reestruturacdo da atencdo primaria em salde; pesquisar a
realidade da execucdo da estratégia saude da Familia nos municipios com até
20.000 habitantes da 26* SDR; comparar a realidade da estratégia saude da
familia nos municipios com até 20.000 habitantes da 26° SDR com as diretrizes
da estratégica; e, analisar a contribuicdo da estratégia saude da familia para o
desenvolvimento local nestes municipios.

Para atingir estes objetivos da pesquisa, os procedimentos para coleta de
dados foram divididos em quatro etapas.

A primeira etapa consistiu na caracterizagdo dos municipios com menos de
20.000 habitantes situados na 262 SDR de Canoinhas. Foi realizado estudo
considerando caracteristicas individuais dos municipios, no que se refere a
perspectiva historica e dimensdes recentes. Estas caracteristicas também
contemplaram aspectos econdmicos, politicos, localizagéo fisica, caracteristicas
sécio-culturais, condicdes de saude da populacdo e caracteristicas estruturais dos
servicos de saude na regido, por meio de sistemas de informacdes, publicacdes e
fontes estatisticas.

A segunda etapa refere-se a revisao bibliografica sobre politicas publicas
de saude, sistema Unico de saude, atencao primaria a saude, estratégia saude da
familia e contribuicbes destas politicas publicas para o desenvolvimento local-
regional. Esta etapa foi subsidiada por estudo detalhado, que abrangeu a
construcdo dessas politicas no Brasil e informag¢des atuais, encontradas na
literatura, legislacdes e sistemas de informacfes pertinentes ao tema.

Para o melhor entendimento dos dados, a terceira etapa tratou-se de
analise documental de fontes estatisticas, base de dados dos sistemas de

informacdo de saude cadastro nacional de estabelecimentos de saude (CNES) e
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sistema de informacdo da atencdo basica (SIAB), da documentacdo de
implantacédo da Estratégia Saude da Familia, dos planejamentos das equipes, dos
relatorios das producbes de saude das equipes, relatorios intersetoriais,
comunicacgdes internas, contratos dos profissionais, entre outros disponiveis. Para
a solicitagdo dos relatérios produzidos pelo SIAB (producdo mensal) foi escolhido
aleatoriamente o més de setembro de 2009.

A quarta etapa diz respeito a producdo de dados primarios por meio de
entrevistas estruturadas aplicadas aos profissionais das ESF, com utilizacdo de
instrumentos distintos de pesquisa (Apéndices A, B, C e D). O roteiro da
entrevista seguiu as diretrizes da ESF e o disposto na Legislacdo do SUS, e
apresentou perguntas abertas e fechadas com multiplas escolhas. As entrevistas
aplicadas aos profissionais abordaram dados de identificagcdo das equipes,
cobertura populacional, adscricao de populacédo, responsabilidade territorial; infra-
estrutura da unidade basica de saude da familia (area fisica, medicamentos,
outros insumos); gestao do trabalho dos profissionais das equipes (carga horaria,
vinculo contratual, acesso a capacitacbes e especializacdes); processo de
trabalho das equipes (atividades e a¢bes desenvolvidas pelos profissionais que
compdes a equipe, utilizacdo do sistema de informacdo da atencdo basica,
participacdo em conselhos de saude, método para resolucdo dos problemas,
trabalho articulado); e acesso aos servicos e procedimentos de sistema de
referéncia (apoio diagnostico, servicos ambulatoriais, pronto atendimento e
internacao hospitalar).

Os entrevistados foram os profissionais com nivel superior (médico,
enfermeiro e cirurgido dentista) e os ACS das equipes de ESF. O dia para
realizacdo da pesquisa foi agendado via contato telefdénico com posterior envio de
documento ao gestor municipal para confirmacdo, de acordo com a
disponibilidade dos profissionais. Os encontros com as equipes ocorreram Nnos
meses de dezembro de 2009 a janeiro de 2010. Fizeram parte da pesquisa 113
profissionais.

Os dados obtidos foram sistematizados, apresentados e em seguida,
analisados de forma quali-quantitativa, tendo como subsidio o referencial tedrico.
Os dados das entrevistas, apos tabulados, foram condensados em graficos e em

tabelas contendo numeros absolutos e porcentagens.
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Os dados, ora analisam o universo da pesquisa, ou seja, 0 territorio
estudado, com destaque das particularidades apresentadas nos municipios, ora
analisam as categorias profissionais, de acordo com a énfase necessaria para
elucidar as questdes.

Para subsidiar a analise, as respostas foram organizadas de acordo com
as caracteristicas e diretrizes da ESF. Apoés a tabulacdo dos dados, as respostas
foram confrontadas com a legislacdo da ESF e conhecimentos empiricos
adquiridos por meio da pratica assistencial na estratégia.

Os critérios de respeito a dignidade do ser humano, a protecao aos direitos,
o sigilo e o anonimato foram assegurados pelo Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (Anexo A), fundamentado na Resolucdo 196/96, sobre pesquisa
envolvendo seres humanos, que apés ser lido pelo informante foi assinado por
ambos, (pesquisador e pesquisado), e uma via entregue ao informante. Os
participantes do estudo foram informados de que a participagcdo na pesquisa nao
envolveria riscos, nem beneficios, sendo voluntaria e livre sua participacao.
Tinham o direito de desistir a qualquer momento, sem justificar sua decisdo. Os
direitos, interesses e identidade dos informantes foram protegidos.

A estrutura capitular do estudo esta organizado em trés partes. A primeira
parte trata-se da apresentacdo da area de estudo, a segunda, do referencial
tedrico, e a terceira, as discussdes pertinentes ao tema. Em seguida apresenta-se
as consideracoes finais.

O estudo foi elaborado seguindo a normalizacdo de trabalhos académicos

da Universidade do Contestado do ano de 2008.
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2 APRESENTACAO DA AREA DE ESTUDO

Um territorio delimitado pode ser caracterizado por valores culturais,
econdmicos, fisicos, politicos, entre outros. Assim, para este estudo sera adotada
a delimitagdo politica da territorializacdo da ac¢do do governo estadual de Santa
Catarina denominada Secretaria de Desenvolvimento Regional (SDR). No caso
deste estudo o territorio sera a 262 SDR e 0s seus municipios com menos de
20.000 habitantes, os quais tém caracteristicas similares e sdo coordenados pela
mesma geréncia de saude, subordinada a 262 SDR de Canoinhas.

Esta SDR estad localizada no Planalto Norte Catarinense e 0s seus
municipios sdo Bela Vista do Toldo, Canoinhas, Irinedpolis, Major Vieira, Porto

Unido e Trés Barras.
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Mapa 1 — Municipios com menos de 20.000 habitantes  da 262 SDR — Bela Vista do Toldo,
Irinedpolis, Major Vieira e Trés Barras
Fonte: Mapas das SDRs: http://www.sc.gov.br/conteudo/governo/regionais/canoinhas.htm

As Secretarias de Desenvolvimento Regional respondem pela formulacéo,
concepcdo e iniciativas gerais de implementacdo da Politica Nacional de
Desenvolvimento Regional (PNDR), bem como por seus instrumentos basicos,

como os planos regionais estratégicos. Respondem também pela definicdo de



24

diretrizes, prioridades e pelo acompanhamento dos mecanismos de apoio ao
desenvolvimento regional.

As SDR atuam no sentido de promover a convergéncia de suas acfes com
as prioridades e objetivos da PNDR voltados para a reducdo das desigualdades
regionais e ativagdo das potencialidades de desenvolvimento das diferentes
regides de SC2.

A seguir apresentar-se-a dados sobre o territério estudado.

2.1 CARACTERISTICAS DOS MUNICIPIOS COM MENOS DE 20.000
HABITANTES DA 262 SDR

A ocupacao e a colonizacdo das areas dos municipios pesquisados estao
associadas a passagem de tropeiros que transportavam gado, couro e charque do
Rio Grande do Sul para Sao Paulo e Minas Gerais, por volta de 1880. Porém, os
municipios desenvolveram-se a partir da chegada de imigrantes que buscavam no
extrativismo da madeira e da erva mate a principal atividade econémica®. Os
municipios com menos de 20.000 habitantes da 262 SDR s&o formados sécio-
culturalmente por etnia polonesa, ucraniana, alema, italiana, portuguesa que
auxiliaram a formar a identidade cultural da regiao.

O desenvolvimento e o0 crescimento da regido foram embasados
historicamente, principalmente pelo extrativismo da madeira e erva mate. Os
primeiros a chegarem neste local eram os proprietarios da terra, o que explica a
concentracédo de terra, desigualdade social e concentracdo de renda presentes
em toda a regido. Atualmente a atividade agricola movimenta a economia regional
e € uma das principais fontes geradoras de renda, com destaque para a producao
de grdos, o que explica a elevada ocupacao populacional no meio rural se
comparado as demais regides do Estado de SC. A agricultura mecanizada facilita
a producao pelos mini e pequenos agricultores que cultivam fumo, soja, feijao e

milho. O extrativismo vegetal da erva mate e as industrias de ceramica, papel e

? Fonte: BRASIL, Ministério de Integracao Nacional, 2008.
® Fonte: Plano Municipal de Desenvolvimento Rural Sustentavel do Municipio de Canoinhas.
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madeireiras, completam o quadro que identificam a economia regional. Porém,
atualmente o extrativismo da erva mate remanescente e a pecuaria extensiva
apresentam sinais de enfraquecimento com o surgimento de nova conjuntura de
producdo por atividades diversificadas, com o desenvolvimento da pecuaria
leiteira, plantio de milho, feijao, soja, fumo, silvicultura, olericultura e fruticultura.

A distancia média entre 0s municipios e a capital do estado € de 243 Km.
Entre os municipios pesquisados, o mais distante de Florianopolis € Irinedpolis
com 269,27 Km e o mais proximo é Major Vieira com 222,89 Km.

De acordo com a tabela 1, a populacdo total em muncipios com até 20.000
habitantes da 262 SDR aumentou de forma modesta entre 1991 a 2000. De
38.115 habitantes em 1991 para 39.485 no ano de 2000, com excessao de Bela
Vista do Toldo e Irineopolis que apresentaram decréscimo de sua populacdo no
ano 2000. A populagdo residente no meio urbano aumentou em todos o0s
municipios pesquisados, porém, 0s municipios da regido sao essencialmente
agricolas e a maior parte da populacéo reside no meio rural, como € o caso de

Bela Vista do Toldo, Irinedpolis e Major Vieira.

Tabela 1 — Populacdo urbana e rural dos municipios com menos de 20.000
da 26° SDR (1991 e 2000)

Municipio Total, Total, Urbana, Urbana, Rural, Rural,

1991 2000 1991 2000 1991 2000

Bela Vista do Toldo 6378 5721 414 570 5964 5151
Irinedpolis 9762 9734 2646 2964 7116 6770
Major Vieira 5954 6906 1825 2199 4129 4707
Trés Barras 16021 17124 12490 14223 3531 2901
TOTAL 38115 39485 17375 19956 20740 19529

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, (2008).

De acordo com os dados do IBGE (2009), a populacdo estimada pela
contagem rapida de 2007, nos municipios com menos de 20.000 habitantes da
262 SDR, apresentam uma populacdo estimada de 41.470 habitantes. O
municipio que apresenta maior populacéo entre os estudados é Trés Barras com
17.937 habitantes e o menor € Bela Vista do Toldo com 5.909 habitantes.
Irinedpolis e Major Vieira apresentam 7.337 e 10.287 respectivamente. Esta

regido € considerada uma das mais pobres do Estado de Santa Catarina,
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sobretudo, se comparada com outras microrregides desse Estado, uma vez que
nao possui uma atividade econémica com valor agregado.

De acordo com o Sistema de Informacédo de Atencéo Basica (SIAB)? dos
municipios que atuam com a ESF, os dados se modificaram desde a contagem do
IBGE de 2007 nos municipios com até 20.000 habitantes da 26° SDR. De acordo
com a tabela 2, os municipios pesquisados, para o SIAB tém uma somatoria de
42.725 pessoas, perfazendo um total de 12.191 familias. O municipio de Bela
Vista do Toldo apresentava em 2007, (na contagem rapida realizada pelo IBGE)
5.909 habitantes e pelo SIAB apresenta em 2009, 6.056 pessoas cadastradas no
sistema. Irinedpolis apresentou em 2007, 10.287 pessoas e no SIAB em 2009,
9.945; Major Vieira em 2007 pelo IBGE, 7.337 e no SIAB 7.297 pessoas e Trés

Barras, a contagem rapida apontava 17.937 pessoas e o SIAB, em 2009, 19.427.

Tabela 2 — Pessoas e familias dos municipios com me  nos de 20.000 da 26°
SDR, (julho/2009)

Municipio NUmero de pessoas Numero de familias
Bela Vista do Toldo 6056 1739
Irinedpolis 9945 2896
Major Vieira 7297 2188
Trés Barras 19427 5368
TOTAL 42725 12191

Fonte: SIAB, (2009 e).

Para explicar a alteracdo dos dados, destaca-se que os sistemas do IBGE
e SIAB divergem em suas metodologias e a contagem rapida de 2007 € uma
estimativa da populacdo residente naquela data, seguindo o padrdo e
normatizacdo do IBGE, que por sua vez, apresenta imprecisdes inerentes a
metodologia utilizada na elaboracdo de estimativas e projecdes demogréficas que
antecede os periodos intercensitarios. O SIAB, portanto, apresenta caracteristicas
diferentes do IBGE e permite o cadastramento de qualquer pessoa residente no

local, no mesmo més de mudanca de domicilio ou apés 0 nascimento.

* Este sistema tem por finalidade armazenar informagdes produzidas pelas equipes de satde da
familia, e serd abordado com maior énfase no referencial tedrico.
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7

E importante ressaltar que o SIAB é um retrato fiel dos numeros
apresentados pelo municipio, porém, desde que as informacgdes sejam digitadas
mensalmente de maneira correta. Os dados da tabela 2 demonstram o aumento
da populacdo nesses municipios, evidenciando crescimento populacional que
pode estar sendo influenciado pela dindmica da natalidade, da mortalidade e das
migracoes.

Na tabela 3, apresenta-se o total de pessoas por sexo e faixa etaria de até
14 anos e evidencia-se que na faixa etaria de menos de um ano de idade ha
predominéncia do sexo masculino na regido. Na faixa etaria de um a quatro anos,
com excecédo de Bela Vista do Toldo, que apresenta maior numero de pessoas do
sexo masculino, (180 homens), os demais municipios da 26° SRD tém
predominéncia do sexo feminino nesta faixa etaria. A faixa etaria de cinco a 14
anos, apresenta-se dividida, sendo que em Bela Vista do Toldo e Irinedpolis ha
predominéancia do sexo feminino e Major Vieira e Trés Barras, apresentam
predominéncia do sexo masculino. Os municipios pesquisados, mantém a mesma
tendéncia do Estado de Santa Catarina em relagcdo aos habitantes com menos de
um ano de idade.

Tabela 3 — Total de pessoas por sexo e faixa etaria  de menor de um ano a 14
anos dos Municipios com menos de 20.000 da 26° SDR,  (julho/2009)

<1ano 1 a4 anos 5 a 14 anos
Municipio F M F M F M
Bela Vista Toldo 38 42 179 180 590 564
Irinedpolis 31 36 321 296 958 946
Major Vieira 38 45 228 213 663 671
Trés Barras 76 81 633 610 1998 2000
TOTAL 183 204 1361 1299 4209 4181

Santa Catarina 14.593 15.424 114.805 120.050 432.152 446.668
Fonte: SIAB, (2009 e); DATASUS, (2009 b).

Os dados das tabelas 3 e 4 sdo importantes para auxiliar no entendimento
de fendmenos sociais relacionados a distribuicdo da populagéo por sexo e faixa
etaria (mercado de trabalho e organizacao familiar) para subsidiar processos de

planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas nas areas de saulde,
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educacao, seguranca e emprego e ainda, identificar necessidades de estudos de
género sobre os fatores condicionantes das variacbes encontradas. (BRASIL,
2002 a).

9000 Trés Barras feminino
8000 R .
Trés Barras masculino
7000
6000 =®—Major Vieira feminino
5000 =3t=Major Vieira masculino
4000 == |rinedpolis feminino
3000
=== Irinedpolis masculino
2000
1000 == Bela Vista do Toldo
feminino
0 - =¢==Bela Vista do Toldo
<lano dela4anos de 5a 14 anos masculino

Gréfico 1 — Total de pessoas por sexo e faixa etari a de até 14 anos dos Municipios com
menos de 20.000 da 26° SDR, (julho/2009)
Fonte: SIAB, (2009 e); DATASUS, (2009 b).

Segundo o grafico 1, verifica-se que as popula¢des dos quatro municipios
pesquisados estdo sofrendo retracdo em seu crescimento populacional, pois
todas apresentam um numero de pessoas com menos de um ano nha razao
namero de pessoas/ano menor que as das outras idades. Pode-se entender que a
populacdo dessa regido esta envelhecendo como ocorre em paises
desenvolvidos, produzindo mudancas no perfil da demanda dos servicos de
saude, necessitando de adequacdo por parte destes servicos, as novas
realidades.

A tabela 4, que destaca o total de pessoas por sexo e faixa etaria entre 15
e 50 anos, apresenta predominancia do sexo masculino nos municipios
pesquisados, com excecao de Irinedpolis e Trés Barras que apresentam ndameros
maiores de mulheres na faixa etaria de 50 anos e mais.

Em Santa Catarina estes numeros divergem. A maioria das pessoas é do
sexo feminino em todas as faixas etéarias, totalizando 1.499.981 mulheres de 15 a

49 anos e 588.313 com 50 anos e mais.
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Tabela 4 — Populacdo por sexo e faixa etaria a part ir de 15 anos dos
Municipios com menos de 20.000 da 26° SDR, (julho/2 009)

Municipio 15 a 49 anos 50 anos mais
F M F M
Bela Vista do To Ido 1585 1755 530 593
Irinedpolis 2629 2752 1004 972
Major Vieira 1879 2029 758 773
Trés Barras 5253 5405 1777 1594
TOTAL 11346 11941 4069 3932
Santa Catarina 1.499.981 1.474.724 588.313 517.064

Fonte: SIAB, (2009 e).

A distribuicdo de ébitos da populacdo residente destaca-se por contribuir
para a avaliacdo dos niveis de saude da populacéo e identificar a necessidade de
estudos sobre as causas da distribuicdo de mortalidade. H4 em Santa Catarina
aumento expressivo de Obitos de 2002 para 2007. Nos municipios com menos de
20.000 habitantes da 262 SDR, segundo a tabela 05, a tendéncia é a mesma. Os
dados de mortalidade e numero de Obitos sdo importantes indicadores das
condi¢cbes de vida e do acesso e qualidade das acbes de saude. (BRASIL, 2006
d).

Tabela 05 — Obitos por local de residéncia — (2002  a 2007)

NUmero absoluto de 6bitos/ano

Municipio 2002 2003 2004 2005 2006 _ 2007
Bela V. do Toldo 26 22 38 28 22 34
Irinedpolis 42 70 59 50 70 59
Major Vieira 53 42 46 41 45 53
Trés Barras 76 107 104 105 109 128
Santa Catarina 28.776 29.525 30.552 29.915 30421 32.102

Fonte: DATASUS, (2009 b).

Segundo o PNUD, em 2000 a mortalidade até um ano de idade no Brasil
era 30,57%. Em Santa Catarina, essa mortalidade € menor que a média nacional

e reduziu-se expressivamente nos ultimos anos, passando de 24,84% em 1991
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para 16,79% em 2000, e, de 25,11%, em 1991, para 16,80% em criancas de até
cinco anos de idade em 2000.

Observa-se ainda, de acordo com a tabela 06, com excecdo de Trés
Barras, decréscimo de mortalidade nos municipios da 262 SDR, do ano de 1991
para 2000, porém, ainda faz-se necessario a articulagdo de saberes, préticas e
trabalho integrado entre diferentes setores governamentais como saude,
educacdo, saneamento, habitacdo e meio ambiente, para garantir as bases
sélidas necessérias a construcdo de uma saude integral da populacdo e garantir a
diminuicdo da mortalidade precoce ou por doencgas preveniveis.

Tabela 06 — Mortalidade até um ano de idade e até ¢ inco anos, (1991, 2000)

Municipio Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade
até umano  até um ano de até cinco até cinco
de idade, idade, 2000 anos de anos de
1991 idade, 1991 idade, 2000
Bela Vista Toldo 44,08 39,26 44,56 39,28
Irinedpolis 36,66 21,16 37,06 21,17
Major Vieira 30,16 24,19 30,49 24,2
Trés Barras 44,08 29,42 44,56 29,43

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, (2008).

A tabela 07, expressa o numero de internacdes hospitalares pagas pelo
Sistema Unico de Salde (SUS), por grupos de causas e 0s anos/meses de
ocorréncia. Estes dados refletem a demanda hospitalar que é atendida nos
servicos no SUS, porém, ndo expressa, necessariamente, o quadro nosoldgico da
populacao residente e que depende do SUS. (OPAS, 2008).

Nos municipios com menos de 20.000 habitantes da 262 SDR, a incidéncia
de internamentos hospitalares é relacionada a gravidez, parto e puerpério, (880
atendimentos de janeiro de 2008 a julho de 2009). Este é um dado do nivel de
respeito aos direitos sexuais e reprodutivos a populacéo desta regido. Segundo a
OPAS (2008), cerca de um quarto das internacdes realizadas pelo SUS referem-
se a atendimento ao parto, gravidez e puerpério. Excluindo-se esse grupo de

internacdes, as doencas do aparelho respiratorio aparecem como a principal
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causa de morbidade hospitalar em todas as regiées do pais, seguida das doencas

do aparelho circulatorio.

Tabela 07 — Internacfes hospitalares pelo SUS por ¢ ausas e local de
residéncia — (Jan/2008 a Jul/2009)

S s o
e 2 3 £ 2
MORBIDADE HOSPITALAR % g E 8 =
POR CAUSAS S 2 5 g P
& = = =
0
Gravidez, parto e puerpério 153 164 131 432 880
Doencas do aparelho respiratorio 63 225 147 383 818
Doencas do aparelho circulatorio 87 156 105 189 537
Doencas do aparelho digestivo 71 105 80 209 465
LesBes, envenenamentos, outras causas 61 90 65 149 365
externas
Neoplasias (tumores) 26 79 43 111 259
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 23 40 60 130 253
Doencas do aparelho geniturinario 30 56 41 94 221
Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 13 63 18 47 141
Doencas do sistema nervoso 20 16 15 68 119
Doencas sistema osteomuscular 18 30 16 38 102
Algumas afecc¢des do periodo perinatal 05 05 13 57 80
Transtornos mentais e comportamentais 27 08 20 21 76
Doencas sangue 0rgdos hematopoiéticos 08 08 - 39 55
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 07 12 09 10 38
Malformacgdes congénitas 06 04 04 15 29
Doencas do olho e anexos 01 02 - 07 10

Fonte: Sistema de Informag8es Hospitalares do SUS, (SIH/SUS, 2009 f).

A esperanca de vida ao nascer € o numero medio de anos de vida
esperados para um recém nascido e expressa a probabilidade de tempo de vida
média da populacédo. Segundo dados do Ministério da Saude, a esperanca de
vida ao nascer vem aumentando em todas as regides do Brasil para ambos os
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sexos. Os valores extremos correspondem a regido Sul (74,8) e Nordeste (65,5).
(OPAS, 2008). Em 2000, o brasileiro vivia em média 68,61 anos e em Santa
Catarina, 73,69 anos.

A tabela 08 expressa a probabilidade de uma pessoa chegar a completar
60 anos de idade e representa uma média sintética da mortalidade nesta faixa
etaria. Em Santa Catarina, em 1991 esta média era de 81,14 anos, aumentando,
em 2000, para 86,72 anos. Nos quatro municipios pesquisados, a probabilidade
de sobrevivéncia até 60 anos também aumentou do ano de 1991 para o 2000.
Irinedpolis apresenta a maior probabilidade de vida até 83,62 anos em 2000 e,
Bela Vista do Toldo, o menor, com 72,97 anos. Estes dados revelam diminuicao
da proporcéo de jovens e envelhecimento da populacao e, apresentam relevancia
por permitirem avaliar os niveis de vida e de saude da populacdo para subsidiar o
planejamento de politicas de salde e de previdéncia social relacionadas com o
aumento da expectativa de vida ao nascer. Estes dados revelam maior taxa de
sobrevida da populacdo, o que representa envelhecer saudavel na regido.
Expressa a necessidade de planejamento adicional das politicas publicas de
saude, previdéncia e assisténcia social, pois maiores taxas de sobrevida

resultardo em demandas adicionais a estas politicas.

Tabela 08 — Esperanca de vida ao nascer e probabili dade de sobrevivéncia
até 60 anos, (1991 e 2000)
Esperanca Esperanca de Probabilidade  Probabilidade

Municipio de vida ao vida ao sobrevivéncia  sobrevivéncia
nascer, 1991  nascer, 2000 até 60 anos, até 60 anos,
1991 2000
Bela V. Toldo 64,19 65,9 70,14 72,97
Irinedpolis 66,21 71,75 74,01 83,62
Major Vieira 68,19 70,61 77,7 81,65
Trés Barras 64,19 68,82 70,14 78,45
Santa Catarina 70,16 73,69 81,14 86,72

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, (2008).

A taxa de fecundidade total expressa-se pelo numero de filhos nascidos
vivos, tidos por uma mulher, no periodo reprodutivo e permite formular hipéteses

de projecdo populacional, subsidiar processos de planejamento, gestédo e
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avaliacdo da atencdo materno-infantil. A taxa de fecundidade no Brasil em 2004,
era de 2,1 filhos por mulher. (OPAS, 2008). Na regido Sul do Brasil, este numero
chega a 2,0 por mulher e, em Santa Catarina, no ano 2000, 2,23 filhos por mulher.
De acordo com a tabela 09, nos municipios com menos de 20.000 habitantes da
262 SDR, esta taxa vem diminuindo de 1991 para 2000. Essa elevada taxa de
fecundidade nestes municipios indica atraso da regido no que refere a transicao

demografica, apresentando descompasso com o Estado.

Tabela 09 — Taxa de fecundidade total, 1991 e 2000

Taxa de fecundidade Taxa de fecundidade
Municipio total, 1991 total, 2000
Bela Vista do Toldo 3,38 2,61
Irinedpolis 3,7 2,82
Major Vieira 3,08 2,77
Trés Barras 4,2 3,25
Santa Catarina 2,58 2,23

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, (2008).

O numero de estabelecimentos de saude (tabela 10) mostra que com
excecdo de Bela Vista do Toldo, os outros municipios, tém hospital e realizam
atendimentos clinico, obstétrico e cirargico. Usuarios com necessidade de
atendimento hospitalar de média e alta complexidade sdo encaminhados de
acordo com a PPI°, para Hospitais de Canoinhas, Joinville, Jaragua do Sul e
Floriandpolis dependendo das especificidades e das referéncias pactuadas. Os
demais atendimentos especializados (cirurgias vasculares e toracicas, consultas
em angiologia, nefrologia, proctologia, pneumologia, fisiatria, oftalmologia,
infectologia, psiquiatria, e outras) e, exames de média e alta complexidade
(diagnéstico por anatomia patologica, diagnéstico por radiologia, mamografias,

raio-x contrastado, ultrassonografias, endoscopias, etc.) também sao

® Programac&o pactuada integrada - processo instituido no ambito do Sistema Unico de Satde -
SUS, onde em consonéncia com o processo de planejamento sdo definidas e quantificadas as
acOes de saude para populacdo residente em cada territério, bem como efetuados os pactos
intergestores para garantia de acesso da populagdo aos servigos de saude.
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encaminhados para outros municipios do Estado de acordo com o pactuado entre
0 estado e municipios.

Além disso, existe o0 consorcio intermunicipal (CIS/AMURC),
regulamentado conforme a Lei n°® 11.107/2005 e o Decreto n°® 6.017/2007, da Lei
n° 8.080/1990 (Lei Organica da Saude) e Lei n° 8.142/1990. Este consorcio é
utilizado quando os municipios contratam servicos nao disponiveis pelo Sistema
Unico de Saude, de prestadores de servicos privados e profissionais liberais,
viabilizando o custo das contratagfes de servicos médicos e diagnosticos. Os
municipios que fazem parte do CIS/AMURC séo: Bela Vista do Toldo, Canoinhas,
Irinedpolis, Itaiopolis, Mafra, Major Vieira, Monte Castelo, Papanduva, Porto
Unido, Timb6 Grande e Trés Barras. Estes municipios pagam uma taxa para
manutencdo do consércio, para a contratacdo de recursos humanos e servigos
administrativos internos, além de servicos médicos e diagnoésticos utilizados no
meés.

Tabela 10 — Estabelecimentos publicos de saude dos municipios com

menos de 20.000 habitantes da 26° SDR
Municipios Hospital Centros de Saude/Unidades

Basicas de Saude

Bela Vista do Toldo 00 05
Irinedpolis 01 05
Major Vieira 01 01
Trés Barras 01 06
Total 03 17

Fonte: CNES, (2009 a).

Os servicos médicos especializados, servicos de emergéncia (SAMU),
corpo de bombeiros e outros disponiveis nos municipios com menos de 20.000
habitantes da 262 SDR, estdo destacados nas tabelas 11 e 12.

Os dados das tabelas 11 e 12 revelam caréncia de estabelecimentos
publicos de saude para atendimentos especializados e servicos de emergéncia
nos municipios com menos de 20.000 habitantes. Os servi¢cos e especialidades
médicas ndo disponiveis nos municipios pesquisados sdo disponibilizados em

Canoinhas, Joinville ou Floriandpolis, necessitando que 0S usuarios sejam
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encaminhados e percorram até 269 Km para realizagdo de procedimentos mais
complexos. O deslocamento para os tratamentos nao disponibilizados pelos SUS
Nnos municipios pesquisados, além de ocasionar desconforto aos usuarios pela
distancia percorrida e fila de espera para atendimento, eleva os custos dos

municipios com o transporte e disponibilizacdo de funcionarios.

Tabela 11 — Servicos de emergéncia dos municipios ¢ om menos de 20.000
habitantes da 26° SDR

Municipios Corpo de SAMU Pronto
Bombeiros (urgéncia/emergéncia) Socorro
Bela V. do Toldo 00 00 00
Irinedpolis 00 01 01
Major Vieira 00 00 01
Trés Barras 01 00 02
Total 01 01 04

Fonte: CNES, (2009 a).

Tabela 12 — Especialidades médicas nos municipios ¢ = om menos de 20.000
habitantes da 26° SDR

Municipios Bela Vista Irinedpolis Trés Major
do Toldo Barras Vieira
Clinico geral 01 04 11 09
Ginecologista/obstétra 01 01 07 02
Anestesiologista - - 03 02
Cirurgiao geral - - 02 02
Ortopedista - - 01 01
Pediatra - - 06 02
Geriatra - - 01 -
Urologista - - 02 01
Radiologista - - 01 01
Cardiologista - - 01 -
Psiquiatra - - 01 -
Nefrologista - - - 01

Fonte: CNES, (2009 a).
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A tabela 13 demonstra a despesa total com saude por habitante e a
despesa com recurso proprio municipal por habitante de 2004 a 2007. Retrata que
o investimento publico em saude ainda € precario por parte dos governos federal,
estadual e municipal nestes municipios.

Segundo o Ministério da Saude, (2006 d), entre 2000 e 2005, o gasto
publico total com saude cresceu mais de 110%, porém, ainda € de 10 a 15 vezes
menor do que em paises como Canada, Australia ou Reino Unido.

O municipio de Major Vieira foi o que apresentou maior despesa com
saude entre municipios com menos de 20.000 habitantes da 262 SDR, em 2007:
R$ 276,07 por habitante/ano. Em Irinedpolis foi de R$ 245,86. No entanto, quanto
se trata de recursos proprios, isto é, recursos municipais, Trés Barras foi o que fez
mais investimentos, com R$ 188,79 por habitantes/ano em 2007, seguido de
Major Vieira com R$ 175,29.

E importante destacar que pouco foi identificado de investimento por parte
do governo federal, o que sobrecarrega 0os municipios e dificulta as acdes de

atencao basica que sdo garantidas por lei e que devem ser realizadas.

Tabela 13 — Despesa total e despesa com recurso pré  prio por habitante, nos
Municipios com menos de 20.000 habitantes da 26° SD R, (2004 a 2007)

Despesa total com saude po r Despesa com recurso proprio

Municipio habitante (R$) por habitante

2004 2005 2006 2007 2004 2005 2006 2007
Bela V. Toldo 159,80 196,00 273,72 240,32 113,18 120,69 153,30 153,17

Irinedpolis 173,03 178,86 211,06 24586 86,27 97,87 127,62 138,12
Major Vieira 209,37 259,37 233,20 276,07 140,52 151,82 156,81 175,29
Trés Barras 227,30 213,85 238,15 244,92 191,33 156,24 179,65 188,79

Fonte: Sistema de Informagdes sobre orgamentos Publicos em Saude, (SIOPS, 2009 g).

De acordo com os dados do Atlas de Desenvolvimento Humano,
apresentado pelo PNUD, em 2000, a intensidade da pobreza no Brasil era 49,68°.
Em Santa Catarina era de 42,12. Segundo a tabela 14, nos municipios com

menos de 20.000 habitantes pertencentes a 262 SDR, Irinedpolis apresentava

® Fonte: Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil, 2008.
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39,27%; Bela Vista do Toldo, 43,51%; Trés Barras, 45,43% e, Major Vieira,
51,93% de intensidade de pobreza.

Destaca-se ainda que os indices de pobreza foram atenuados em Bela
Vista do Toldo e Irinedpolis a partir do ano de 1991 para 2002, porém,
aumentaram em Major Vieira e Trés Barras.

Segundo a OPAS (2008), estes dados expressam a populacédo residente
com renda familiar mensal per capita de até meio salario minimo, em determinado
espaco geogréfico, no ano considerado. Dimensionam o contingente de pessoas
em condic¢des precérias de sobrevivéncia, contribuindo para a andlise da situacéo
socioecon6mica da populacéo, identificam estratos que requerem maior atencao
de politicas publicas de saude, educacéao e assisténcia social. Estes dados podem
subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas de
distribuicdo de renda.

Tabela 14 — Intensidade de pobreza nos municipios ¢ = om menos de 20.000 da
26° SDR, (1991 e 2000)

Municipio Intensidade da pobreza Intensidade da pobreza
1991 (%) 2000 (%)
Bela Vista do Toldo 45,62 43,51
Irinedpolis 44 95 39,27
Major Vieira 44,79 51,93
Trés Barras 43,03 45,43
Santa Catarina 42,12 40,74

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, (2008).

Atualmente, o saneamento basico € verificado pela populacéo coberta por
servicos de agua tratada, esgotamento sanitario e coleta de lixo. De acordo com
os dados apresentados pela tabela 15, o municipio com maior cobertura da rede
publica para abastecimento de agua é Trés Barras com 87,9% dos domicilios e a
menor cobertura apresenta-se em Bela Vista do Toldo com 8,2% das residéncias.
Ha que se considerar que o municipio de Trés Barras apresenta a maior parte da
populacdo na zona urbana, enquanto os demais municipios estudados
apresentam concentragcdo da populagdo e grande extensao territorial na zona

rural, dificultando o acesso ao saneamento basico.
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O abastecimento de agua em pogo ou nascente ainda € amplo em todos 0s
municipios com excecdo de Trés Barras que apresenta apenas 11,6% das
residéncias utilizando este recurso. A insuficiéncia de cobertura por agua tratada
tem entre suas consequéncias, o elevado numero de interna¢des hospitalares por
infecgdes intestinais, especialmente em criancgas.

A baixa cobertura de saneamento basico favorece a proliferacdo de
doencas transmissiveis decorrentes de contaminacdo ambiental. Estes dados
fornecem elementos para analise de risco para a saude associados a fatores de

risco ao qual a populacao esta exposta.

Tabela 15 — Tipo de abastecimento de agua por domic ilio, (2008)
Abastecimento de agua

Municipio Rede Publica%  Poco ou Nascente % Outros * %
Bela Vista do Toldo 8,2 91,4 0,4
Irineodpolis 38,2 61,5 0,3
Major Vieira 26,4 72,2 1.4
Trés Barras 87,9 11,6 0,5

Fonte: SIAB, (2009 e).

A coleta de lixo € considerada um dos servigcos basicos para o bom
funcionamento dos domicilios e das condicbes ambientais e de salde de um
local.

Ressalta-se que a coleta do lixo e o destino correto sdo essenciais para a
prevencdo de doencas. Tratando-se de epidemiologia, muitas sdo as doencas
relacionadas ao acumulo de lixo e falta de tratamento. Em regides onde ha
deficiéncias na coleta de lixo as pessoas apresentam maior chance de apresentar
diarréias, doencas parasitarias e dermatoldgicas, entre outras doengcas como
leptospirose e hantavirose.

Os dados da tabela 16 revelam que mais de 84,7% do lixo nos municipios
pesquisados é coletado pela prefeitura, embora ndo existam dados precisos sobre

a existéncia de coleta seletiva.

" Domicilio abastecido com agua de chuva, ou apanhado em fonte publica, poco, ou bica, fora do
domicilio ou peri domicilio.
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Tabela 16 - Destino do lixo por domicilio (2000)
Urbana Rural

Destino do lixo (%) Destino do lixo(%)

Municipios Coletado Queimado Outra  Coletado Queimado Outra

enterrado  forma (1) enterrado forma (1)
Bela V. Toldo 95,9 3,4 0,7 4,2 85,5 10,3
Irinedpolis 84,7 12,7 2,6 2,2 91,2 6,6
Major Vieira 92,6 7,2 0,2 15 93,2 53
Trés Barras 96,8 2,9 0,4 41,8 52,3 59

Fonte: IBGE, (2009).
(1) Jogado em terreno baldio ou logradouro, jogado em rio ou outro destino ndo especificado.

A tabela 17 demonstra a distribuicdo percentual dos domicilios por tipo de
esgotamento e com energia elétrica no ano 2008, segundo o SIAB. Destaca-se
que os problemas em relacdo ao esgotamento sanitario localizam-se no meio
rural, caracteristica marcante nos municipios com menos de 20.000 habitantes da
262 SDR, que apresentam parte de seu territério nestas areas. Irinedpolis
apresenta maior cobertura de sistema de esgoto, com 3,7 dos domicilios com este
recurso, e, Trés Barras, maior cobertura de energia elétrica com 97,3% dos

domicilios.

Tabela 17 — Tipo de esgotamento e com energia elétr ica, por domicilio (2008)

Municipio Tipo de Esgotamento Energia
Sistema Fossa Céu aberto = Eleétrica
esgoto % % %
Bela Vista do Toldo - 98,7 1,3 94,7
Irinedpolis 3,7 94,5 1,8 97,0
Major Vieira 2,6 95,4 2,0 92,0
Trés Barras 2,1 90,9 7,0 97,3

Fonte: SIAB, (2009 e).

Estes dados apontam para a necessidade de intervencao intersetorializada
nestes municipios, com o propésito de colocar em pratica politicas publicas
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adequadas e subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo destas
politicas e acdes voltadas para a qualidade de vida® das pessoas.

Outro fator que afeta a qualidade de vida, € a informacdo em geral e a
escolarizagdo em particular. Para a formacdo dos individuos a educacao escolar
tem papel fundamental, desde a educacéo basica ao nivel superior. A garantia a
universalizacdo da educacéo fundamental, assegurada pela Constituicdo de 1988,
representa avanco do sistema educacional brasileiro. No entanto, € um processo
de longo prazo e requer o empenho do Estado e da sociedade civil para melhorar
os indices ainda baixos ao serem comparados com paises desenvolvidos. A taxa
de escolarizacao indica o nivel de atendimento escolar do sistema de ensino, nos
seus diferentes niveis e corresponde ao nimero de alunos por grupo etario que
estdo freqlentando a escola em relacdo a populacdo total nesse mesmo grupo
etario.

De acordo com dados do IBGE (2009), no ano 2000, o grupo etario entre
7 a 14 anos corresponde a maior taxa de escolarizacdo no Estado de Santa
Catarina, representando 96,6% nesta faixa etaria. Segundo a tabela 18, que
expressa a porcentagem de pessoas nas escolas, o0 municipio de Trés Barras
apresenta a mesma taxa do Estado nesta faixa etaria e Irinedpolis, a menor taxa,
91,7%.

Estes dados permitem avaliar a situacdo da educacgéao no Estado de Santa
Catarina e nos municipios em pesquisa, bem como, dimensionar a situacdo de
desenvolvimento educacional, dos diferentes grupos populacionais. De acordo
com a OPAS (2008), o grau de escolaridade € elemento essencial a ser
considerado na abordagem da populacdo quanto as praticas de promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude, pois o nivel de escolaridade dos responsaveis
pela conducéao da familia tem influéncia sobre as condi¢cdes de atencdo a saude

das criancas.

® Qualidade de vida inclui a acessibilidade a producdo e ao consumo, aos meios para produzir
cultura, ciéncia e arte, bem como pressupfe a existéncia de mecanismos de comunica¢do, de
informacao, de participacéo e de influéncia nos destinos coletivos, através de gestao territorial que
assegure agua e ar limpos, higidez ambiental, equipamentos coletivos urbanos, alimentos
saudaveis e a disponibilidade de espacos naturais amenos urbanos, bem como da preservacao de
ecossistemas naturais. (HERCULANO, 2000).
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Tabela 18 - Taxa de escolarizacdo por grupos de ida de — 2000
Taxa de escolarizagéo (%)

Municipios Por grupos de idade/anos
Total 0Oa6 7al4 15al1l7 18a?24 25emais
Bela V. do Toldo 26,4 18,7 92,0 54,9 20,2 2,8
Irinedpolis 26,1 22,6 91,7 59,1 26,1 2,6
Major Vieira 25,1 27,2 93,4 68,8 14,7 1,4
Trés Barras 31,8 25,6 96,6 68,6 27,8 51
Santa Catarina 30,4 35,2 96,6 75,2 29,5 51

Fonte: IBGE, (2009).

Os municipios com menos de 20.000 habitantes da 262 SDR sdéo
subordinados a 262 Geréncia de Saude e mantém programas e atividades de
acordo com a Programacédo Pactuada e Integrada (PPI), metas do Ministério da
Saude, Secretaria Estadual e Municipal. Entre eles, citamos: saude da mulher,
programa de doencgas sexualmente transmissiveis (DST/AIDS), tabagismo,
planejamento familiar, tuberculose, hanseniase, vigilancia em saude, vigilancia
epidemioldgica, vigilancia sanitaria, programa de imunizacdo, programa de
humanizac&o no pré-natal e nascimento, preventivo de mama e colo, notificacdes
compulsérias e vigilancia nutricional.

A execucdo desses programas e as atividades sao registradas pelos
técnicos das unidades de saude ou Secretarias Municipais, nos programas e
sistema informacdo de atencdo béasica (SIAB), cadastro nacional de
estabelecimentos de saude (CNES), avaliagdo de imunobiolégicos aplicados
(API), avaliacdo de imunobiologicos utilizados (AlU), sistema de informacdo de
assisténcia pré-natal (SISPRENATAL), sistema informacdo de vigilancia
nutricional (SISVAN), sistema de informacbes de notificagdo compulsoria
(SINAN), sistema de informacdo de nascidos vivos (SINASC), sistema de
informacgédo de mortalidade (SIM). Esses sistemas de informagao sdo programas
do Ministério de Saude e sao alimentados pelos técnicos e gestores dos
municipios mensalmente. A transferéncia mensal do financiamento do fundo
federal ao fundo municipal de saude est4 vinculada a digitacdo e repasse dessas

informacdes ao Ministério da Saude. Elas devem ser encaminhadas mensalmente
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e sao suspensas quando ha auséncia de transmissdo dos dados no tempo
previsto. (BRASIL, 2006 e).

De maneira geral, evidenciam-se caracteristicas das condicfes de vida e
do crescimento demografico no territério estudado. Tendéncias verificadas no
processo saude-doenca dos usuarios destes municipios apontam para acdes de
saude prioritarias de intervencéo por parte dos profissionais e gestores publicos.
Neste sentido, a situacdo da saude nos municipios pesquisados demonstra que
h& muito que melhorar e necessitam de esfor¢cos do governo, reforco em agdes de
atencdo basica e organizacao da rede de referéncia em saude.

Esta melhoria esta na dependéncia da superacdo de uma série de
obstaculos e, a implantacdo da ESF e a articulagdo com estratégias

operacionalmente eficazes, tende a facilitar todo este processo.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 POLITICAS PUBLICAS E DESENVOLVIMENTO REGIONAL

Todos os cidaddos tém direito a vida digna, bem-estar social e acesso
universal e igualitario aos servicos de saude pelos programas e projetos de
carater preventivos e curativos.

As politicas publicas podem ser entendidas como o0 conjunto de
procedimentos e acdes que coordenam, direcionam, organizam e conduzem as
decisfes politicas para garantir todos estes direitos.

Segundo Luchese e Aguiar (2002, p. 03), as politicas publicas (PP) podem
ser definidas como conjuntos de disposicdes, medidas e procedimentos que
traduzem a orientacéo politica do Estado e regulam as atividades governamentais
relacionadas as tarefas de interesse publico.

Teixeira (2002) corrobora que as politicas publicas séo principios
norteadores e diretrizes que direcionam as acdes do governo. Sao regras
explicitadas, na maioria das vezes, por meio de leis e/ou programas que orientam
acoes e formas de exercicio do Estado, que envolvem aplicagdo de recursos
publicos. As politicas publicas visam responder as demandas da sociedade civil,
ampliar e efetivar direitos de cidadania, promover o desenvolvimento e regular
conflitos entre diversos atores sociais. Assim, as politicas publicas séo entendidas
como o conjunto de planos e programas que tragcam as diretrizes para as agoes
governamentais com o intuito de garantir os direitos dos cidadaos citados na
Constituicdo Federal, e promover o desenvolvimento da populacdo, a partir da
transformacao e impacto em suas vidas em longo prazo.

Para Luchese e Aguiar (2002, p. 04), as politicas publicas se materializam
via as acgOes concretas de sujeitos sociais e de atividades institucionais que as
realizam em cada contexto e condicionam seus resultados. Desta forma, o
planejamento e a elaboracdo de uma politica publica requerem analise de

indicadores sociais, conhecimento da realidade, definicdo precisa dos objetivos e
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participacédo de atores governamentais, ndo governamentais e principalmente dos
Seus usuarios.

De acordo com Teixeira (2002), as politicas publicas sdo um processo
dindmico, com negociacbes, pressbes e mobilizagcbes, que dependem de
mecanismos que viabilizem a participacdo da sociedade civil para se fazer ouvir a
fim de formar uma agenda que reflita seus interesses e necessidades. Neste
sentido, o controle social € o principal responsavel pela transformacédo e
planejamento das politicas publicas, articulando e tomando decisdes de forma
organizada em beneficio da sociedade e de acordo com as reais necessidades da
populacao.

Mesmo com a crescente mobilidade social em boa parte do século, a
desigualdade tem sido uma realidade que influencia no padrdo do
desenvolvimento do pais. A consequiéncia emblemética negativa produzida pela
desigualdade social € a pobreza, a qual, por sua vez, existe quando um segmento
da populacéo € incapaz de gerar renda suficiente para obter elementos basicos
que lhe garanta uma qualidade de vida digna (4dgua, saude, educacéo,
alimentacao, moradia entre outros). (PERES, 2007).

Para Franco (1999, p.15):

A pobreza brasileira € o resultado da confluéncia de uma heranca
histérica de desigualdades sociais e regionais, que gera
vulnerabilidades, com as consequéncias de um padrdo de
desenvolvimento concentrador de renda, riqueza, conhecimento e poder
gue gera exclusdes.

O termo excluséo social tem sentido temporal e espacial: um grupo social
esta excluido segundo determinado espaco geografico ou em relagdo a estrutura
e conjuntura econémica e social do pais a que pertence. Para Gomes e Pereira
(2005), no Brasil, esse termo esta relacionado principalmente a situacdo de
pobreza, uma vez que as pessoas nessa condicdo constituem grupos em
exclusdo social, porque se encontram em risco pessoal e social, ou seja,
excluidas das politicas sociais basicas (trabalho, educac¢éo, saude, habitacéo,
alimentacao).

Soares (2000) corrobora afirmando que estamos diante de uma situacao
social e de saude na qual a subreposicao de antigos e novos problemas configura

um quadro de uma enorme perversidade e complexidade. A este quadro se
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agrega ainda, uma situacao de vulnerabilidade e desresponsabilizacdo do Estado
das suas atribui¢cdes no terreno social.

Os segmentos mais pobres da populacdo consomem a maior parte de sua
energia e de seu tempo buscando condigbes de sobreviver, usando, as vezes,
para isso, até o trabalho de suas criancas, prejudicando a formacdo escolar, o
desenvolvimento fisico, a salde e as condi¢des psicologicas delas. (MARGIGLIA
et al, 2005). Os piores indices de saude encontram-se entre 0S Qrupos
populacionais mais vulneraveis localizados na base da piramide social. Essas
disparidades podem ser verificadas nas condi¢cfes de vida e saude dos diferentes
grupos sociais e em distintas areas geograficas do mesmo pais.

As politicas econbmicas e sociais correspondem a uma segmentacao de
areas de intervencao, bastante independentes, configurando uma organizacdo do
trabalho & qual corresponde uma estrutura organizacional verticalizada e
setorializada. As estruturas setorializadas tendem a tratar o usuario e 0s
problemas de forma fragmentada, conduzindo a uma atuacdo desarticulada,
perdendo de vista a integralidade do individuo e a inter-relacdo dos problemas.
(JUNQUEIRA, et al, 1997).

Segundo Franco (1999), erradicar a pobreza s6 € possivel a partir da
promocao do desenvolvimento. A¢cdes compensatorias no médio prazo, que sem
davida sdo importantes e necessarias, ndo erradicardo a pobreza e néo
diminuirdo as desigualdades sociais, pois ndo sao suficientes para a superacao
das exclusdes e vulnerabilidades que marcam o panorama social do Brasil.

Faz-se necessario ressaltar a urgéncia da mudanca de paradigma em
relacdo a implementacdo de programas sociais mais consequentes e que
visualizem sempre a familia como alvo, ndo descontextualizando seus membros.
N&o da para falar em politicas publicas eficazes sem se dar destaque a familia
como potencializadora destas acfes. Ajudar a familia mostra-se uma
possibilidade de a sociedade se desenvolver dignamente. (GOMES; PEREIRA,
2005). E importante destacar e se utiliza uma citacdo de Franco (1999, p.15), que
ainda néo se chegou a uma conceituacéo de pobreza, compativel com o olhar do

desenvolvimento sustentavel:

Do ponto de vista da sustentabilidade interessa considerar ndo apenas a
renda, mais as relacBes desta variavel com outras variaveis do
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desenvolvimento, como riqueza, o conhecimento (capital humano) e o
poder ou 0 empoderamento das populagdes (capital social).

Perroux apud Andrade (1987, p 59-60), distingue o0s conceitos de
crescimento e de desenvolvimento. Para ele, “[..] o desenvolvimento é a
combinacédo de mudancas sociais e mentais de uma populacédo que a tornam apta
a fazer crescer, cumulativamente e de forma duravel seu produto real, global [...]".
Assim, em sua formulagéo tedrica, o polo de crescimento ndo se identifica com o
polo de desenvolvimento.

Segundo De Agostinho (2000, p. 41), o crescimento é meramente
quantitativo enquanto o desenvolvimento envolve a variaveis qualitativas. Por
outro lado, Mendes, (2009) afirma que:

O crescimento ndo conduz automaticamente a igualdade nem a justica
sociais, pois ndo leva em consideracdo nenhum outro aspecto da
qualidade de vida a ndo ser o acumulo de riquezas, que se faz nas maos
apenas de alguns individuos da populagédo. O desenvolvimento, por sua
vez, preocupa-se com a geracdo de riquezas sim, mas tem o objetivo de

distribui-las, de melhorar a qualidade de vida de toda a populacao,
levando em consideracao, portanto, a qualidade ambiental do planeta.

Assim, crescimento, neste caso econdmico ndo leva a uma melhoria da
qualidade de vida das pessoas ou regiao, devido a existéncia de desigualdades
no reparto deste crescimento. Isto fica claramente estabelecido quando se faz
uma andlise detalhada das formas de construcdo de politicas, orcamentos e
projetos de melhoria para cada regido. Ja o desenvolvimento procura a melhoria
continua, acumulativa, duravel e igualitaria, baseada em caracteristicas regionais
sociais, culturais, tecnolégicas, ambientais entre outras, que terminaréo
constituindo uma identidade que norteard o modelo de desenvolvimento a se
construir.

O debate sobre o desenvolvimento vem sendo realizado ha algumas
décadas, mas recentemente se intensificou de maneira estimulante, com as
drasticas mudancas politicas que o0 mundo tem passado, o forte acirramento das
tensdes sociais e a incessante degradacdo do meio ambiente. Neste contexto
delicado, a alternativa € um desenvolvimento sustentavel que promova a inclusao
social, 0 bem-estar e a preservagéo dos recursos naturais.

No Brasil, segundo dados da Secretaria de Politicas de Desenvolvimento

Regional (2009), o governo tem realizado planos e esforgcos na procura do
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desenvolvimento sustentavel regional com o Ministério de Integragdo Nacional e
sua Secretaria de Politicas de Desenvolvimento Regional (SDR) que respondem
pela formulacdo, concepcao e iniciativas gerais de implementacdo da Politica
Nacional de Desenvolvimento Regional (PNDR) institucionalizada pelo Decreto n°®
6.047 de 22 de Fevereiro de 2007, o plano plurianual PPA e a Agenda 21.

O Governo de Santa Catarina, tem definido igualmente seus objetivos e
acOes voltadas para sustentabilidade com a elaboracdo de seu proprio PNDR,
Agenda 21, PPA, e Plano Mestre Santa Catarina para Desenvolvimento com Base
em Inovagao.

Espera-se que a problematica do desenvolvimento regional e o fator saude
no ambito social, ndo fiquem dissociados dos esforcos voltados para o
desenvolvimento sustentavel, assim como este ndo pode ser dissociado de sua
funcdo de vetor de desenvolvimento de outros vetores tais como educagao,
qualidade de vida, nutricdo, humanizacdo, com politicas econémicas e sociais,
por estas serem parte de um mesmo constructo baseado na identidade de uma
regiao.

Assim, para enfrentar este desafio, a alternativa € melhorar continuamente
0s servicos prestados pelas politicas publicas adequadas e dar condicbes a
populacdo de se desenvolver de maneira sustentavel, reduzindo as
desigualdades sociais, ativando seus potenciais e promovendo a insergcéo social
produtiva da populacdo, ampliando a participacdo social, melhorando a qualidade

de vida da populacéo.

3.2 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

As politicas publicas de saude, enquanto acdes sob responsabilidade do
Estado comecaram a existir no Brasil no inicio do século XX. Na primeira politica
de saude publica, a revolucdo da vacina, 0 governo preocupava-se com as
populacdes que moravam nas capitais dos Estados, principalmente em cidades
onde estavam localizados os portos, pois a exportacdo de graos era a principal

fonte de renda da economia.
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Desta forma, no Brasil, a gravidade do quadro de pobreza e miséria
aparece como preocupacao desde a primeira politica de saude publica, com o
movimento sanitarista. Este movimento estava relacionado, entre outros
interesses econbmicos, com o combate de véarias doencas endémicas e
epidemias que assolavam o pais e despertava a necessidade de diminuir a
aglomeracao das pessoas em precarias condicoes de vida e a proliferacao de
doenca infecto contagiosas.

Souza e Hamann (2006) destacam que, a saude como um direito, ndo é
objeto de estudo recente no Brasil, haja vista a presenca historica de atores
sociais como o Movimento Sanitario Brasileiro e o campo da saude coletiva que
viabilizaram a constituicdo de sujeitos ao longo dessas décadas. A nova era da
higiene nacional foi aberta pelo sanitarista Oswaldo Cruz, em 1902, com o
combate a febre amarela e pela organizagéo do Instituto de Pesquisa no Rio de
Janeiro, prosseguindo com Carlos Chagas no combate a tuberculose.

Em 1941 criou-se o Servico Especial de Saude Publica (SESP), com
atuacdo no combate a malaria, assisténcia meédica, educagdo sanitaria,
saneamento, controle de doencas transmissiveis e pesquisas sobre doencas
tropicais. Em 1961, foi instituido o Ministério da Saude como unidade
administrativa da acéo sanitaria direita do governo federal. Em 1967, o Ministério
da Saude passou por modificacdes na area de competéncia e em 1976 quanto a
organizacdo. Assim, sucessivamente foram ocorrendo mudancas no sistema de
saude brasileiro, sendo criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)
em 1968, o Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) em
1977, o Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (PREVSAUDE) em
1980, em 1982 as Acdes Integradas de Saude (AIS) e em 1988 a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) vigente até o momento. (FIGUEIREDO, 2003).

Segundo Fleury (1997, p.11), o movimento pela democratizacdo da saude
gue tomou corpo no Brasil durante a segunda metade da década de 1970,
sustentado por uma base conceitual e por uma produgdo teodrico-critica,
possibilitou a formulacdo do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira. A
Conferéncia Internacional de Alma Ata realizada em 1978, foi o marco de
influéncia para os rumos das politicas de saude no mundo e as AIS em 1982

foram, o primeiro passo para a estruturacdo da Atencao Primaria no Brasil.
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O movimento da reforma sanitaria brasileira almejava, desde o principio, a
reorganizacdo da politica de saude vigente. De acordo com Luchese e Aguiar
(2002), no Brasil, a politica publica de saude foi redefinida recentemente na
Constituicdo Federal Brasileira, em 1988, pelos principios da universalidade,
equidade, descentralizaco e integralidade, tendo como base o Sistema Unico de
Saude (SUS).

No campo das politicas publicas, a saude é a que mais tem avancado em
sua organizacdo e se destacado pela efetiva proposta de mudanca. No entanto,
todas as realizagfes e transformacdes na pratica sanitaria brasileira, ainda ndo
sao suficientes para garantir a universalidade, equidade, qualidade de vida, saude
e os direitos sociais para a populacdo brasileira. Para a consolidacdo desse
processo, faz-se necessario, viabilizar mudancas na forma de pensar e
desenvolver politicas publicas de saude no Brasil, com o investimento e
comprometimento continuo dos trés niveis do governo. (BRASIL, 1997).

O SUS é uma das conquistas da sociedade brasileira, fruto de acumulo de
lutas sociais, que desde os anos 1970, envolveu os movimentos populares,
trabalhadores de saude, usuarios, gestores, intelectuais, sindicalistas e militantes
dos mais diversos movimentos sociais. Se destaca pelo pioneirismo na
descentralizacdo e democratizacdo da gestdo publica no Brasil. (SANTA
CATARINA, 2006).

Trata-se de um sistema Unico porque segue as mesmas diretrizes e
orientacdes em todo o territdrio nacional. De acordo com o Ministério da Saude as
acOes e servicos publicos de saude e os servicos privados contratados ou
conveniados, que integram o SUS, serdo desenvolvidos de acordo com as
diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal e Lei n° 8.080/90.
(BRASIL, 2000).

Segundo o Ministério da Saude, em sua publicacdo Saude da Familia: uma
estratégia para reorientacdo do modelo assistencial, (Brasil, 1997), propostas de
mudancgas e projetos diversos tém sido implantados buscando assegurar 0s
principios estabelecidos na constituicdo, porém, os resultados ndo tém sido
perceptiveis como se esperava na estruturacdo dos servicos de saulde,
principalmente por ndo promoverem mudancas significativas para a

implementacdo do modelo assistencial proposto.
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Faz-se importante destacar que o SUS constitui-se em um processo ainda
em construcdo, que se iniciou com a Constituicdo Federal e se complementou
com as Leis Organicas n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 e, a Lei 8.142 de 28
de dezembro de 1990. Ainda necessita de transformagéo para que se concretize
como uma politica publica de saude sélida e eficaz.

A Lei 8.080, regula as acdes e servigos publicos e privados de saude no
que diz respeito a sua direcdo, gestdo, competéncias e atribuicbes em cada nivel
de governo, e a Lei 8.142 vem complementar a 8.080, estabelecendo a criacéo
dos conselhos de saude e conferéncias de saude, garantindo a participacdo da
populacdo nas decisdes, bem como, tratar de outras questdes relacionadas ao
financiamento da saude.

O processo de consolidagdo do SUS estabelece atualmente como desafio
para as suas instancias gestoras, a garantia da atuacdo prestada aos seus
usuarios. (BRASIL, 2005 b). No contexto da atencdo primaria a saude, a melhoria
da qualidade dos servicos de saude aponta para a reorganizacdo das acodes,
conhecimento da realidade local e das necessidades de saude e da melhor
definicdo de competéncias e responsabilidades dos atores envolvidos.

A atencédo basica a saude (ABS) caracteriza-se por um conjunto de acoes
de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéo, protecao da
saude, prevencao de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutencéo
da saude. (BRASIL, 2006 e).

O termo atencédo basica a saude é pouco encontrado na literatura mundial,
mas de acordo com Souza e Hamann (2006), em decorréncia da Declaracao de
Alma Ata de 1978, os paises que participaram da Conferéncia Internacional de
Cuidados Primarios de Saude, firmaram compromissos e afirmaram como meta
para o ano 2000, saude para todos. O termo atencao primaria a saude € o mais
utilizado nos dias atuais.

Desde quando surgiu a definicdo da atencdo primaria em saude (APS), ela
tem passado por diversas interpretagcdes. No Brasil, 0 Ministério da Saude tem
denominado atencdo primaria como atencao basica. De acordo com o Ministério
da Saude, (Brasil, 2003 a, p. 07), a atencdo basica é conceituada da seguinte

forma:
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Conjunto de acdes de saude que englobam a promocado, prevencao,
diagnéstico, prestacdo do cuidado, desenvolvidas através do exercicio
de praticas gerenciais, democraticas e participativas, e sanitarias,
pautadas numa abordagem transdisciplinar, dirigidas a populactes de
territorios bem delimitados, das quais assumem responsabilidade,
utilizando tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver a maioria dos problemas de salude das populacdes,
orientada pelos principios da universalidade, acessibilidade,continuidade,
integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, vinculo, eqlidade e
participacdo social.

No periodo anterior a criagcdo do SUS, a APS representava uma referéncia
para a organizacao dos servicos de saude e tinha como proposta a mudanca do
modelo assistencial vigente.

De acordo com o Caderno de Atencdo Béasica n. 17 do Ministério da
Saude, (Brasil, 2006 f), a atencdo basica é definida como sendo um conjunto de
acOes de saude, considerando o sujeito em sua singularidade, na complexidade,
na integralidade e na insercédo socio-cultural. Busca a promoc¢ao de sua saude, a
prevencao e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos, que
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel.

Para Starfield (2002), a atenc&o primaria € aquele nivel de um sistema de
servicos de saude que oferecem a entrada do usuario nesse sistema, para
atender as suas necessidades e problemas, fornecendo atencao sobre a pessoa,
de acordo com as condi¢des que a pessoa apresenta. Compartilha caracteristicas
com outros niveis dos sistemas de saude, como responsabilidade pelo acesso,
qualidade e custos; atencdo a prevencdo, bem como, ao tratamento e a
reabilitacéo e trabalho em equipe.

Segundo Duncan et al. (2004, p.101), a APS pode ser definida como o
cuidado dispensado pelo profissional de saude, a partir de um primeiro contato,
de forma integral e continuada, a pessoas saudaveis ou doentes.

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Bésica, (Brasil, 2006 e, p. 11), a

atencado basica tem como fundamentos:

Possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de
qualidade e resolutivos; efetivar a integralidade em seus varios aspectos:
integracdo de acdes programaticas e demanda espontanea; articulacédo
das acbes de promocdo a salde, prevencdo de agravos, vigilancia a
saude, tratamento e reabilitacao, trabalho de forma interdisciplinar e em
equipe, e coordenacdo do cuidado na rede de servigos; desenvolver
relacdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populagéo
adscrita garantindo a continuidade das acdes de salde; valorizar os
profissionais de saude por meio do estimulo e do acompanhamento
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constante de sua formacdo e capacitacdo; realizar avaliagdo e
acompanhamento sistematico dos resultados alcangados; e estimular a
participacdo popular e o controle social.

De acordo com o Caderno de Atencdo Bésica, n. 18 do Ministério da Saude
(Brasil, 2006 a), a atencdo basica a saude, como 0 nome preconiza, deve ser 0
ponto de partida de um atendimento pela saude publica eficiente e eficaz. Cabe a
esse nivel de atencéo a atribuicdo de informar a populacdo quanto as acbes de
prevencdo de doengas e de promocdo da saude, assisti-la de forma continua e
resolutiva, encaminhar o0s usuarios, quando necessario, aos servicos de
referéncia, com agilidade e precisdo. O entendimento dessa definicdo da atencdo
primaria pode ser possivel a partir do conhecimento de seus principios
ordenadores: o0 primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade ou
abrangéncia e a coordenacédo. (STARFIELD, 2002).

Visando a operacionalizacdo da atencao basica, definem-se como areas
estratégicas para atuacéo dos profissionais de satude em todo o territério nacional,
a eliminacdo da hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertenséo
arterial, o controle do diabetes mellitus, a eliminagéo da desnutricdo infantil, a
saude da crianca, a saude da mulher, a saude do idoso, a saude bucal e a
promocdo da saude. (BRASIL, 2006 e). No entanto, de acordo com o Painel de
Indicadores do SUS, a efetivagao das ac¢des da APS depende fundamentalmente
de uma sdlida politica de educagdo permanente em saude, capaz de produzir
profissionais com habilidades e competéncias que lhes permitam entender e atuar
no SUS, com competéncia técnica, espirito critico e compromisso politico.
(BRASIL, 2006 d).

De acordo com o Caderno de Atencdo Basica 12, (Brasil, 2006 c), um dos
principais desafios atuais para a qualificacdo em atencado basica, é a necessidade
de avancar na integralidade e na resolubilidade desse nivel de atencéo. Starfield
(2002) destaca que a APS somente sera de qualidade quando o primeiro contato,
a longitudinalidade, a integralidade, a coordenacéo, a focalizacdo da familia e, a
orientacdo comunitaria, forem respeitadas e correspondidas pela comunidade,
pelos gestores e profissionais da rede basica.

Para isso, o conhecimento do territorio € um aspecto fundamental na
organizacdo da atencdo béasica e ndo pode ser entendido apenas como um
espaco geogréfico, delimitado, para constituir a area de atuacdo dos servicos de
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saude. Ao contrario, deve ser reconhecido como espaco social onde, ao longo da
historia, a sua sociedade foi se constituindo e, por meio do processo social de
producdo, dividindo-se em classes diferenciadas, com acessos também
diferenciados aos bens de consumo, incluidos os servigos de saude. (Brasil, 2006
f).

Souza e Hamann (2006) destacam que a atencdo basica significa o
primeiro nivel de atencdo a saude e sustenta-se nos principios do SUS. Nos
Gltimos 16 anos foi incorporada pela ESF®, a qual, a partir de sua criacéo,
materializa uma forma de pensar e agir na constru¢cdo de um novo modelo de
atencdo a saude, dos individuos, familias e comunidade, cujas bases se
sustentam em praticas cuidadosas, resolutivas e qualificadas. A expansédo da
cobertura das agbes basicas em saude por meio das ESF, demonstra o esforgo
do governo em estabelecer a estruturacdo da atengdo nos sistemas locais de
saude.

Desta forma, a ESF surge como uma proposta de reestruturacdo da
atencdo bésica, trazendo a perspectiva de aproximacdo entre profissional e
familia, identificando problemas e tragcando metas e ag¢fes integradas para a
resolucao dos problemas encontrados. (SANTOS et al, 2000, p. 52).

Assim, a saude da familia € a estratégia prioritaria para reorganizacdo da
atencdo basica no Brasil desde 1994, importante tanto na mudanca do processo
de trabalho quanto na precisédo do diagndstico situacional, alcangada por meio da
adscricdo dos usuarios e aproximacao da realidade socio-cultural da populacéo e
da atitude pré-ativa desenvolvida pela equipe de saude. (BRASIL, 2006 d).

Segundo o Ministério da Saude, a experiéncia brasileira com o modelo de
atencdo voltado para a saude da familia tem proporcionado mudancgas positivas
na relacdo entre os profissionais de saude e a populacdo, na estruturacdo dos
servicos e no padrdo de assisténcia oferecida a populacdo pelo sistema publico
de saude. Em face da progressiva expansdo do processo de organizacdo dos
servicos de saude nos municipios, os profissionais das equipes de saude da
familia e da atencéao basica como um todo, necessitam de programas e contetdos
para desempenhar suas atribuicbes, de forma a atender, cada vez mais, as

necessidades de saude da populacéao. (BRASIL, 2006 a).

° A ESF sera abordada posteriormente em item especial.
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A consolidacdo da ESF como reestruturador da atencdo priméaria em
saude, possibilitara a configuracdo de novos arranjos institucionais capazes de
conhecer e modificar a realidade socio-politica regional/local e contribuira para a
construcdo de politicas publicas mais eficazes e mais justas. A ESF foi introduzida
com o proposito de reestruturar 0 SUS e sob esta perspectiva, se apdia em um
contato direto com a populagéo proporcionando a descoberta de problemas reais
e/ou potenciais, que deverdo ser articulados e resolvidos de forma intersetorial.
Neste sentido, a ESF tem papel fundamental no fortalecimento da
intersetorialidade para formulacdo de politicas publicas eficazes.

3.3 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Ao longo dos ultimos anos, segundo o Ministério da Saude (2002), tornou-
se evidente que o atendimento primario necessitava de uma nova abordagem,
uma vez que a estrutura cladssica de unidades basica de salde vinha
apresentando, em diversos locais do pais, baixa resolutividade. Assim, a
estratégia saude da familia foi idealizada no ano de 1993, em Brasilia, ap0s uma
reunido convocada pelo Ministro da Salude, como resposta aos secretarios
municipais de saude que requeriam apoio financeiro para efetuar mudancas na
forma de operacdo da rede basica de saude, que no momento encontrava-se
sendo praticada somente com o programa de agentes comunitarios de saude.
(VIANA; POZ, 2005). Desta forma, a estratégia saude da familia, foi colocada em
pratica pelo Ministério da Saude, desde 1994, como modelo substitutivo da rede
basica tradicional de cobertura universal, assumindo como principio norteador a
equidade, como uma ferramenta para garantir a ampliacdo dos servigcos de
promocao a saude.

A estratégia nasceu, condicionada a um conjunto de transformag¢des no
modelo assistencial curativista vigente, redirecionando as politicas de saude, a
modalidade de alocacado de recursos e a remuneracao dos profissionais. Trata-se

da reforma da reforma, que precisa ultrapassar o modelo tradicional de
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assisténcia hospitalar e individual para uma agao coletiva voltada ao ambiente
fisico e social da familia.
De acordo com o manual do Ministério da Saude, O SUS de A a Z, (Brasil
2009 c, p. 339), séo itens necessarios a implantacdo das Equipes de Saude da
Familia:
Existéncia de equipe multiprofissional responséavel por, no maximo, 4.000
habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com
jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos 0s seus
integrantes; existéncia de Unidade Basica de Saude inscrita no Cadastro
Geral de Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude (CNES),
dentro da area para o atendimento das Equipes de Saulde da Familia;
garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servicos
especializados, de apoio diagnostico e terapéutico, ambulatorial e

hospitalar; e existéncia e manutencéo regular de estoque dos insumos
necessarios para o funcionamento da UBS.

A assisténcia a saude no Brasil, historicamente, esteve assentada no
modelo biomédico, centrado no curativismo, nas especialidades, na alta
tecnologia e no hospitalocentrismo, conduzindo a abordagem do usuario de forma
isolada de seu contexto familiar, atuando de forma desarticulada e
assistencialista. No Brasil, os programas voltados a familia iniciaram com a
sociedade civil, mais especificamente com as igrejas. Em seguida, as discussdes
governamentais voltam-se a preocupagdo com o crescimento da violéncia,
surgindo a necessidade da inser¢cdo da familia nos cenérios das politicas
publicas. Esse processo ganha mais for¢a na década de 1990 com a valorizacéo
da familia nas agendas das politicas sociais brasileiras. (RIBEIRO, 2004).

A estratégia saude da familia foi iniciada 1994 com a formacdo das
primeiras equipes, como uma estratégia prioritaria no tocante a reestruturacéo do
setor saude. (COSTA; CARBONE, 2004). A saude da familia surge com a
proposta de servir de porta de entrada para o sistema, tendo como desafio
reorganizar a atencao basica por meio de acdes de qualidade voltadas para a
promocao e assisténcia a saude, impulsionada em 1996 com a operacionaliza¢ao
da Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Salde, a NOB-SUS 96" e a

ampliacdo dos recursos financeiros destinados a saude.

1 A NOB 96 é decorrente da experiéncia ditada pela pratica dos instrumentos operacionais
anteriores - em especial da NOB 1993 - o que possibilitou o fortalecimento da crenca na
viabilidade e na importancia do SUS para a saude de cada um e de todos os brasileiros. Como
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Nesta proposta, o objeto de atencdo da equipe passa a ser a familia a
partir do seu contexto social e as praticas de saude devem estar voltadas para a
qualidade de vida das pessoas, impulsionando a popula¢do ao auto-cuidado e a
prevencéo de doencgas.

A expansao da ESF inicialmente ocorreu mais intensamente em pequenos
municipios, com menos de 100.000 habitantes, principalmente em areas de maior
vulnerabilidade e desigualdade social. No final do ano de 2002 a ESF ja estava
implantada em 4.114 municipios brasileiros, apresentando 16.192 equipes
instaladas e atendendo a 53 milhGes de pessoas. (RIBEIRO; PIRES; BLANK,
2004). No ano de 2005, estavam implantadas no Brasil, 24.600 ESF, divididas em
4.986 municipios, cobrindo 44,4% da populacéo brasileira, 0 que corresponde a
cerca de 78,6 milhdes de pessoas. (BRASIL, 2009 b).

No Estado de Santa Catarina, em 2005, dos 293 municipios, 289 ja
contavam com a ESF, somando 1.230 ESF no més de dezembro. Em 2008, o
banco de dados nacional apresentava um total de 29.769 equipes no Brasil e
1.371 em Santa Catarina.™*. Um dos aspectos marcantes em relacdo a expansao
esteve pautado na inducéo dos recursos financeiros como forma de incentivo e
manutencdo das equipes. O investimento do governo federal na ESF no ano de
2007 foi de R$ 4.064,00 milhdes. (BRASIL, 2009 a; 2009 e).

Percebendo a expansao da ESF no Brasil, o governo emitiu a Portaria n°.
648, em 28 de marco de 2006, na qual foi estabelecido que a ESF € a estratégia
prioritaria do Ministério da Saude para organizar a atencao basica, que tem como
um dos seus fundamentos possibilitar 0 acesso universal e continuo a servigos de
saude com qualidade. (BRASIL, 2006 e).

Lancado como programa, logo foi catalogado como estratégia, buscando

diferenciar-se dos programas tradicionais ja produzidos pelo Ministério da Saude.

instrumento de regulacdo do SUS, esta NOB, além de incluir as orientacfes operacionais
propriamente ditas, explicita e da consequéncia pratica, em sua totalidade, aos principios e as
diretrizes do Sistema, consubstanciados na Constituicdo Federal e nas Leis N° 8.080/90 e N°
8.142/90, favorecendo, ainda, mudancas essenciais no modelo de atencao a saude no Brasil.

' Dados referentes a todas as modalidades de Estratégia Salde da Familia: Estratégia de
Agentes Comunitarios de Salde, Estratégia Salde da Familia, Equipe Salde da Familia com
Saude Bucal Modalidade |, Equipe Salde da Familia com Saude Bucal Modalidade I, Estratégia
Saude da Familia com Quilambolas e Assentamentos, Equipe Saude da Familia com Saude Bucal
Modalidade | com Quilambolas e Assentamentos, Equipe Saude da Familia com Saude bucal
Modalidade Il com Quilambolas e Assentamentos, Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF) 1,
NASF 2 e NASF intermunicipais.
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A segunda versao oficial do PSF, publicada em 1997, defini-o efetivamente como
estratégia. Portanto, as suas caracteristicas devem proporcionar condi¢cdo de
programa, que se apresenta com objetivos, metas e passos definidos; reivindicam
a posicdo de estratégia por sinalizar um caminho possivel para se atingir os
objetivos do SUS, reorientando o modelo e, portanto, capaz de influenciar e
produzir impactos no sistema. (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004).

A ESF é um caminho pelo qual se acredita ser possivel reformular e
reorganizar a atuagao pratica do SUS no nivel bésico ou primério, modificando o
modelo biomédico de cuidado em saude, ultrapassando o cuidado individualizado.
Deve contextualizar a salde em seus varios aspectos e resgatar suas varias
dimensoes.

Para Lacerda e Traebert (2006), proporcionar esta mudanca significa
repensar praticas, valores e conhecimentos de todas as pessoas envolvidas no
processo de constru¢cdo de um novo modo para atuar em saude. Neste contexto,
a medida que a ESF busca constituir-se como um modelo para atuacdo que
contemple as multiplas dimensdes das necessidades de saude na sua dupla face
(individual e coletiva), propde mudancgas no objeto de atuacdo profissional e na
organizacao dos servicos. (CIANPONE; PEDUZZI, 2000).

A ESF constitui entdo uma estratégia de reforma incremental do sistema de
saude no Brasil, tendo em vista que aponta para mudancas importantes na
organizagdo dos servicos e nas praticas assistenciais no plano local e no
processo de descentralizacdo. Configura-se ainda, como uma nova concepc¢ao de
trabalho, baseada na interdisciplinaridade e em uma nova forma de vinculo entre
0s membros de uma equipe (multiprofissionalidade), permitindo maior diversidade
das acOes e busca permanente do consenso para a resolugdo dos problemas
encontrados. (VIANA; POZ, 2005).

3.3.1 Etapas para Implantagéo da ESF

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica, (Brasil, 2006 €) e

Costa Neto (2000 a), para a implantagcdo de uma ESF é necessério a existéncia
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de equipe multiprofissional, com jornada de trabalho de 40 horas semanais para
todos os seus integrantes. Deve ser composta por, no minimo, médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude.

Nos casos de Equipes de saude Bucal (ESB) modalidade |, é necessaria a
incorporacdo de cirurgido dentista e auxiliar de consultério dentario a equipe
multiprofissional e, na modalidade Il, além dos citados na modalidade |, a
incorporacao de técnico em higiene dental.

A selecdo dos profissionais pode ser realizada isoladamente ou em
conjunto com a realizacdo de provas, entrevistas e andlise de curriculo. E
imprescindivel observar se o perfil do candidato € compativel com a proposta da
estratégia saude da familia. De acordo com as Leis 11.350 de 05 de outubro de
2006 e a Constituicdo Federal, em seu artigo 37, inciso I, a contratacdo deve
preceder aprovacdo em concurso ou processo seletivo publico e dar-se-a em
regime definido na Consolidacéo das Leis de Trabalho (CLT).

A ESF tem composicdo multiprofissional e deve trabalhar de forma
interdisciplinar. Portanto, outros profissionais poderdo ser incorporados a equipe
de acordo com as caracteristicas da demanda dos servigcos. Essas equipes
multiprofissionais desenvolvem atividades de promocéo, protecao e recuperacao
da saude de individuos e da familia, do recém-nascido ao idoso de forma integral
e continua. (BRASIL, 2007, p. 06).

Conforme a publicacdo do Ministério da Saude: Normativa do Programa
Saude da Familia no Brasil, (Brasil, 2004), construir a multiprofissionalidade e a
interdisciplinaridade € um desafio posto as equipes saude da familia no processo
de trabalho em equipe. A composi¢cdo multiprofissional das equipes constitui-se
em uma das diretrizes operacionais mais importantes da ESF, com o propdésito de
ampliar o conhecimento e as probabilidades de intervencédo sobre os processos
de saude-doenca, de modo a atender efetivamente as necessidades da
populacao.

Desta forma, a portaria n° 673/GM/MS, de junho de 2003, prevé
incorporacdo de uma equipe de Saude Bucal para cada equipe de Saude da
Familia; além disso, outros profissionais como psicologos, nutricionistas,

assistentes sociais e fisioterapeutas, poderao ser incorporados, formando equipes
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de apoio, de acordo com as necessidades e possibilidades locais. (BRASIL,
2005). A saude da familia organiza-se a partir de uma equipe multiprofissional
cujo campo de atuacdo € o territdrio-familia-comunidade, onde cada um dos
profissionais de saude desenvolve agbes de saude, ora comuns, como as ac¢oes
de planejamento e busca ativa, ora devendo ser preservadas as especificidades
de seus nucleos de atuacédo e competéncia, buscando superar a fragmentacao do
conhecimento em especialidades com a perspectiva interdisciplinar. (BRASIL,
2006 f).

Souza (2000, p. 25) aponta que a implantacdo da ESF vem possibilitar a
busca da integralidade da assisténcia e a criacdo de vinculos de compromisso e
de responsabilidade compartilhados entre os servicos de saude e a populagéo. A
ESF veio apoiar o trabalho conjunto entre os profissionais da saude, a
comunidade e todos os setores da gestdo dos municipios.

Para Souza e Hamann (2006), as caracteristicas do processo das equipes
multiprofissionais da ESF, passam necessariamente pela interdisciplinaridade,
vinculagdo, competéncia cultural, intersetorialidade e fortalecimento de uma

gestao local que deve ser participativa e democratica.

No que diz respeito a ESF ha que se destacarem aspectos especificos:
focalizar a familia, ou seja, conhecer a estrutura e funcionalidade das
familias, com intuito de propor intervencdes impulsionadoras de
mudancgas positivas nos processos de salde doenca dos individuos,
familia e comunidade; o desenvolvimento de acdes interdisciplinar e em
equipe; além de realizar a¢des intersetoriais, por meio de integracdo com
organizacfes governamentais e estabelecimento de parcerias com
instituices sociais. (ALBURQUEQUE, 2006, p. 51).

A atuacdo das ESF e ESB abrange acOes de carater individual e coletivo
gue resgatem os principios do SUS, porém, com maior potencial de impacto sobre
a efetividade da atencdo a saude, pois visa identificar os principais problemas e
adotar medidas concretas para mudar as condicdes que expdem a populacédo aos
riscos de ficarem doentes e morrerem. (BRASIL, 2006 c). Para que o trabalho
seja bem sucedido, é necessario que a equipe saude da familia garanta um fluxo
adequado dos usuarios de um nivel de complexidade a outro, prestando
assisténcia integral as pessoas, com garantia de continuidade do tratamento, seja

por meio do atendimento ou encaminhamento.
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A atencdo esta centrada na familia, o que possibilita a equipe, a leitura da
realidade e o entendimento do ambiente fisico e social no qual a familia esta
inserida. Deve ampliar o conhecimento do processo saude-doenca e da
necessidade de intervencdes necessarias, que estdo além das préticas curativas.
(COSTA NETO, 2000 a). Assim, pela promoc¢do da saude, prevencdo e pela
assisténcia basica, cada comunidade deve se assistida antes do surgimento da
doenca.

Santos et al (2000), reafirmam a importancia desta aproximacdo com a
comunidade, destacando que € no cotidiano e no concreto do espago da familia,
que profissionais, em interacdo com elas, buscam a construcdo da saude,
priorizando protecdo, promocdo do auto-cuidado, troca solidaria, buscando desta
maneira, sair do modelo biomédico, dependente e centrado na doenca.

A definicdo das areas prioritarias a serem atendidas pelas equipes deve
atender a critérios previamente definidos em cada municipio. Devem estar
pautados por indicadores epidemioldgicos, sociais e de acessibilidade. Pelos
critérios defendidos pelo Ministério da Saude, cada equipe de saude da familia,
deve estar vinculada ha uma populacédo de 2.400 a 4.500 pessoas e, em casos de
equipes de saude bucal, mesmo estando vinculadas a até duas ESF, é
recomendado uma populacao de até 6.900 pessoas. (BRASIL, 2004).

De forma geral, recomenda-se que cada ESF assista de 600 a 1000
familias, com limite maximo de 4500 habitantes, e que cada agente comunitario
de saude deva cobrir uma area de aproximadamente 20 a 250 familias. Estas
definicbes dependem da realidade geografica, econémica e socio-politica da area,
pois deve-se levar em consideracao a distancia existente entre as comunidades,
principalmente no meio rural. (COSTA NETO, 2000 a).

A definicdo de territério e o levantamento de sua populacdo residente,
representa a base de todo o planejamento das atividades de implantacdo e
implementagcdo, o que determina, inclusive, 0 nimero de equipes necessarias
para atingir a cobertura populacional desejada.

O principio operacional da ESF de adscricdo de clientela permite
estabelecer um vinculo das unidades basicas de saude da familia com a
populacdo. Para garantir o vinculo e a identidade cultural com as familias, os

profissionais das ESF devem residir no municipio e os ACS nas suas respectivas
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micro-areas de atuacdo. O ACS mora na comunidade e deve ser um personagem
chave, um elo entre a ESF e a comunidade, devendo ser alguém que se destaca
pela capacidade de se comunicar com as pessoas e pela lideranca natural que
exerce. (BRASIL, 2005 a, p. 24).

A éarea de abrangéncia da unidade de saude da familia € um espaco
geografico composto de 4 a 6 micro-areas contiguas, sob a responsabilidade dos
ACS. A micro-area € um espaco delimitado onde residem 400 a 750 habitantes e
corresponde a area de atuacdo do agente comunitario de saude. A delimitacdo
de territdrio e adscricdo de clientela permitem delinear sua realidade de saude, e
organizar a atencao segundo a logica do enfoque dos problemas, atendendo as

necessidades de saude da populacdo. (BRASIL, 2004, p. 19).

3.3.2 Unidade Saude da Familia

No modelo tradicional da APS, a funcdo dos centros de saude ou postos de
saude, se caracterizam pela passividade. No entanto, na unidade salde da
familia (USF), existe uma légica de busca ativa e resolutividade, com maior
capacidade de acao para atender as necessidades de saude da populacdo de sua
area de abrangéncia. Desta forma, as USF tém a responsabilidade de prestar
assisténcia integral e continua a toda populacdo sob sua responsabilidade e se
destina a realizar atencéo continua nas especialidades basicas, por uma equipe
multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades de promocéo, protecao
e recuperacdo da saude, caracteristicas do nivel primario de atencdo. Uma
unidade de saude da familia pode atuar com uma ou mais equipes, variando de
acordo com o numero de familias existentes na area, ou seja, dependendo da
concentracdo populacional existente no territdrio sob sua responsabilidade.
(BRASIL, 2005 a).

O ESF estrutura-se em uma USF, com equipe multiprofissional, que
assume a responsabilidade por uma determinada populacdo, em
territério definido, onde desenvolve suas ac¢bes. De forma a garantir
atencao integral aos individuos e familias, integra-se em uma rede de
servigos, assegurando a referencia e contra referencia para os diversos



62

niveis do sistema, de problemas identificados na atencdo basica.
(RIBEIRO, 2004, p. 659).

Costa Neto (2000 a), destaca que a melhor imagem para a USF é a de um
funil, no qual pequena parcela dos casos seja encaminhado as especialidades.
Quando realmente houver necessidade de encaminhamento, esses casos devem
ter acompanhamento da equipe de saude da familia para continuidade da atencéo
no nivel de cuidados basicos.

De acordo com Costa e Carbone (2004), cada unidade de saude é
responsavel pelo cadastramento e acompanhamento da populacdo vinculada.
Cada unidade de saude da familia pode atuar com uma ou mais equipes de
profissionais, dependendo do nimero de familias a ela vinculadas. No entanto,
nao se recomenda que as ESF atuem no mesmo local em que os profissionais do
modelo tradicional (UBS), para evitar conflitos e dificuldades para consolidar essa
nova pratica sanitaria que é a ESF. (COSTA NETO, 2000 a). As equipes devem,
portanto, estar inseridas em USF localizadas na comunidade de atuacéo.

O Ministério da Saude, no Manual de Enfermagem (Brasil, 2001 b, p. 72),

define que:

A estrutura minima de USF deve ter uma sala de recepc¢do, um local
para os arquivos e registros; um local para cuidados basicos de
enfermagem, como curativos e outros pequenos procedimentos; um
consultério médico; um consultorio de enfermagem; sanitarios; espaco
para atividades com grupo e educacao permanente da ESF; uma clinica
odontoldgica com equipamentos, instrumentais e materiais necessarios
para o atendimento a sadde bucal.

Visando a resolucao dos problemas neste nivel de atengcéo, o Ministério da
Saude, destina aos municipios, como incentivo adicional para melhoria da infra-
estrutura e equipamentos, recursos especificos™ para estruturacéo das unidades
de saude de cada equipe de saude da familia e para equipes de saude bucal logo
apos a implantacdo das mesmas. (BRASIL, 2006 e).

Uma USF deve ter capacidade de garantir atencao basica a populacao sob
sua responsabilidade, dispondo de tecnologia e equipamentos que permitam a
solucdo dos problemas de satude mais comuns na comunidade. Logo, a USF deve
constituir-se como a primeira op¢ao do usuario, necessitando ser resolutiva,

capaz de atender os problemas comuns e capaz de promover a saude por meio

12 O financiamento sera descrito com maior énfase em item posterior.
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de processos educativos. Desta forma, a USF deve apresentar sala de vacina,
mesa ginecologica e o espéculo para coleta de material para exame, caixa de
sutura para curativos e pequenos procedimentos, consultorio médico e de
enfermagem, e clinica odontolégica para dar o atendimento que a populacdo
necessita receber. (BRASIL, 2001 b).

A disponibilidade destes equipamentos confere suporte ao atendimento,
possibilitando assegurar desde a realizacdo de acfes de saude coletivas
tradicionais, como imunizacdo, até acBes de urgéncia e emergéncia, como
nebulizacdo e pequenas cirurgias, que qualificam o atendimento da atencéo
basica e tem enorme impacto sobre o sistema de saude local de saude.
(BRASIL, 2004, p. 50).

Destaca-se, de acordo com Costa Neto (2000 a, p. 14), que uma USF deve
dispor da tecnologia necesséria, ou seja, insumos, materiais e equipamentos para
resolver os problemas da populacdo, garantindo ainda, transporte para
deslocamento da equipe quando a area de atuacao for muito extensa. No Manual
de Enfermagem do Ministério da Saude, (Brasil, 2001 b), consta que além dos
equipamentos essenciais a USF, deve-se lembrar que o ACS, para realizar as
visitas as familias da comunidade, necessita de equipamentos basicos, tais como
balanca, fita métrica e termémetro. Para o restante da equipe de saude, &
importante salientar que se a area de cobertura da USF for extensa, é necessario

garantir, também, os meios para o transporte.

3.3.3 Processo de Trabalho da Equipe Saude da Familia

Dentre as atividades realizadas, a equipe de ESF desenvolve acdes de
promocgdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da salde dos usuérios e
familia, por meio de visitas domiciliares, acompanhamento a grupos especificos e
atendimento na unidade de saude da area de abrangéncia. Baseia-se na
intervencao oportuna e precoce por meio da busca ativa com énfase a educacao
em saude.

Além das caracteristicas do processo de trabalho das equipes de atencéo
basica, o processo de trabalho ESF envolve: cadastramento das familias;
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mapeamento da é&rea de abrangéncia; diagndstico, programacdo e
implementacdo de atividades segundo critérios de risco a saude; trabalho de
forma multidisciplinar; promocdo do desenvolvimento de acfes intersetoriais,
acompanhamento; avaliagdo sistematica das acdes implementadas. (BRASIL,
2006 f). Desta forma, o trabalho da ESF deve estar pautado no planejamento das
acOes; saude, promocdo e vigilancia a saude; trabalho interdisciplinar e em
equipe; e, abordagem integral da familia (LACERDA; TRAEBERT, 2006).

Fortalecimento

do controle social

Trabalho Adscrigdo de

multidisciplinar clientela

PROCESSO
Planejamento DE TRABALHO Vlgllénlcc;a em
sauae
NA ESF

Agoes Processos

intersetoriais educativos

Monitoramento e

avaliagdo das
acoes

Figura 1 — Processo de trabalho na ESF
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De acordo com o Ministério da Saude, as principais diretrizes para o

trabalho da ESF estdo pautadas em:

Conhecer a realidade das familias; realizar o cadastramento da
populacdo; elaborar plano de salde local baseado no diagndstico de
saude da populagdo; programar atividades e reestruturar o processo de
trabalho com a participacdo da comunidade; executar vigilancia em
saude, atuando no controle de doengas como tuberculose, hanseniase,
doengas sexualmente transmissiveis e AIDS, outras doencas infecto-
contagiosas em geral, doencas cronicas nao transmissiveis,e doencas
relacionadas com o trabalho e ambiente; prestar assisténcia resolutiva,
em sintonia com a demanda e com 0s principais problemas de salde
detectados na populagéo; organizar os servicos e desenvolver as acdes
com énfase na promocdo da saude e no nucleo familiar; desenvolver
processos educativos com a populagdo através de grupos comunitarios;
promover acdes intersetoriais e com organizagées comunitarias formais
e informais; e, incentivar a participacdo ativa dos Conselhos Locais e
Municipais de Salde, fortalecendo o controle social. (BRASIL, 2005 a).

Assim, na perspectiva de atender as principais necessidades em saude da
populacao, abordando situacdes de saude mais frequentes, o Ministério da Saude
preconiza formacgao generalista dos profissionais que compdem as equipes de
saude da familia, ndo fragmentando e atendendo individuos e familia em todas as
clinicas basicas (pediatria, ginecologia e clinica médica). No atendimento e
organizacdo das ESB, é importante a existéncia de modelos de assisténcia
estabelecidos (listagem de procedimentos, protocolos de atendimento, escalas),
oscilando entre as praticas incrementais e preventivas e intervencionistas e
mutiladoras, destacando-se a realizacdo de procedimentos clinicos, incluindo
atendimentos das urgéncias e pequenas cirurgias; e, atencao integral em saude
bucal, como prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e
manutencao da saude. (BRASIL, 2004; 2006 f).

O Ministério da Saude, na Politica Nacional de Atencdo Basica (Brasil,
2006 e), informa que a organizacao dos servi¢cos de saude envolve o atendimento
ao usuario nas UBS e outras atividades realizadas para a populagdo de suas
respectivas areas de abrangéncia. E durante as visitas domiciliares (VD) que é
realizado o mapeamento do territorio, o cadastramento da populacdo adstrita e
sdo observadas as atividades diarias da familia: sua alimentacdo, habitos de
higiene, condigcbes de moradia, saneamento, meio ambiente e possiveis fatores

de risco a saude presentes no local.
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A VD consiste em uma aproximagdo com a familia, com o ambiente em
que ela vive e observacédo precisa das condicbes de habitacdo e dos fatores
culturais que interferem positiva ou negativamente na manutencao de sua saude.
(DUNCAN, et al. 2004).

A visita domiciliar € uma importante atividade, possibilitando o
conhecimento da situacdo de salde das familias, o desenvolvimento de
acOes promocionais e preventivas, o0 acompanhamento de grupos, além
de constituir-se em forte elemento no estabelecimento de vinculos entre
as equipes e as familias. (BRASIL, 2004, p. 20).

Segundo o Manual de Enfermagem da Saude da Familia, (Brasil, 2001 b),
a visita domiciliar constitui-se em um instrumento utilizado com o intuito de
subsidiar a intervencéo no processo saude-doenca de usuarios ou o planejamento
de acbes visando a promocdo de saude da coletividade. Trata-se de um
instrumento de intervencdo fundamental da estratégia de saude da familia,
utilizado pelos integrantes das equipes de saude para conhecer as condi¢des de
vida e saude das familias sob sua responsabilidade. Pela VD o profissional
estabelece vinculos, conhece o contexto de vida do usuario do servi¢o de saude e
as reais condi¢cbes de habitacdo, o que facilita o planejamento da assisténcia, por
permitir o reconhecimento dos recursos que a familia dispde.

A VD mensal realizada pelo ACS permite, além da constante atualizacéao
do cadastro familiar, a identificacdo e o acompanhamento de individuos e/ou
grupos prioritarios. Ainda tem por finalidade monitorar a situacdo de saude das
familias, principalmente daquelas que enfrentam qualquer situacdo de risco.
(COSTA NETO, 2000 a). A VD realizada pelos profissionais, a partir de prioridade
pré-definida, contribui para uma abordagem com direcionamento familiar na
organizacdo das acfes assistenciais. Assim, a definicdo do territério de atuacéo
das unidades basicas permite que as equipes se organizem para realizar atencao
domiciliar de acordo com as necessidades da comunidade. (BRASIL, 2006 d).

Para Santos et al. (2000, p. 52), é no cotidiano, no espaco da familia, que
os profissionais, em interacdo com estas, buscam a construcdo da saude,
priorizando protecéo, promoc¢ao do auto-cuidado, troca solidaria, buscando, dessa
forma, sair do modelo biomédico, dependente e centrado na doenca. Costa Neto
(2000 a), destaca que a VD que é realizada cotidianamente pelo ACS, garante o

vinculo e 0 acesso ao contexto familiar e social e, o resultado de cada visita é
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repassado a ESF fazendo com que o encaminhamento de cada caso seja
coerente com sua realidade de forma imediata.

No entendimento de Duncan et al. (2004, p. 103), a VD é um momento
impar no cuidado e observacao do usuario, da familia e da comunidade, que pode
ser classificada como internagcdo domiciliar, busca ativa de faltosos em fase de
tratamento, acompanhamento a doentes cronicos e acamados.

Na publicacdo Painel de Indicadores do SUS, Brasil (2006 d), enfatiza-se
que a atencdo domiciliar, integra duas modalidades especificas: a assisténcia
domiciliar e a internacdo domiciliar. Entende-se por atencdo domiciliar, um
conjunto de acdes realizadas por uma equipe multidisciplinar, no domicilio do
usuario e sua familia, a partir do diagnostico da realidade em que esta inserido,
de seus potenciais e limitagcdes, destinando-se a responder as necessidades de
saude de um determinado segmento da populacdo com perdas funcionais e
dependéncia para a realizacao das atividades da vida diaria.

Ja a internacdo domiciliar € uma prética incentivada pelo PSF, mas ndo
substitui a internacdo hospitalar tradicional e deve sempre ser utilizada
no intuito de humanizar e garantir maior qualidade e conforto ao

paciente. Esta indicada em casos em que as condicbes clinicas e
familiares permitirem. (COSTA NETO, 2000 a, p. 43).

Os fatores que influenciam na decis@o da equipe em realizar a visita ou o
internamento domiciliar, sdo: o conforto e a tranquilidade para a familia e doente
com dificuldade de locomocgao, custos reduzidos relacionados ao
acompanhamento, tratamento de manutencdo das intercorréncias de doencas
cronicas e, a gravidade do quadro do doente. (DUNCAN, et al. 2004).

De acordo com Costa Neto (2000 a, p. 43), a ESF deve agendar as VD,
segundo uma programacgao semanal da USF, priorizando situagbes, grupos de
risco e as solicitagdes dos ACS.

A equipe saude da familia, na atencdo domiciliar, deve articular acdes de
promocgdo, prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitagdo, favorecendo o
desenvolvimento e adaptagédo de suas funcdes, de maneira a restabelecer sua
independéncia e a preservacao da autonomia dos sujeitos. (BRASIL, 2006 f).

Conforme o Manual de Condutas Médicas do Ministério da Saude, (Brasil,
2002), as politicas publicas de saude, em particular aquelas que ocorrem nos

municipios, devem estar direcionadas para produzir saude, capacitando as
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comunidades para atuar na melhoria da qualidade de vida e salde, com
atividades voltadas tanto para grupos sociais como para individuos, na busca de
melhores condi¢cdes de saude, que se traduzam em bem-estar da sociedade.
Atualmente, as acbes de promogdo a saude voltadas aos interesses e
necessidades sociais se intensificaram, resgatando um dos principios do SUS que
€ a equidade.

A educacdo em saude € uma forma de proporcionar transformacdo na
sociedade, reforcar habitos e sensibilizar as pessoas a reflexdo e consciéncia.
Neste sentido, para que ocorra efetivamente, é importante que seja levado em
consideracao os fatores sociais, econémicos, religiosos e comportamentais, como
crengas, atitudes, valores. A populacéo precisa ser encorajada a fazer escolhas
mais saudaveis, participando ativamente deste processo.

De acordo com o Manual o SUS de A a Z, (Brasil, 2009 c, p. 130), a
educacdo em saude, trata-se de processo educativo e construcdo de
conhecimentos em saude que visa a apropriagcdo sobre o tema pela populacéo,
caracterizando-se como 0 conjunto de praticas que contribui para aumentar a
autonomia das pessoas no seu cuidado.

Os cenarios para implementar acées que conduzam a um melhor nivel de
vida e de saude das populacdes sdo diversos. Ampliam-se cada vez mais as
possibilidades de transforma-los mediante estratégias inovadoras. Uma das
formas de realizar educagcédo em saude com a populacgéo, é a formacgédo de grupos
especificos para troca de experiéncias e processo de aprendizagem. A formacao
dos grupos pode ser realizada na sala de espera das UBS aos usuarios que estao
aguardando a consulta, ou a grupos especificos em encontros pontuais. Esses
grupos especificos podem ser realizados com usuérios hipertensos, diabéticos,
idosos, gestantes, adolescentes, entre outros. Independente da forma de grupo,
os temas e questdes devem ser conduzidos de forma que a troca de informacdes
favoreca o processo de aprendizagem, ou seja, que o grupo reflita e avalie a partir
das suas experiéncias.

O saber escutar se torna uma pratica fundamental, pois a partir da escuta &
que o profissional ira identificar os temas a serem explorados, refletidos e

aprofundados, de acordo com a necessidade do grupo. Todos os temas e
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discussbes devem ser pautados na busca de motivacdo e autonomia dos
usuarios. (BRASIL, 2006 c).

De acordo com o Ministério da Saude, no Manual O SUS de A a Z, (Brasil,
2009 c, p. 05), a promocdao a saude € uma das estratégias de producao de saude,
um modo de pensar e de operar que, articulado as demais estratégias e politicas
do SUS, contribui para a construcdo de acdes que possibilitem responder as

necessidades sociais em saude.

3.3.4 Intersetorialidade na ESF

A estratégia saude da familia propicia maior proximidade com as familias,
oportunizando acompanhar seus modos de vida, as relacdes existentes e
identificar os processos protetores ou de desgaste para a saude e a doenca.
Dessa forma, o programa permite que questdes como dificuldades financeiras e
sociais que as familias apresentam, riscos sociais de adoecer e morrer e,
potencialidades para enfrenta-los, valores, crencas, diferencas culturais ou
educacionais, sejam desvendadas, facilitando a interferéncia dos atores
apropriados.

A estratégia saude da familia foge da concepcdo usual de programas
tradicionais que trabalham de forma desarticulada e imediatista porque tem o
propésito de enfrentar e resolver os problemas identificados, com vistas a
mudancas radicais no sistema, de forma articulada e perene. No entanto, para
que ocorra efetivamente esta resolucdo de problemas € preciso superar a
fragmentacdo dos setores, ja que os itens isolados ndo déo conta de promover
qualidade de vida, de fomentar o desenvolvimento, de superar a exclusdo social.
E necessario entender a pessoa e sua familia, como as totalidades que s&o,
trabalhando de forma articulada, sem fatiar conhecimentos, saberes e acdes.
(INOJOSA, 2001). Além disso, para Ceccin (2005), a fragmentacéo das pessoas e
de suas necessidades, tem gerado especialistas, intelectuais e individuos com
concentracdo de saberes, criacao de politicas especificas, geralmente assentadas

na assisténcia individual, ocasionado aos profissionais, 0s servi¢os e a sociedade,
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a anulacdo das realidades locais, ndo permitindo entender a singularidade e,
portanto, ndo resultando na elaboracdo de estratégias adequadas ao
enfrentamento efetivo dos problemas em saude.

De acordo com o Manual O SUS de A a Z, (Brasil, 2009 c), a saude exige
uma estratégia que implique participacdo ativa de todos os sujeitos envolvidos em
sua producao (usuarios, movimentos sociais, profissionais da saude, gestores do
setor sanitario e de setores como educacao e assisténcia social), na analise e na
formulagdo de acbes que visem a melhoria da qualidade de vida. O dialogo
democrético e participativo com a diversidade de atores e sujeitos envolvidos
torna possivel a producdo de politicas que oferecam respostas as necessidades
reais da populacao.

Portanto, outro instrumento importante para a estratégia saude da familia
sdo as acoes intersetoriais. AcOes intersetoriais, significam intervencdes para
mudar circunstancias sociais e ambientais que afetam a saude coletivamente e
que possam conduzir a ambientes saudaveis e envolvem estabelecimento de
parcerias com setores e atores fora da area da saude. A intersetorialidade trata-se
de uma rede de compromisso, na qual instituicbes, organizacbes e pessoas
desenvolvem programas e realizam ac¢fes integradas em torno de uma questao
social que surge a partir dos problemas reais da populacéo. Trata-se de troca de
saberes e conhecimentos impiricos, articulagdo, sinergia e integracdo de acdes
gue visam um efeito comum. Nesta perspectiva, agentes sociais refletem sobre o
contexto social e propdéem estratégias de intervencdo de acordo com as
necessidades da populacao, coerentes com viabilidade pratica e sustentabilidade.

Nobre (2003) aponta que a intersetorialidade vem sendo discutida nas
tltimas duas décadas. No Brasil vem sendo difundida no contexto do processo da
reforma sanitaria e de implementacdo de mudanca de politicas de saude, na
reorganizacao da gestao e dos servi¢os de saude.

O Ministério da Saude, no Manual: O SUS de A a Z, (Brasil, 2009 c, p.
194), define que:

A intersetorialidade é uma estratégia politica complexa, cujo resultado na
gestdo de uma cidade é a superacgdo da fragmentacao das politicas nas
vérias areas onde sé@o executadas. Tem como desafio articular diferentes
setores na resolucdo de problemas no cotidiano da gestdo e torna-se
estratégica para a garantia do direito a saude, ja que saude é producao
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resultante de mudltiplas politicas sociais de promoc¢édo de qualidade de
vida.

Para Inojosa, (2001), intersetorialidade € a articulagdo de saberes e
experiéncias com vistas ao planejamento, para a realizagdo e a avaliagdo de
politicas, programas e projetos, com o objetivo de alcancar resultados sinérgicos
em situacfes complexas. A acéo intersetorial € a integracdo de esforcos visando
alcancar mais e melhores resultados, racionalizando os recursos. Destaca-se que
as ac0es intersetoriais sao instrumentos de promocao, vantajoso ao se somar as
acdes nos segmentos diversos. (BRASIL, 2002).

De acordo com o Manual O SUS de A a Z, (Brasil, 2009 c), a
intersetorialidade remete a definicdo de rede relacdes. Estimula e demanda
mecanismos de envolvimento da sociedade, requerendo articulagéo, parcerias e

vinculagao para garantir a integralidade das agdes.

A intersetorialidade como pratica de gestdo na saude, permite o
estabelecimento de espacos compartilhados de decisdes entre
instituicGes e diferentes setores do governo que atuam na producédo da
saude na formulacdo, implementacdo e acompanhamento de politicas
publicas que possam ter impacto positivo sobre a saude da populacao.
Permite considerar o cidad&o na sua totalidade, nas suas necessidades
individuais e coletivas, demonstrando que acfes resolutivas em saude
requerem necessariamente parcerias com outros setores como
Educacdo, Trabalho e Emprego, Habitacdo, Cultura, Seguranca,
Alimentar e outros. (BRASIL, 2009 b, p. 194).

A finalidade da intersetorialidade é propiciar o enfrentamento e a resolucao
de problemas identificados, pela articulacdo de saberes e experiéncias,
interagindo e integrando distintas areas de conhecimento. Além de processos que
permitam incorporar tecnologias e saberes, € preciso implementar espacgos de
discusséo, analise e reflexdo da realidade e da pratica, com apoiadores matriciais
de outras areas, ativadores de processos de mudanca institucional e facilitadores
de coletivos organizados para a produgéo. (CECCIN, 2005).

Para contribuir com a melhoria dos indicadores em saude e os sociais, 0S
trabalhadores e gestores da esfera municipal, necessitam ter capacidade de atuar
nos diferentes setores e areas do SUS. E necessario que estejam preparados
para operar em conformidade com as diretrizes propostas, superando modelos
tradicionais centrados exclusivamente nas abordagens de doenca e riscos
conhecidos de adoecimento. (ALBURQUERQUE, 2006).
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Neste sentido, as gestdes municipais do SUS, devem desenvolver agdes
conjuntas com outros setores governamentais e nao-governamentais (de areas
como meio ambiente, educacdo, assisténcia social, urbanismo e seguranca
publica) que possam contribuir para a promocao de melhores condi¢gdes de vida e
de saude para a populagdo, mobilizando e colocando em movimento os atores

que tém a capacidade potencial de produzir as mudancas necessarias.

3.3.5 Educagéo Permanente e Educagéo Continuada na ESF

Em face da evolucdo continua e rapida das ciéncias da saude, sem
mencionar a variedade de situacdes problemas a serem enfrentados no territorio,
que, evidentemente, acompanham o dinamismo da propria comunidade e da
sociedade, a ESF necessita de um processo permanente de educacdo (DUNCAN,
et al. 2004).

A experiéncia dos primeiros anos de ESF mostrou que existe dificuldade de
se arregimentar médicos adequadamente formados para exercer a funcdo de
generalista e, enfermeiros com preparo para as abrangentes funcdes
desempenhadas nas equipes. (BRASIL, 2002).

Segundo a Avaliacdo Normativa do Programa Saude da Familia no Brasil,
(Brasil, 2004), a qualificacdo dos profissionais das equipes de saude da familia
constitui-se em uma acgao estratégica para transformacdo das praticas de saude,
com o intuito de melhorar a resolutividade da atencdo basica, voltando-se ao
principio da integralidade. Para tanto, para a implantacdo da ESF, é necessario
gque o municipio sensibilize e capacite suas equipes por meio de treinamento
introdutorio, com educacgéo continuada e permanente dos profissionais. (BRASIL,
1997).

O Ministério da Saude vem ampliando sua intervencdo, compartilhando
com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude para o desenvolvimento da
estratégia Saude da Familia, de modo a intensificar o processo de qualificacdo
em servico dos profissionais que compdem as equipes. (COSTA NETO, 2000 b).
Neste contexto, todos os integrantes de ESF e ESB devem adotar revisao
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constante dos saberes e praticas relacionados com sua atividade. Na area da
saude, a capacitacdo € um processo de educacdo permanente, voltado para a
atuacao clinica, epidemioldgica e de vigilancia a saude, tendo cada individuo e
cada familia da comunidade como bases da abordagem nova que a Saude da
Familia pressupde. (Brasil 2006, a).

A introducdo da educacdo permanente em salde seria estratégia
fundamental para a recomposi¢do das praticas de formacéo, atencgéo,
gestdo, formulacdo de politicas e controle social no setor da saude,
estabelecendo acdes intersetoriais oficiais e reguladores com o setor da
educacdo, submetendo os processos de mudanca na gradua¢do, nas
residéncias, na pos-graduacdo e na educacdo técnica a ampla
permeabilidade das necessidades/direitos de saude da populacdo e da
universalizacdo e equidade das acbes e dos servicos de saulde.
(CECCIN, 2005, p. 164).

A complexidade das acles e servicos na atencéo basica requer saberes,
competéncias, habilidades e atitudes que, ndo estdo nas grades curriculares da
formacdo dos profissionais da area de saude. Desse modo, torna-se obrigacéo
dos gestores municipais, realizarem, até trés meses apdés a implantacdo das
equipes saude da familia, um curso introdutério, com toda a equipe. Este curso
deve ter duracdo minima de 40 horas e contemplar assuntos como: politicas
publicas de saude, sistemas de saude, atencao primaria a saude, planejamento e
gestdo, atencdo integral centrada na pessoa, familia e comunidade, atuacao
interdisciplinar e participacédo popular. (MENDONCA; TALBOT, 2006).

Albuquerque (2006, p. 52), diz que se espera que a equipe, tenha
capacidade de influéncia nas distintas esferas de atuacdo, desde o segmento da
crianca ao idoso, passando pelas diferentes etapas do desenvolvimento, e ainda,
o dominio dos processos do trabalho com a familia, reconhecimento territorial,

trabalho comunitério, além de abordagem integral e humanizada.

A educacdo permanente em saude pode corresponder a educacdo em
servi¢o, quando esta coloca a pertinéncia dos conteldos, instrumentos e
recursos para a formacao técnica submetidos a um projeto de mudancas
institucionais ou de mudanca da orientacédo politica das acdes prestadas
em dado tempo e lugar, pode corresponder a educagdo continuada,
qguando esta pertence a construcao objetiva de quadros institucionais e a
investidura de carreiras por servico em tempo e lugar especificos e pode
corresponder a educacdo formal de profissionais, quando esta se
apresenta amplamente porosa as multiplicidades da realidade de
vivencias profissionais e coloca-se em alianca de projetos integrados
entre o setor/mundo do trabalho e o setor/mundo do ensino. (CECCIM,
2005, p. 162).
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Para Silva et al (2008, p. 47), a educacdo continuada € componente
essencial dos programas de formacéo e desenvolvimento de recursos humanos
das instituicdes. Com a expanséao acelerada da ESF e da oferta dos servicos de
atencdo béasica nos municipios, os profissionais das ESF necessitam de
programas e conteudos que facilitem e subsidiem o desempenho das suas
funcdes. De acordo com Costa Neto (2000 c, p. 07), a pratica da ESF exige
profissionais com visdo sistémica e integral da pessoa, da familia e da
comunidade, na qual estdo inseridos, exigindo programas de capacitacido
orientados para as necessidades e realidades municipais.

Para Duncan (2004, et al. p. 95), implementar uma politica de saude
universal, integral e equanime, requer capacidade de refletir a realidade, adquirir
novos conhecimentos, dominar novas tecnologias e criar praticas e saberes
condizentes com os diferentes contextos. Para tanto, Silva et al (2008, p. 47),
destacam que a educacdo continuada € um processo dinamico de ensino-
aprendizagem, ativo e permanente, destinado a atualizar e melhorar a capacidade
de pessoas ou grupos, face a evolucdo cientifica-tecnoldgica, as necessidades
sociais e aos objetivos e metas institucionais.

Conforme Costa Neto (2000 c, p. 11) a garantia da qualificacdo dos
profissionais, dos resultados, da mudanca das praticas, depende da preparacao e
efetiva capacitacdo dos profissionais das equipes de saude da familia.

A Portaria n® 648/06, determina que as Secretarias Municipais de Saude e
as Secretarias Estaduais de Saude, tém responsabilidades conjuntas no
desenvolvimento de estratégias de educacdo permanente dos profissionais da
atencdo basica, especialmente, de saude da familia. No entanto, de acordo com a
Avaliacdo Normativa do PSF no Brasil, realizada em todo territério nacional em
2001/2002, o treinamento introdutdrio ndo era realizado com todos os
profissionais das equipes saude da familia. Nesta perspectiva, outro fator
preocupante, é que o tempo de permanéncia dos profissionais nas equipes € de
aproximadamente um ano, com alta taxa de permanéncia em torno de seis
meses, 0 que configura rotatividade de profissionais treinados, interferindo na
adesao e incorporacdo de novos valores e no exercicio de novas praticas de

saude, configurando-se em um dos obstaculos serem superados. (BRASIL, 2004).
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Um dos elementos definitivos na perspectiva da educagao permanente é
a orientacdo a partir do trabalho cotidiano, da orientacdo por melhores
resultados utilizando como medida as competéncias laborais. E nessa
perspectiva que o papel inicial da capacitacdo € uma etapa essencial em
gualquer reforma dos servicos e um instrumento para a construcdo da
educacdo permanente, pois, a partir do entendimento do papel dos
profissionais e das equipes nessa reforma, podem-se avaliar as
habilidades que deverdo ser adquiridas para modificar o perfil dos
profissionais para atuarem na atencédo basica. (MENDONCA; TALBOT,
2006, p. 59).

Segundo Silva (2008, p. 54), para que seja assegurada a qualidade do
atendimento aos usuérios, a educacgdo continuada deve ser uma ferramenta para
promover o desenvolvimento das pessoas, devendo também, ser voltada para a
realidade institucional e necessidades dos trabalhadores e comunidade.

Conforme Duncan, et al. 2004, pela educacao continuada, os profissionais
assumem papéis diferentes; ora como aprendizes, ora como educadores e
contribuem para o crescimento técnico e profissional da equipe, pois a educacao
continuada implica reproducéo, imitacdo, apropriacdo e criacdo. As praticas de
educacdo continuada reconhecem que cada trabalhador tem seu papel na
transformacao das préticas e reorientacdo do modelo de saude, no qual o ponto
de partida da aprendizagem esta no conhecimento pregresso e na experiéncia
adquirida no cotidiano, responsavel por agregar valores, praticas e conceitos
pelas relacbes existentes no cotidiano. (SILVA et al, 2008).

Segundo Souza e Hamann (2006), no ano de 1996, a Secretaria de
Atencdo a Saude do Ministério da Saude, implantou os pélos de capacitacéo,
formacdo e educacdo permanente, com o intuito de capacitar e formar
profissionais capazes de construir o PSF nas diferentes regides do pais. Em 2003
esses polos foram substituidos por uma nova proposta que incluia, além dos
trabalhadores do SUS, os usuarios, estudantes e a rede formadora destes
profissionais, denominada poélos de educacdo permanente. Porém, apesar de
terem representado espacos importantes de articulacdo, essa proposta foi
substituida. No ano de 2007 o programa nacional de telessaude foi inserido a fim
de capacitar os profissionais da area da saude.

De acordo com a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude,
(Brasil, 2009 d), com a definicho das novas diretrizes e estratégias para
implementacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente, regulamentada
pela Portaria GM/MS n° 1996, de 20 de agosto de 2007, atualmente as
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Comissbes Permanentes de Integracdo Ensino-Servigo (CIES) sao as instancias
intersetoriais e interinstitucionais permanentes responsaveis pela formulacao,
conducédo e desenvolvimento da Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude.

E indispensavel destacar que os CIES devem considerar as necessidades
da populacdo e as necessidades dos trabalhadores durante as escolhas das
estratégias e formulacéo da politica de educacao que sera inserida no contexto da
ESF. Segundo a publicagdo do Ministério da Saude, Saude da Familia: uma
estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial, (Brasil, 1997, p. 14), o
pressuposto basico da ESF é o de quem planeja deve estar imerso na realidade
sobre a qual se planeja. Além disso, as escolhas devem estar pautadas na
resolucdo dos problemas, visando a melhoria progressiva das condi¢cdes de
saude e da qualidade de vida da populacéo.

Em 2010, destaca-se que o CIES da regido do planalto norte catarinense,
selecionou os seguintes cursos para serem ministrados no decorrer deste mesmo
ano: capacitacdo de agentes comunitarios de saude, humanizagdo na assisténcia
a saude, controle de infeccdo hospitalar, capacitacdo em gestdo e planejamento

e, treinamento em sistemas de informacao.

3.3.6 Monitoramento, Planejamento e Avaliacdo das A¢Oes na ESF

De acordo com a publicacdo do Ministério da Saude, O SUS de A a Z,
(Brasil, 2009 c), para que os gestores possam tomar decisdes, bem como
implementar acdes baseadas na realidade e nas necessidades de sua populacao,
€ necessario que disponham de dados corretos sobre as condi¢cdoes de saude e
doencas no ambito do territério de atuacdo, condi¢cdes de vida e ambientais,
condi¢cdes de atuacdo do sistema e dos servicos de saude. Neste sentido, os
sistemas de informacdes e os registros realizados séo instrumentos importantes
para subsidiar os gestores de forma oportuna, assegurando a avaliacao
permanente da situacdo de saude das familias e os resultados das acles

executadas.
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Para acompanhar os resultados das acdes e situagcdo de saude da
populacado, a ESF precisa monitorar continuamente as familias de seu territorio de
atuacao. (DUNCAN, et al. 2004).

Para o Ministério da Saude, (O SUS de A a Z, Brasil, 2009 c, p. 214):

O monitoramento em salde pode ser entendido como um sistema que
permite observacdo, medicdo e avaliacdo continua de um processo ou
fendbmeno nessa area especifica. Trata-se de um processo sistematico e
continuo de acompanhamento dos indicadores de salde e da execucao
das politicas, acdes e servicos, visando a obtencdo de informacdes, em
tempo oportuno, para subsidiar a tomadas de decisdo, a identificacéo, o
encaminhamento de solucdo e a reducdo de problemas, bem como a
correcdo de rumos.

O sistema de informagdo de atencdo basica (SIAB) é o sistema de
informacdo territorializado, da estratégia satde da familia que fornece indicadores
populacionais e permite o conhecimento da realidade da populacdo
acompanhada, que tem por objetivo, agregar, armazenar e processar as
informacgdes prioritarias para as equipes da ESF/PACS. O SIAB € o principal
instrumento de monitoramento da ESF, no qual as informacdes sao coletadas no
ambiente domiciliar ou nas USF e os dados sédo gerados pelos profissionais, cuja
missdo € monitorar e avaliar a atencéo basica, instrumentalizando a gestéo, bem
como fomentar e consolidar a cultura avaliativa nas trés instancias de gestéo do
SUS. (BRASIL, 2009 c).

A estratégia saude na familia, pela diversidade do seu trabalho, gera uma
quantidade significativa de dados. Com o crescimento das equipes, tornou-se
inviavel o acompanhamento manual dos dados gerados. Desta forma, a equipe do
DATASUS desenvolveu um sistema para gerenciamento das informagbes
geradas pelas equipes. Surgiu o SIAB, capaz de produzir relatorios que auxiliardo
o acompanhamento do trabalho e avaliacdo da sua qualidade. (BRASIL, 2006 d).

Carvalho e Eduardo (1998) destacam que um sistema de informacao pode
ser definido como um conjunto de procedimentos organizados, que quando
executados, fornecem informacdo de suporte a organizacdo. Em geral processa
dados para que os responsaveis realizem a interpretacdo e facam o diagnostico
da realidade.

As informagbes originadas das visitas dos ACS durante o més e, as
informagdes das producbes dos profissionais da ESF gerados na USF, sao
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registradas no SIAB, tornando-o importante fonte de dados para subsidiar o
monitoramento e o0 planejamento das acdes da ESF. (DUNCAN, 2004). As
consultas, encaminhamentos, visitas domiciliares, internacdes, emergéncias, além
dos procedimentos realizados por toda ESF devem ser registrados mensalmente.
Esse procedimento é de responsabilidade dos municipios. Um técnico em
informatica deve alimentar o sistema de informacdes e repassar os dados do nivel
local para o federal. Além do uso local, estadual e federal dos dados, esses
relatérios possibilitam o acompanhamento, avaliagdo e diagnostico do estado de
saude da populacédo, e por sua vez, permite a adequacao dos servigos de saude
oferecidos.

De acordo com o Painel de Indicadores do SUS (Brasil, 2006 d), os relatorios
que o SIAB emite, permitem conhecer a realidade soOcio-sanitaria da populacéo
acompanhada, avaliar a adequagdo dos servicos de saude oferecidos e
readequa-los, sempre que necessario e, por fim, melhorar a qualidade dos
servicos de saude.

Segundo o Manual do Sistema de Informacdo de Atencdo Basica, (Brasil,
2003 c), o SIAB é um sistema idealizado para agregar e para processar as
informacgOes sobre a populacdo visitada. Estas informacfes sédo recolhidas em
fichas de cadastramento e de acompanhamento dos usuarios e das atividades
diarias realizadas pelos profissionais da ESF e analisadas a partir dos relatorios
de consolidagdo dos dados. Os instrumentos utilizados para a coleta de dados
sao a Ficha A, na qual sédo cadastradas as familias; Ficha B-GES, Ficha B-HA e
Ficha B-DIA, nas quais sdo anotados os dados que permitem o acompanhamento
de gestantes, hipertensos e diabéticos respectivamente. A Ficha B-TB e B-HAN
sdo utilizadas para o acompanhamento de usuarios com tuberculose e
hanseniase. A Ficha C para o acompanhamento de criancas. Na Ficha D é
realizado o registro de atividades, procedimentos e notificacdes; e, 0s
instrumentos de consolidacdo dos dados séo os relatorios de consolidado anual
das familias cadastradas (A1), relatorio de situacdo de salde e acompanhamento
das familias (SSA2), e, os relatérios de producdo e marcadores para avaliacdo
(PMA2).

O SIAB agrega informacdes que permitem a emissao de relatorios que

auxiliam no acompanhamento e avaliagdo do desempenho das ESF nas trés
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instancias de gestdo do SUS. A agregacao dos dados oferece ainda informagdes
oportunas no processo de decisdo em saude, tornando-o importante instrumento
de planejamento e gestéo local. A Portaria n® 1013/MS, de 08 de setembro de
2000, aponta que os municipios tém a obrigatoriedade da digitacdo mensal do
SIAB, sob pena de ter os recursos do Piso da Atencdo Basica bloqueados para
agueles que nao cumprirem esse procedimento. Desta forma, as informacdes
devem ser digitadas por um técnico em informatica na esfera municipal e
transmitidas via web para o departamento de informética do Ministério da saude.

O monitoramento e a avaliagdo devem servir para ajustar, corrigir,
modificar e reorientar politicas, estratégias e acdes. Assim, tém por objetivo
analisar, criticamente, as politicas e planos, verificar se os objetivos desejados
estdo sendo alcancados, e caso necessario, indicar rumos novos e mais eficazes.
(BRASIL, 2009 c).

A avaliacdo em saude é elemento fundamental para a tomada de decisoes,
pois indica a qualidade e a adequacéo do cuidado, permite a reorientacdo das
intervencdes e do projeto terapéutico desenvolvido. (BRASIL, 2006 c). Carvalho e
Eduardo (1998, p. 18) corroboram esta orientacdo, destacando que a avaliagao
em saude € o ato de apreensao das relacdes entre as necessidades, as praticas e
técnicas de saude, visando verificar a capacidade dessas praticas ou técnicas em
responder as necessidades geradas no processo saude-doenca. Neste sentido, a
avaliagdo dos servicos de saude é indispensavel para redirecionar acdes e

prevenir programas ou acoes ineficazes.

A avaliagdo em salde tem como propésito fundamental dar suporte a
todo processo decisério no ambito do Sistema de Salde e por isso deve
subsidiar a identificacdo de problemas e a reorientacdo de acdes e
servicos desenvolvidos, avaliar a incorporagcdo de novas praticas
sanitarias na rotina de profissionais e mensurar o impacto das acdes
implementadas pelos servicos e programas sobre o estado de salde da
populacao. (BRASIL, 2006 d, p. 15).

De acordo a Politica Nacional de Atencdo Bésica (Brasil, 2006 €), no
contexto da atencdo basica, destacam-se trés iniciativas que apontam para a
avaliacdo no SUS; o primeiro € o pacto de indicadores da atencéo basica, que
se trata de um instrumento formal de negociacdo entre gestores das trés
esferas de governo, tomando como objeto de negociacdo metas a serem

alcancadas em relacédo a indicadores de saude previamente acordados; o
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segundo, é o SIAB, que apesar de necessidade de ajustes e aperfeicoamento,
produz indicadores importantes; e, o terceiro, 0 monitoramento da implantacao
e funcionamento das ESF no pais, que estabelece como responsabilidade das
trés esferas de gestdo, em seus ambitos de atuacdo, monitorar e avaliar a
atencdo bésica, elaborando metodologias e instrumentos para tal, qualificando
profissionais e definindo estratégias para a institucionalizacéo da avaliacao.

No manual do SIAB (Brasil, 2003 c), consta que no processo de
institucionalizacdo do monitoramento e na avaliacdo das acbes dos servigcos de
saude, a agilidade na consolidagdo dos dados, analise e divulgacdo da
informacédo, sdo fatores decisivos para a adequacdao do planejamento e da
melhoria da qualidade da atencéo ofertada. E essencial que a ESF saiba o que
ocorre em sua area de abrangéncia e, com essa informacdo (diagnéstico de
saude) elabore o planejamento e acompanhamento das ac¢des, 0 monitoramento
das situacOes de risco e doencas e a avaliacdo. Neste sentido, espera-se que 0S
servicos e praticas sejam organizados em permanente interacdo com a
comunidade. (BRASIL, 2005).

Planejar é, fundamentalmente, avaliar o passado, sondar o futuro, tomar
decisbes e prometer fazer. O processo de planejamento contempla o
planejamento, propriamente dito, execucdo, monitoramento, avaliacdo e
replanejamento. (BRASIL, 2009 c).

Segundo o Painel de indicadores do SUS (Brasil, 2006 d), na organizacao
das acOes e servicos de saude, o planejamento cria a possibilidade de se
conhecer a realidade, os principais problemas e necessidades da populacéo, afim

de elaborar propostas capazes de soluciona-los.

O processo de planejamento em saldde envolve véarios aspectos de
naturezas diversas, compreendendo desde aqueles relativos a
organizacdo e gestao do Sistema de Saude, passando pelos diferentes
recursos estratégicos, até alcancar aqueles relacionados com a atencéo
a saude propriamente dita, a qual abrange uma imensa e complexa
gama de ag0es, servicos e medidas de intervengdo. (BRASIL, 2009 c, p.
243).

Para realizar o planejamento e a programacédo das acdes de saude, a
equipe deve discutir, em reunides internas e em reunides com a participacao da
comunidade. Além disso, o planejamento em saude depende de um conjunto de
informagdes que expressem as condi¢cdes de vida da populagdo. As informagdes
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podem ser culturais, sociais, econémicas ou epidemioldgicas e devem nortear a
programacao das acOes de acordo com as necessidades da populacao.
(TANCREDI et al. , 1998).

Costa Neto (2000 a) afirma que para que as atividades da ESF respondam
as necessidades da populacéo, o planejamento deve ser dinamico e acompanhar
as mudancas ocorridas na comunidade, de forma a adequar as atividades as

reais necessidades locais.

3.3.7 Financiamento das Acdes na ESF

As acgles e servicos de saude sdo pactuados entre a Unido, estados e
municipios e, geralmente, realizados pelo municipio. Para tanto, os planos de
saude devem contemplar recursos proprios e as necessarias transferéncias
intergovernamentais, repassadas de forma regular e automatica, mediante a
celebracéo de convénios. (BRASIL, 2009 c, p. 305).

A transferéncia de recursos financeiros federais para os estados e
municipios, em qualquer modalidade de financiamento do SUS, € processada
pelo Fundo Nacional de Saude (FNS). (BRASIL, 2006 e). Desta forma, segundo
os artigos 77 e 198 da CRFB de 1988, os municipios devem destinar 15% da
totalidade da sua arrecadacéo, para a execucao e financiamento das acdes e
servicos de saude. Além disso, recebem repasses por meio de transferéncias
“fundo a fundo”, regulares, autométicas e voluntarias, oriundas dos estados e da
Unido. (BRASIL, 2009 c).

O Piso da Atencédo Basica (PAB), criado em 1998, com a finalidade de
assegurar novas formas de financiamento, (Souza e Hamann, 2006), possibilitou
a transferéncia de recursos calculados em base per capita diretamente aos
municipios, acrescentando valores de incentivos financeiros, de acordo com o
namero de ACS ou de ESF existentes em cada municipio. Dessa forma, a logica
do financiamento antes baseada na producdo, € modificada. Atualmente ganha
impulso norteando-se pela cobertura populacional, garantindo maior autonomia

aos municipios.



82

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica, (Brasil, 2006 €), o PAB
apresenta fracOes fixa e variavel. Consiste em recursos financeiros federais
destinados exclusivamente aos procedimentos e acfes de ABS. O PAB fixo é
estabelecido por valor per capita/ano variando de R$15,00 a R$ 18,00. O PAB
variavel financia estratégias de organizagédo da AB.

A ESF e ESB sdo uma dessas estratégias. Alem disso, em dezembro de
2000, com a regulamentacao, pela Portaria n°® 1444/GM, criou-se o incentivo de
saude bucal destinado ao financiamento de ac6es e da insergcdo de profissionais
desta area na ESF.

Com a insercdo dos pactos em satde'®, especialmente os pacto pela vida
e de gestdo, percebe-se mudancas, principalmente no que se refere ao co-
financiamento, criagdo do financiamento da atengéo basica — teto financeiro do
bloco da atencdo basica, além de investimentos em outros projetos e programas
voltados a organizacdo e ao fortalecimento da AB.

Porém, apesar de a ESF ter contribuido para a organizacdo dos fundos
financeiros por evidenciar dificuldades em se manter por pagamento por
procedimento e estimular a criagdo das NOB, ainda ha concentra¢do dos recursos
no governo federal e os municipios apresentam incapacidade e/ou dificuldade de
gerirem a politica social publica de saude. Para Souza e Hamann (2006) a maior
parte dos municipios utiliza todo o recurso do PAB e mais recursos proprios
adicionais, para o custeio das ac¢des e servicos ofertados pelas UFS. Neste caso,
0s recursos transferidos pelos incentivos federal ndo sao suficientes para manter
as ESF. Torna-se imprescindivel e urgente o estabelecimento de pactos de co-
responsabilidade no financiamento das a¢cées em saude ou outros mecanismos

de financiamentos que contribuam para a reducao das desigualdades regionais.

13 0 Pacto pela Salde criado em 2006 pelo Ministério da Saude é um conjunto de reformas
institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de gestdo: Unido, Estados e Municipios. A
implementacdo do Pacto pela Sadde ocorre pela adesdo de Municipios, Estados e Unido ao
Termo de Compromisso de Gestao (TCG). O TCG substitui os processos de habilitacdo das varias
formas de gestéo anteriormente vigentes e estabelece metas e compromissos para cada ente da
federacao.
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3.4 CONTROLE SOCIAL

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de 1988, lancou as
bases do que seria a participacdo da sociedade como agente formuladora e
controladora das politicas publicas de saude. Essa ConstituicAo garantiu o
controle social. A partir da criacdo da Lei 8.142/1990, ficou definida a participacdo
social por meio dos conselhos municipais de saude (CMS), na qual gestores,
trabalhadores e usuarios se unem para construir o sistema de saude.

Para Carvalho (1997, p. 95), o conselho de saude foi um item privilegiado
do corpo doutrinario e da pauta da reforma sanitaria. Trilhou um longo percurso
tedrico e pratico até alcancar o formato institucional contemporaneo.

O CMS é definido como um o6rgao colegiado de carater permanente,
deliberativo, normativo e fiscalizador das acdes e servicos de saude no ambito do
SUS, que atua na formulacdo e proposicdo de estratégias e no controle da
execucdo das politicas de saude. (BRASIL, 2009 c, p. 99). Assim, os CMS, em
conjunto com as secretarias municipais, tém o papel de deliberar, implementar as
politicas publicas, e fiscalizar a aplicacéo de recursos.

Segundo Carvalho (1997), os conselhos de saude tém suas raizes nas
lutas comunitarias pela satde nos anos de 1970. Sao a expressao institucional de
uma das idéias fundadoras da reforma sanitaria. Por meio de leis organicas,
institucionalizaram-se os Conselhos de Saude e construiram-se as bases da
descentralizacdo do processo de municipalizacao, participacdo da sociedade nas
politicas e organizagfes de saude.

O Ministério da Saude, (Brasil, 2009 c, p. 154) descreve na publicagdo O
SUS de AaZ, que:

Os conselhos municipais de saude sdo fundamentais ao funcionamento
das secretarias municipais de saulde, sendo importantes que seus
membros conhecam seu papel na luta pela observancia continua dos
direitos do cidaddo e dos deveres do Estado, no tocante a satde, assim
como as diretrizes politicas, os aspectos juridicos e normativos do SUS.

De acordo com a Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispbe

sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS, os conselhos de saude
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devem implementar a mobilizacdo e articulagdo continuas da sociedade, na
defesa dos principios constitucionais que fundamentam o SUS, para o controle
social de saude. Devem ser compostos por representantes do governo,
prestadores de servico, profissionais de saude e usuarios. As vagas sao
distribuidas de forma paritaria, ou seja, 50% dos conselheiros sdo usuarios, 25%
sao trabalhadores da saude e 25% sao para representantes do governo, de
prestadores de servicos privados conveniados ou sem fins lucrativos. A
participagcdo nos conselhos € voluntaria e ndo remunerada. Os usuarios sao
escolhidos por representantes do seu segmento. E imprescindivel a
representativa e a legitimidade para que o funcionamento do conselho seja
adequado. (BRASIL, 2009 c).

A criacdo dos conselhos de saude é estabelecida por Lei municipal,
estadual ou federal. Segundo a Resolucdo n° 333, de 04 de novembro de 2003,
os conselhos atuam na formulacdo e proposicdo de estratégias e no controle da
execucdo das politicas de saude, inclusive em seus aspectos econdmicos e
financeiros. Os conselheiros sdo responsaveis por atuar em todas as questdes de
saude do municipio, controlando e fiscalizando a execuc¢do do plano de saude,
fiscalizando as contas, participando na elaboracao de acdes e metas da saude do
municipio. (BRASIL, 2003 b).

Desta forma, o carater deliberativo do conselho ndo admite que ele seja
transitério ou funcione somente quando convocado. Pressupde uma atuacao
constante de planejamento, analise, aprovacdo ou correcdo das politicas de
saude propostas pelos gestores.

Para Carvalho (1997), apesar de todas as atribuicbes legais formalmente
definidas, os Conselhos de Saude vivem sua trajetdria pratica em meio a um
conjunto de dilemas e ambiglidades que surgem a partir do seu pertencimento
(governo ou sociedade), sua funcdo (governar ou fiscalizar) e suas
responsabilidades (executar ou acompanhar).

Ambigtidades a parte, o conselho de saude devera compartilhar a gestédo e
defender a aplicacdo no sistema de saude, dos principios da: universalidade,
integralidade e equidade, de modo que a politica municipal de saude seja uma
resposta as necessidades de saude da populacdo. Hoje, todos os Estados e

Municipios brasileiros ja possuem conselhos de salude garantidos por Lei, que
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representam a possibilidade da politica de saude ser formulada, executada,
monitorada e avaliada com controle da sociedade. (BRASIL, 2009 c).

No entanto, € importante que os conselhos de saude sejam formados e
executados segundo a legislagdo e permitam a populagéo interferir efetivamente
na gestdo da saude, colocando as a¢fes e 0s servicos na direcado dos interesses
da comunidade e ndo de acordo com 0s interesses politico partidarios.

Somente a partir da consulta popular é que o poder publico podera definir
os problemas especificos de cada localidade ou grupo, elaborar e implantar
programas que possam solucionar de maneira permanente 0s problemas
existentes. Neste sentido o conselho de saude é essencial para a avaliacéo,
controle, monitoramento dos recursos do SUS, implementacao e desenvolvimento
das acdes que sdo necessarias para a saude, que garantam a consolidacdo da
ESF e reestruturacéo da atencéo primaria a saude.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS E DAS EQUIPES DE SAUDE DA
FAMILIA PESQUISADAS

A ESF, criada em 1994 pelo Ministério da Saude, vem sendo implantada
em todo o pais. Em Santa Catarina eram 2.432 equipes em dezembro de 2009.
(SANTA CATARINA, 2010).

Segundo o Painel de Indicadores do SUS, (Brasil, 2006 d), a expanséo da
ESF entre 2000 e 2006 foi de mais de 17.400 equipes no Brasil. Todos os
municipios com menos de 20.000 habitantes da 262 SRD ja contavam com
equipes de saude da familia desde 2001.

Evidencia-se aumento da cobertura da populacédo entre 2004 e 2007 nos
municipios pesquisados. Major Viera que apresentava em 2004, a menor taxa da
populacdo coberta pela ESF (99,0% das familias do municipio atendidas), teve
um decréscimo em 2005 e aumentou sua taxa nos anos seguintes, chegando a
109,4% no ano de 2007. Irinedpolis que apresentava cobertura abaixo de 100%
em 2004 e 2005 superou a cobertura nos anos seguintes, chegando a 101,9% de
cobertura em 2007. Os demais municipios, segundo a tabela 19, mantém-se
acima de 100% de cobertura em todos os anos, denotando cobertura de toda a
populacao residente nestas areas. A taxa de cobertura acima de 100% deve-se

aos diferentes parametros de populacéo utilizados pelo SIAB.

Tabela 19 — Cobertura populacional da ESF nos Municipios com me nos de
20.000 habitantes da 26° SDR, (2004 a 2007)
Populagao coberta pela E SF (%)

Municipio 2004 2005 2006 2007
Bela Vista Toldo 104,3 106,4 108,6 108,4
Irinedpolis 99,9 99,9 102,3 101,9
Major Vieira 99,0 70,0 106,6 109,4
Trés Barras 112,7 97,2 100,8 101,7

Fonte: SIAB, (2009 e).



87

De acordo com o CNES e SIAB, conforme expresso na tabela 20, os
municipios pesquisados apresentavam, durante a realizacdo da pesquisa, em
janeiro de 2010, um total de 18 equipes saude familia e 10 equipes de saude
bucal.

O namero de equipes a serem cadastradas € disponibilizado pelo Ministério
da Saude, de acordo com o teto disponivel para cada municipio. O calculo do
teto por municipio esta condicionado ao numero de habitantes e, com a
quantidade de equipes para cobrir 100% da populacdo. A area de abrangéncia de
cada ESF é de no maximo 4.000 habitantes. A média recomendada & de 3.000
habitantes. Todos 0os municipios pesquisados utilizam o teto maximo para atuacao

das equipes.

Tabela 20 — Equipes Saude da Familia nos municipios  com menos de 20.000
habitantes da 26° SDR, (01/2010)

Municipios Numero de Equipes Numero de Equipes de
ESF Saude Bucal
Bela Vista do Toldo 03 03
Irinedpolis 04 03
Trés Barras 08 02
Major Vieira 03 02
Total 18 10

Fonte: CNES, (2009 a); SIAB, (2009 e).

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica (Brasil, 2006 e), para a
implantacdo da ESF, entre outros itens, é necessdria a contratagdo de uma
equipe multiprofissional que inclui no minimo um médico generalista, um
enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e os agentes comunitarios de
saude. Podem ser incorporados a ESF outros profissionais tais como: assistentes
sociais, psicologos, fonoaudiologos, fisioterapeutas, profissionais de educacéo
fisica e nutricionistas, de acordo com as necessidades locais.

Para a realizacdo da pesquisa foram selecionados os profissionais
meédicos, enfermeiros, cirurgides dentistas e agentes comunitarios de saude que
compde as ESF em municipios com menos de 20.000 habitantes da 262 SDR. A
escolha destas categorias profissionais esta pautada nas fung¢des que estes
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exercem no contexto da ESF, levando-se em consideragdo os questionamentos
pertinentes ao tema.

Destaca-se que o total de profissionais cadastrados no CNES é 150, e,
portanto, este deveria ser o nimero de profissionais atuantes no dia da pesquisa.

Segundo informagdes colhidas com os profissionais entrevistados, haviam
se desligado de seus cargos, no municipio de Major Vieira: um enfermeiro e um
ACS; em Bela Vista do Toldo: um ACS e um cirurgido dentista; em Irinedpolis um
ACS e dois médicos e, em Trés Barras: um médico, um enfermeiro e trés ACS.
Além disso, estava em licenca maternidade uma enfermeira em Irinedpolis e em
férias um médico em Bela Vista do Toldo, e, uma enfermeira em Irinedpolis. Além
destes, outros 22 profissionais ndo responderam a pesquisa, ou por estarem
ausentes ou desligados das equipes no dia da visita, ou por ndo estarem
trabalhando no horario em que a pesquisa foi realizada. Em Bela Vista do Toldo
estava ausente um ACS, em Trés Barras cinco médicos, dois enfermeiros, um
dentista e 09 ACS e, em Irinedpolis um médico, dois enfermeiros e um dentista.
Sistematizando-se os dados, estavam ausentes temporariamente ou formalmente,
15 profissionais durante a entrevista: 06 ACS, um cirurgido dentista, quatro
enfermeiros e quatro médicos, e sem justificativa, 22 profissionais (10 ACS, 02
cirurgides dentistas, quatro enfermeiros e 06 médicos).

A justificativa fornecida pelos gestores em relacao a estas auséncias foram
férias, licencas, descumprimento de horéario ou, equipes desfalcadas.

Destaca-se que o numero de profissionais nas ESF no territorio estudado é
expressivo perante as dificuldades que os municipios apresentam. A auséncia de
profissionais na equipes de ESF no dia da pesquisa representa o primeiro dado
relevante no contexto do descumprimento das diretrizes da estratégia.

A PNAB, (Brasil, 2006 e), define que o Ministério da Saude, suspendera o
repasse de recursos dos incentivos as ESF ou as ESB do municipio, nos casos
em que for constatado, por meio de monitoramento e/ou supervisao, entre outros
itens, auséncia de qualquer profissional da equipe por periodo superior a 90 dias
e pelo descumprimento da carga horaria de 40 horas semanais. No entanto,
observa-se na pratica, principalmente na categoria meédica, constante
descumprimento de horario. Os gestores, visando manter as ESF atuantes e por

se sentirem impotentes perante a categoria médica, ocultam o descumprimento
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de horario, aceitam as regras impostas pelos médicos, seja por reivindicacao por
salarios maiores ou carga horaria menor, e mantém as equipes funcionando de

forma inadequada.

Tabela 21 — Total de profissionais cadastrados no C NES e total de
profissionais entrevistados

Bela Vista  Irinedpolis Major Trés Total
do Toldo Vieira Barras
Profissionais -c.; :-; -é :-; -é :-; -c.; :-; .cgs %
T £ R £ ® £ R® & 7 £
O w O w O w O w O G
ACS 15 13 25 24 19 18 46 34 105 89
C. Dentista 03 02 02 01 02 02 02 01 09 06
Enfermeiro 03 03 04 - 03 02 08 05 18 10
Médico 03 02 04 01 03 03 08 02 18 08
TOTAL 24 20 35 26 27 25 64 42 150 113

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

7

Outro fato que ocorre, € o desligamento de profissionais em todas as
categorias profissionais sem a atualizacdo dos dados nos sistemas de
informacgdes. Quando ha desligamento de um profissional da equipe os dados séo
mantidos, tanto no CNES como no SIAB visando assegurar o financiamento da
ESF cedido pelo Ministério da Saude. Estes fatores interferem na qualidade do
trabalho na ESF e a fiscalizacdo realizada pela Secretaria Estadual de Saude
e/ou Ministério da Saude € imprescindivel. Deveria ser constante, a fim de evitar
concessao de beneficios a uma categoria profissional em particular e forcar
gestores a cumprirem as regras impostas para a implantacdo e manutencao da
estratégia.

Partindo desses dados, outro fato que merece ser mencionado é que em
todos 0s municipios pesquisados ha profissionais da ESF que possuem outros
vinculos empregaticios, o que por sua vez, prejudica o cumprimento da carga
horéaria e o desempenho das atividades na ESF.

Segundo o gréafico 2, a pesquisa identificou a seguinte situacdo de duplo

vinculo empregaticio: Bela Vista do Toldo dois médicos, um enfermeiro e um
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cirurgido dentista. Irinedpolis, um médico e um cirurgido dentista, em Major Vieira
um enfermeiro e um cirurgido dentista e em Trés Barras, um médico. Este
guestionamento foi realizado com o intuito de elucidar as duvidas quanto a carga
horaria cumprida pelos profissionais diariamente.

Assim, a pergunta foi direcionada aos cirurgides dentistas, enfermeiros e
meédicos e revelou que no territério estudado, 09 profissionais, isto €, 38% dos
profissionais entrevistados mantém outro tipo de vinculo, o que deixa duvidas se
h& cumprimento da carga horéaria estabelecida pelas diretrizes da ESF que € de
40 horas semanais, para a equipe.
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m Cirurgido Dentista
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0,4 A

Meédica

O O C

BelaVista Irinedpolis Major Tres Barras
do Toldo Vieira

Gréafico 2 - Profissionais com duplo vinculo emprega  ticio, por municipio e categoria
profissional
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Levando-se em consideracdo que a carga horaria diaria dos profissionais
da ESF é de 8 horas, e que 07 dos profissionais entrevistados possuem
consultérios particulares, torna-se preocupante a possibilidade de se manter mais
de um vinculo e cumprir a carga horaria diaria.

Em todo o Brasil, para garantir o cumprimento da carga horaria na ESF a
remuneracao dos profissionais deve ser diferenciada. Desta forma, o salario deve
ser adaptado a realidade local, porém, diferenciada pela especificidade do
trabalho e carga horaria estabelecida, a fim de garantir a dedicacdo e

disponibilidade necessarias para o bom desempenho das tarefas.



Tabela 22 — Valor salarial na ESF, por municipio e
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categoria profissional

Municipio ACS Cirurgiao Enfermeiro Médico
Dentista
Bela Vista do Toldo R$ 400,00 R$ 2.200,00 R$1.200,00 R$ 6.500,00
Irinedpolis R$ 660,00 R$ 3.000,00 R$2.240,00 R$ 7.400,00
Major Vieira R$ 465,00 R$ 2.300,00 R$1.800,00 R$ 9.600,00
Trés Barras R$ 510,00 R$ 2.500,00 R$1.714,00 R$ 7.600,00

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Os salarios na regido sdo heterogéneos e apresentam distancia nos
valores pagos entre um municipio e outro. Desta forma, pode-se ter idéia do que
ocorre na pratica. Ha concentracado de atendimentos médicos e odontologicos no
periodo matutino, pois os profissionais na maioria dos municipios estdo ausentes
no periodo vespertino por possuir outros vinculos a fim de aumentar seus
rendimentos. E necessario ainda, levar em consideragdo que existe um nimero
maior de especialistas do que generalistas atuando na ESF, fazendo com que os
meédicos queiram exercer suas especialidades em consultorios particulares. Em
municipios onde € exigido o cumprimento da carga horéaria, os profissionais
desistem de trabalhar na ESF e garantem seu exercicio profissional em
atendimentos particulares ou em outras instituicbes, ou em servicos que nao
exijam tempo integral e aumentam seus rendimentos.

Desta forma, mesmo os salérios sendo satisfatorios no territorio estudado
se comparado a outras profissbes e a remuneracdo um atrativo, esta ndo é
suficiente para garantir a fixacdo do profissional na ESF no contexto pesquisado.
A conseqUéncia é a rotatividade de profissionais. O grafico 3 aponta que a
rotatividade dos profissionais da ESF é constante nos municipios pesquisados.
Em todos 0s municipios, o tempo de permanéncia na ESF por todas as categorias
profissionais foi menos de um ano. O profissional mais constante é o ACS.

Alerta-se 0 risco de as atividades preconizadas pela ESF serem
comprometidas pela rotatividade dos profissionais. Por permanecerem por pouco
tempo atuando nas equipes, a criacdo de vinculos é prejudicada, tanto com a
comunidade, quanto com a equipe a qual o profissional esta inserido, dificultando

o reconhecimento da realidade local, o que por sua vez, dificulta o planejamento e
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execucao das atividades pertinentes e influenciam na integragcédo entre a equipe
multiprofissional.

Em Bela Vista do Toldo a predominancia de permanéncia dos profissionais
na ESF é de menos de um ano, Irinedpolis € de um a dois anos, Major Vieira,

menos de um ano e em Trés Barras mais de 5 anos.
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Gréfico 3 — Tempo de atuagcao na ESF no municipio, p  or municipio e categoria profissional
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Ha que se levar em consideragdo que o tipo de vinculo empregaticio e as
formas de contratacdo existentes nos municipios acentuam ou atenuam o risco de
rotatividade dos profissionais.

Vale ressaltar que os processos seletivos tém validade curta, durando em
média dois anos, que € 0 prazo maximo para que seja realizado novo processo
seletivo. Desta forma, profissionais, apesar de terem vinculos com a comunidade
e/ou equipe multiprofissional e atuarem de forma integral ou a contento, sdo
desvinculados da estratégia por ndo alcancarem médias exigidas durante as
provas de concurso. Por sua vez, a contratacdo direta gera instabilidade
profissional e contrato ilegal ao passar de 90 dias.

Além da opcéo de selecao interna entre profissionais que fazem parte do
quadro efetivo da prefeitura, para a expansao e/ou reposi¢céo de profissionais para
atuarem na ESF, as contratacdes devem ser precedidas por processo seletivo
com provas escritas, e/ou provas praticas e/ou entrevistas, e, a contratacao

devera ocorrer por meio de regime da consolidacédo das leis trabalhistas (CLT),
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podendo ser em carater temporario, desde que seja caracterizada a necessidade
temporaria. (BRASIL, 2001 a).

Os municipios sé@o os responsaveis pela gestdo das equipes, logo, sdo os
responsaveis pela opcdo da modalidade de contratacdo dos recursos humanos.
Observa-se que 0s municipios vém utilizando diversas formas para contratar os
profissionais das ESF. A precariedade dos vinculos empregaticios observadas no
territdrio estudado pode ser decorrente da flexibilidade constante na legislacéo e

do alto custo operacional para os gestores.
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Gréfico 4 — Forma de contratacdo, por categoria pro  fissional
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Segundo a publicacdo Saude da Familia: uma estratégia para a
reorientacdo do modelo assistencial, (Brasil, 1997), o curto tempo de permanéncia
dos profissionais nas equipes, pode se constituir em fator importante para o néo
desempenho do trabalho na ESF, dificultando desde a qualificagéo do profissional
até o desempenho das acles, tendo em vista a necessidade de adesdo e
incorporacao de novos valores e 0 exercicio de novas praticas de saude, inclusive
a vinculacdo com a propria equipe.

Para o bom desempenho das funcbes, a equipe multiprofissional deve
atuar sinergicamente e estar em contato direto, seja em reunides, no
planejamento ou na execugdo das acBes. E imprescindivel que a equipe se

conheca e interaja de tal forma que possam acolher e resolver os problemas da
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populacdo. Uma das orientacbes mais importantes da ESF é promover o trabalho
de equipe, 0 que requer o estabelecimento de respeito profissional e o
conhecimento entre seus membros.

Observa-se pelo grafico 5, que 93 dos entrevistados que fazem parte da
ESF, em todos o0s municipios, ndo identificam com precisdo o0s demais
profissionais que integram sua equipe. Vale destacar que esta analise leva em
consideracdo somente as respostas que estavam totalmente corretas e 0s
entrevistados deveriam identificar nominalmente e por categoria profissional,
todos os profissionais que fazem parte da sua equipe.

Na sistematizacdo dos dados, observa-se no territorio estudado que um
dos principios fundamentais da ESF, que é o trabalho em equipe, esta
prejudicado. A falta de atividades entre a equipe multiprofissional e o infreqiente
contato direto pode atrapalhar as atividades da ESF. Outro fato, € que esta falta
de contato entre os membros da equipe demonstra que as atividades de reunides
entre equipe e com a comunidade, o planejamento e outras atividades que devem
ser realizadas em equipe, ndo estao sendo colocadas em pratica.

Além da falta de comprometimento com as diretrizes da estratégia saude
da familia, por parte dos profissionais que atuam nas equipes e pela coordenacédo
da estratégia saude da familia nos municipios, ha descaso pelo trabalho em
equipe. Apesar das orientacfes da estratégia estar vinculada ao trabalho em
equipe, as atividades séo realizadas de forma fragmentada. O trabalho ainda esta
centralizado na figura do médico e no atendimento clinico realizado no consultério
meédico. A maior parte dos gestores pauta as atividades da ESF no atendimento
médico, de forma quantitativa, ndo valorizando o planejamento das atividades, as
reunidbes de equipe e outras atividades pertinentes, que ocupam tempo e
ocasionam diminuicdo no atendimento a demanda. Consequentemente, ha
desconfiguracdo nos objetivos da estratégia, ndo substituindo ou se diferenciando

dos programas de saude anteriores a ESF.
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Grafico 5 — Profissionais que identificam os demais integrantes da sua equipe, por

municipio e categoria profissional
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

4.2 ANALISES DAS QUESTOES DE PESQUISA

Esta etapa da pesquisa trata dos resultados e da analise da tematica.

A ESF apresenta caracteristicas essenciais e, segundo suas diretrizes
operacionais, apresenta itens necessarios a implantacdo das Equipes de Saude
da Familia. Estas caracteristicas e diretrizes sdo as ferramentas utilizadas pelo
Ministério da Saude para reestruturar a atencéo primaria a satude no Brasil. Entao,
apresenta-se a seguir as caracteristicas e as diretrizes que fizeram parte da

pesquisa.

4.2.1 Vinculagcédo da ESF a Populacdo Adscrita

Segundo o Ministério da Saude, em sua publicacdo Saude da Familia: uma

estratégia para a reorganizacdo do modelo assistencial, (Brasil, 1997), os
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profissionais das ESF s&o responsaveis por uma populacdo determinada,
devendo residir no municipio onde atuam para garantir a vinculacéo e identidade
cultural com as familias sob sua responsabilidade. Os ACS devem, igualmente,
residir em suas respectivas micro-areas de atuacao.

A distribuicdo desta variavel mostra, de acordo com o gréfico 6, que em
todas as categorias, ha profissionais que néo residem no municipio ou na micro-
area de atuacao.

Héa que se considerar, que 0s municipios em questao, por se tratarem de
municipios com até 20.000 habitantes, ndo apresentam estrutura atrativa para os
profissionais, o que dificulta o estabelecimento residencial no municipio. Levando-
se em consideracdo, que Bela Vista do Toldo, Irinedpolis, Major Vieira e Trés
Barras ndo apresentam estrutura tanto comercial quanto de lazer, entende-se ser
esta uma das razdes que dificulta manter esses profissionais residindo no local de
trabalho.

No entanto, esta € uma questdo que precisa ser enfrentada para a
efetivacdo da ESF. E indispensavel conhecer as familias com as quais atuam e,
principalmente, estabelecer um vinculo de confianga com a comunidade, pois 0s
problemas sao identificados por meio do reconhecimento da realidade local.
Também é fundamental entender a saude como producdo social, pois a
proximidade permite troca de saberes e experiéncias.

Para a efetivacdo do vinculo dos profissionais com as pessoas e suas
familias, faz-se necessario que a equipe de saude da familia conheca a realidade
delas, seja demografica, epidemioldgica, socioeconémica ou psicoculturalmente.
A sintonia entre profissionais e populagéo necessita prevalecer, ndo podendo ser
dificultada pela falta de proximidade cotidiana.

Para Schimith e Lima (2004), o vinculo entre profissional e usuario de
salude estimula a autonomia e a cidadania, promove a participacdo durante a
prestacdo de servico e conduz a responsabilizacdo compartilhada no processo

saude e doenga.
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Gréfico 6 — Residéncia dos entrevistados por catego  ria profissional
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Nas diretrizes da ESF, destaca-se que a equipe deve atuar em um territorio
e com uma populacdo bem definida e conhecida. Para tanto, a equipe de saude
além de conhecer sua comunidade, deve mapear 0s riscos ambientais,
populacbes vulneraveis, condicbes de saude e outras indicagcbes necessarias
para o desenvolvimento das acfes de promocédo e prevencdo de saude individual
e coletiva. Pelos critérios do Ministério da Saude, cada equipe de saude da familia
deve abranger uma populacdo de cerca de 2.400 a 4.000 pessoas, ou seja, entre
600 e 1.000 familias.

De acordo com Costa Neto (2000 a), a definicdo do numero de familias e
pessoas que devem ser atendida por uma equipe, depende da realidade
geografica, econdbmica e sociopolitica do territério de abrangéncia. Deve-se levar
em consideracao a densidade populacional e a facilidade de acesso da populacéo
a USF.

Os dados da pesquisa apontam para o desconhecimento por parte de
todos os profissionais entrevistados, do niumero de familias que fazem parte da
sua area de abrangéncia. No cotidiano da ESF, o que ocorre, na maioria das
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vezes, é que os profissionais atendem a demanda espontanea®, sem vinculacéo
com a populacédo, sem conhecimento dos agravos e problemas que ocorrem nas
comunidades. Grande parte dos profissionais nao identificam nem a ESF a qual
estédo vinculados.

Ressalta-se que o ACS, que é o profissional que deve manter maior
contato com o usuario, bem como, visita-lo mensalmente, apresentou 27
respostas negativas nos municipios pesquisados, tratando-se de numero
expressivo por representar 30,3% das respostas entre os 89 ACS entrevistados.
Considerando-se o espa¢o da pesquisa, segundo o grafico 7, 44 profissionais
entrevistados desconhecem o nimero de familias que fazem parte da sua area de
abrangéncia.

E importante destacar que este desconhecimento sobre o total de familias
pode estar relacionado com a rotatividade de profissionais que ocorre na pratica

da ESF ou com o descomprometimento dos profissionais.
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Gréfico 7 — Identificagdo do nimero de familias da area de abrangéncia, por municipio e
categoria profissional
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

14 A . .

A demanda esponténea deve ser interpretada neste estudo como a procura ao servico de
salide, mais especificamente, como a procura pela populagdo ou usuarios de salude a consulta
médica na USB.
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Seguindo o raciocinio de vinculacdo, a definicdo da area de abrangéncia é
0 primeiro passo para a elaboracdo da proposta de implantacdo da ESF. Os
demais critérios sdo sempre pautados em indicadores epidemiolégicos, sociais e
de acessibilidade, o que oportuniza o mapeamento, reconhecimento, diagnostico,
programacao e implementacdo de atividades. Estes seguem critérios de risco a
saude, priorizando solucbes a problemas mais frequentes, bem como, da
atualizacdo continua dos dados.

Para o entendimento desse processo, destaca-se que o territdrio ou
segmento territorial € um conjunto de areas contiguas; area é o conjunto de
micro-areas sob a responsabilidade de uma equipe de saude da familia e, micro-
area € 0 espaco que corresponde a area de atuacao de um agente comunitario de
saude.

Os dados do grafico 8, apontam para o desconhecimento por parte destes
profissionais sobre a sua area de atuacdo. E importante destacar que neste
questionamento, foram levadas em consideragdo somente as respostas
totalmente corretas, excluindo-se as respostas incompletas e sem identificagéo de

qualquer micro-area.
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Gréafico 8 — Reconhecimento territorial da area de a  brangéncia, por municipio e categoria
profissional
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.
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De acordo com a Avaliagdo Normativa do Programa Saude da Familia no
Brasil (Brasil, 2004, p.91) a delimitacdo do territorio de responsabilizacdo das
equipes é fundamental para a ESF. Isso permite delinear a realidade de saude da
populacdo, que esta em permanente movimento, e, se organizar a atencdo a
saude segundo o enfoque dos problemas, atendendo as necessidades de saude
da populacéo.

O desconhecimento apresentado pelos profissionais sobre os bairros e
micro-areas nas quais devem atuar, sugere que as equipes saude da familia, do
territério pesquisado, ndo esta seguindo os critérios definidos pelo Ministério da
Saude, que devem ocorrer aplicando-se os procedimentos de diagndstico,
planejamento e implementacéo.

O inconveniente desse desconhecimento € o reflexo sobre a familia e 0 seu
espaco social, os quais devem ser eleitos como o nucleo basico de abordagem no
atendimento a saude. A adscricdo de clientela facilita o estabelecimento de
vinculo com a populacao, possibilita 0 compromisso, a co-responsabilizacdo com
0s usuarios e a comunidade. Para um trabalho bem sucedido, faz-se necessario
que a familia seja o nacleo de atuacdo da ESF, que as equipes interajam com a
comunidade na qual estédo inseridas, facam busca ativa de casos, interfiram de
forma precoce e oportuna nos problemas de saude destas pessoas. Para isso é
imprescindivel o reconhecimento territorial.

Todavia, encontram-se no cotidiano, equipes que nao conhecem a
realidade da populacdo por divisdo de areas. Médicos, dentistas e enfermeiros
atendem a demanda espontanea indiscriminadamente sem distingdo de areas e
micro-areas de atuacdo. Na pesquisa, as consultas médicas e odontoldgicas e
atendimentos realizados na USF de usuarios que residem fora da éarea de
abrangéncia do profissional, foram citados por todos os profissionais.

Ainda assim, observa-se, de acordo com os relatérios do SIAB dos
municipios (Brasil, 2009 e), que a digitacdo de consultas médicas a pessoas
residentes fora da area de abrangéncia séo raras. Na competéncia de setembro
de 2009, foram registradas 232 consultas das equipes saude da familia de Trés
Barras, 11 em Major Vieira, e nenhuma em Irinedpolis e Bela Vista do Toldo.

Esta discrepancia entre a realidade das consultas realizadas fora da area

de abrangéncia e os dados enviados, mensalmente, pelos municipios a esfera
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federal, pode estar pautada nas regras do Ministério da Saude para o repasse do
recurso financeiro, o qual pode ser cancelado se as diretrizes da estratégia nao
estiverem sendo cumpridas.

Deste modo, apesar de as diretrizes da estratégia estarem claramente
definidas em sua legislacdo e a multiplicidade de abordagens destinadas a familia
e ao contexto familiar, em bibliografias especificas destinadas aos profissionais da
ESF, na prética, a familia pode estar sendo tratada de forma fragmentada e os
profissionais ainda atuando de forma individual, curativista e passiva.

Outro fator relevante, € que o municipio de Trés Barras foi, entre os
municipios pesquisados, 0 que mais apresentou respostas confirmando a divisdo
dos prontuarios por areas. Esta € mais uma evidéncia de que o atendimento &
realizado sem divisdo por areas nos outros municipios. Ainda assim, respostas
confirmando que o prontuario € acondicionado em arquivos por areas em todos 0s
outros municipios surgiram na pesquisa, 0 que denota desconhecimento por parte
da equipe de como é organizado o prontuario nas unidades de saude e de como
0s atendimentos sao estabelecidos.

Esta pergunta foi direcionada aos cirurgides dentistas, enfermeiros e
meédicos por serem os profissionais que tém acesso ao prontuario clinico.

Conforme o grafico 9, nota-se que somente em Trés Barras seguem-se as
orientagfes do Ministério da Saude.

A orientagdo do Ministério da Saude é de que cada familia tenha seu
prontuario numerado, com fichas individuais para os seus membros, com 0s
principais dados da familia na capa. Neste prontuario devem ser registrados todos
os procedimentos realizados pela equipe como: VD, vacinas, diagndsticos,
tratamentos, cartdes de gestante e crianga. A partir desses dados pode-se
elaborar planos de atendimento em conjunto para cada familia.

Segundo Schimith e Lima (2004), o vinculo com a populacdo amplia a
eficdcia das acles, favorece a participagdo do usuério durante a prestacdo da
assisténcia tornando-o autdbnomo, consistindo-se em fator determinante para a

consolidacédo da ESF.
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Gréfico 9 — Acondicionamento do prontuario clinico na USF
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

As variaveis apresentadas neste tépico sdo importantes para mensurar o
cumprimento das diretrizes da ESF e averiguar o vinculo entre as equipes de

saude da familia e populagéo.

4.2.2 Processo de Trabalho e A¢des Desenvolvidas na ESF

O processo de trabalho da equipe de saude da familia foi analisado de
forma a descrever as atividades desenvolvidas e responsabilidades, por categoria
profissional.

De acordo com a Avaliacdo Normativa do Programa Saude da Familia no
Brasil, (Brasil, 2004, p. 98), na perspectiva de atender as principais necessidades
em saude da populacdo, as ESF devem abordar as situacdes de saude mais
frequentes, de forma ndo fragmentada, orientando as pessoas e suas familias, e
as comunidades em que vivem. Assim, os profissionais devem atuar e realizar
procedimentos determinados a sua categoria profissional, no entanto, na
perspectiva de uma abordagem integral.

De acordo com Costa Neto (2000 a), os profissionais das equipes devem

executar, de acordo com a qualificacdo profissional, os procedimentos de
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vigilancia a saude e de vigilancia epidemioldgica, nos diversos ciclos da vida,
resolvendo a maior parte dos problemas detectados, prestando assisténcia
integral, respondendo de forma continua e racionalizada a demanda.

Na tabela 23, destacam-se procedimentos importantes que devem ser
realizados pelo médico da ESF nas unidades béasicas ou USF: diagndésticos,
tratamento, manutencdo e reabilitacdo dos individuos e familias, consultas em
clinica médica, pediatria, ginecologia, obstetricia, cirurgias ambulatoriais,
pequenas urgéncias clinico-cirdrgicas, encaminhamentos de usudarios para
referéncias e atendimentos a urgéncias e emergéncias.

Ressalta-se que na questdo formulada sobre esses procedimentos, o
namero absoluto de respostas ndo é condizente com o numero de médicos
entrevistados. O questionamento era com multipla escolha, no qual o entrevistado
assinalava o item que realizava, completando com a descricdo de atividades
realizadas diariamente.

Observa-se que ndo sdo todos os procedimentos basicos que sao
realizados pelos médicos do territério estudado. Em Bela Vista do Toldo e
Irinedpolis foram os municipios onde os médicos apresentaram maior deficiéncia
em relacdo aos procedimentos preconizados pela ESF. Em Major Vieira e Trés
Barras os médicos também néo realizam todos os procedimentos que deveriam
ser realizados na atencao bésica.

Quando solicitado para que os profissionais descrevessem as atividades
qgue eram desenvolvidas diariamente, outros procedimentos foram citados, porém,
em menor freqiéncia. Em Major Vieira foram citadas as consultas a demanda
espontanea, internamentos hospitalares, realizacdo de procedimentos basicos
(sem descricAo dos procedimentos), suturas, preenchimento de fichas de
encaminhamento, guias, pedidos e coleta para exame preventivo do colo do
Gtero. Em Bela Vista do Toldo e Trés Barras foram citadas somente consultas a
demanda livre, e, em Irineépolis o médico entrevistado descreveu como
atividades realizadas: consultas, visitas domiciliares e orientagfes a populacéo

em geral.
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Tabela 23 — Procedimentos realizados pelo médicona  ESF

S s o
e g 5 ¢
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS *° o g > g
> £ §F ¢
g = = =
Suturas 2 - 3 2
Coleta — puncao para biopsia - - 2 -
Lavagens de ouvido - 1 3 2
Debridamento de feridas - - 1
Consulta de pré natal - - 1 -
Exerese de unha, calo, cisto ou lipoma 2 - - 2
Coleta de papanicolau - - 1 -
Tratamento da miiase 1 1 3 1
Epistaxe — tamponamento 1 1 3 2
Queimaduras 1° atendimento 1 1 3 1
Glicemia capilar 1 1 3 1
Diagndstico e tratamento para hanseniase e tuberculose - - 2 1
Diagnostico e tratamento das DST 1 1 2 2
Notificacdes de doencas compulsérias 2 1 2 1
Investigacdo de oObitos - - - -
Drenagem de abscessos 1 - 3 1
Retirada de corpo estranho 2 1 3 2
Visitas domiciliares 2 1 3 2
Internamentos domiciliares - 1 - 1

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

!> Sutura € a unio de dois bordos de uma les&o, usando fio de sutura. Biopsia € a retirada de um
fragmento de tecido vivo para analise laboratorial. Coleta de papanicolau é o exame que consiste
na coleta de material do colo uterino para exame e previne o cancer de colo uterino. Debridamento
de ferida é a remocado de tecido necrosado em uma lesdo. Exerese trata-se de procedimento
cirdrgico utilizado para retirar ou extrair uma parte ou a totalidade de um érgéo ou tecido nocivo ou
supérfluo. Epistaxe ou hemorragia nasal diz respeito a qualquer perda de sangue pelo nariz.
Miiase é uma doenca parasitaria provocada pela larva da mosca. O tratamento consiste na
retirada mecanica da larva. Glicemia capilar € um exame realizado para medir a concentracdo de
glicose no sangue por meio de um aparelho chamado glicosimetro. Notificacdo compulsoéria é o
registro obrigatdrio e universal de doencas que requerem pronta intervencdo. Drenagem de
abscesso é a retirada de pus acumulado em um tecido. Corpos estranhos sdo objetos que néo
fazem parte da estrutura natural encontrados no tubo digestivo ou nas vias respiratorias.
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Os cirurgides dentistas, da mesma forma, devem desempenhar atividades
especificas na ESF. De acordo com o Caderno de Atencédo Béasica: Saude Bucal,

(Brasil, 2006 f), sdo competéncias do cirurgido dentista na ESF:

Realizar diagnéstico e obter o perfil epidemiol6gico para o planejamento
e a programacdo em saude bucal; realizar os procedimentos clinicos da
Atencéo Basica em saude bucal, incluindo atendimento das urgéncias e
pequenas cirurgias ambulatoriais; realizar a atengdo integral em salde
bucal (protecdo da salde, prevencdo de agravos, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e manutencéo da saude) individual e coletiva,
com resolubilidade; encaminhar e orientar usuarios, quando necessario,
a outros niveis de assisténcia, mantendo sua responsabilizacdo pelo
acompanhamento do usuario e o segmento do tratamento; coordenar e
participar de acdes coletivas voltadas a promocdo da saude e a
prevencdo de doencas bucais; e, entre outras, acompanhar, apoiar e
desenvolver atividades referentes & saude bucal com os demais
membros da ESF.

O Ministério da Saude orienta que o trabalho da odontologia na ESF nédo
deve estar centrado somente na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na
promocado da boa qualidade de vida e intervencdo nos fatores que a colocam em
risco. Todavia, a auséncia de uma definicado clara dos procedimentos pertinentes
a atencdo primaria no ambito da odontologia aliado ao auto custo dos materiais
odontoldgicos, limita a oferta de servicos oferecidos a procedimentos
restauradores, escassas intervencfes profilaticas e restauradoras e aos
procedimentos cirdrgicos de menor complexidade. (LACERDA e TRAEBERT,
2006).

Na tabela 24 apresenta-se os procedimentos que fazem parte das
diretrizes da ESF e devem ser realizados pelo cirurgido dentista. Observa-se que
procedimentos indicados pelo Ministério da Saude n&o séo realizados no territorio
pesquisado.

Quando solicitado para descrever as atividades desenvolvidas, em Major
Vieira foi citado somente consultas a demanda espontanea; em Bela Vista, exame
clinico e atendimentos gerais; em Trés Barras, atendimento clinico, distribuicado de
materiais em escolas, teatro para alunos, avaliacdo e atendimentos no Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS) e na Casa da Crianca e, em Irinedpolis, exames e
atendimento clinico, visitas domiciliares, palestras nas escolas, Associacdo de
Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) e abrigo para idosos, atividades de

prevencao (escovacéao e desenvolvimento de projetos).
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Tabela 24 — Procedimentos realizados pelo cirurgiao dentista na ESF

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS ¢

Bela Vista
do Toldo
Irinedpolis
Major
Vieira
Trés
Barras

Exodontias de dente deciduo e permanente;
Controle de placa bacteriana;

Aplicacéo de selante;

Aplicacéo de cariostatico;

Atendimentos de urgéncia;

Pequenas cirurgias;
Profilaxia;

Selamento de cavidade provisorio;

N DN P N NDMNDND DNDN

Capeamento pulpar direto em dente permanente

Alisamento coronario;
Restauracao amalgama 1 e 2 faces;

Restauracao resina fotopolimerizavel 1 e 2 faces;

o e = T T S e e R S e S T S S =)

Restauracao de ionémero de vidro 1 e 2 faces;

Drenagem de abscesso;

e N N = S R S S S S =
N NN NN R NN

N N N NN

Tratamento de hemorragias;

Ulotomia; -

Radiografia; -

Traumatismo dentéario; 2

=
P NN
1

Endodontia; - -
Biopsia de lesbes bucais; - - - -
Fluorterapia; 2 1 2 1
Reabilitacdo protética; - - - -

Periodontia nao cirargica - 1 1 -

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

' Exodontia é a extracdo de um dente. Aplicacdo de selante significa aplicar material nas
superficies rugosas dos dentes posteriores reduzindo o risco da carie. Aplicacdo de cariostatico é
a utilizacdo de um produto para revelacdo de céarie dental. Profilaxia € a limpeza do dente para
controle de placa bacteriana. Selamento de cavidade provisorio trata-se de restauracdo provisoria
de um dente. Capeamento pulpar direto é o tratamento realizado quando ha exposicao do nervo.
Alisamento corondrio significa polimento do dente. Ulotomia é a abertura da gengiva para
exposicdo do dente. Endodontia séo os tratamentos realizados no canal no dente.
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Os procedimentos que sao realizados pelos enfermeiros da ESF do
territorio estudado sao apresentados na tabela 25.

Quando solicitado aos enfermeiros pesquisados para descrever as
atividades realizadas diariamente, as respostas foram mais completas. Em Bela
Vista do Toldo foram citadas consultas de enfermagem, organizacdo e
administracdo UBS, triagem, visitas domiciliares, preventivos colo e mama,
eletrocardiogramas, controle de peso das criancas, glicemia capilar, injecéo,
inalacdo, coleta de exames laboratoriais e reunides extra municipio. Em Major
Vieira foram citados: acolhimento, realizacdo de procedimentos de enfermagem,
consultas de enfermagem, visita domiciliar, pedido de materiais, fechamento de
mapas e condensados da ESF para digitacdo no SIAB, digitacbes SIAB e todos
0s outros programas do Ministério da Saude, coordenagdo unidade (escalas,
projetos), palestras educativas na comunidade, reunides com 0S grupos,
atendimento na sala de vacina, e supervisdo dos ACS. Em Trés Barras foram
citadas: visita domiciliar, atendimentos no geral, palestras para a populacéo,
distribuicdo de medicamentos, curativos, retirada de pontos, controle de vacinas,
campanhas de vacina, orientacéo e supervisdo do ACS, e glicemias capilares. Em
Irinedpolis nenhum enfermeiro participou da pesquisa.

Para Santos et al (2000), o enfermeiro é um profissional que precisa
assumir multiplos papéis, porém, tem explicitada atribuicbes em dois campos
essenciais: na unidade de saude prestando cuidados e na comunidade
promovendo educacao.

No territorio pesquisado, segundo a pesquisa 0s enfermeiros nao
desenvolvem treinamentos e capacitacdes para o ACS, educagdo em saude,
planejamento de atividades e supervisao técnica da equipe de enfermagem.

Destaca-se que nao houve participacdo de enfermeiro no municipio de

Irinedpolis.



108

Tabela 25 — Procedimentos realizados pelo enfermeir o0 na ESF

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS * Bela Vista Major Trés
do Toldo Vieira Barras
Consulta de enfermagem 3 2 1
Coleta para exame de papanicolau 3 - 3
Notificaces de doencas compulsdrias 3 2 5
Investigacdo de 6bitos 3 1 -
Exame de mama 3 - 4
Cateterismo vesical 3 1 5
Controle de peso de criancas 3 1 5
Consulta de enfermagem de pré natal; 3 1 -
Glicemia capilar; 3 2 5
Tratamento para hanseniase; - 1 2
Tratamento para tuberculose; - 1 2
Tratamento das DSTSs; 1 2 2
Visitas domiciliares; 2 1 1

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Nesta tematica € inevitavel abordar a resolutividade e a integralidade. O
que estd em questdo neste estudo enquanto elucidar o papel da ESF na
reestruturacdo da APS sdo dados muito mais qualitativos do que quantitativos.
Neste sentido, as atividades desenvolvidas pelos profissionais da ESF devem
assegurar a resolutividade, integralidade e continuidade da atencéo a populacéo.
No entanto, observa-se que em todas as categorias profissionais, nos municipios
pesquisados, os procedimentos ainda séo limitados, ndo garantindo a resolucao
dos problemas das familias, evidenciando a descontinuidade da atencao
prestada, seja por falta de estrutura fisica, falta de investimentos ou
descomprometimento dos profissionais. E fato, que a ESF possibilitou o acesso a
mais procedimentos em relagdo ao que era realizado na APS, mas, o trabalho
ainda esta direcionado ao atendimento a demanda espontanea de forma passiva

e curativista.

7" O cateterismo vesical é prescrito pelo médico e realizado pelo enfermeiro e trata-se da
introducdo de uma sonda até a bexiga para retirar urina, para fins diagndsticos e terapéuticos.
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E importante destacar que por mais que existam complexidades além da
capacidade de resolucdo nos servicos de saude, todos os procedimentos
descritos nas tabelas 23, 24 e 25, sdo procedimentos basicos e devem ser
realizados pelos médicos, enfermeiros e cirurgifes dentistas da ESF. Evidencia-
se com os dados, que a ESF no territério estudado, ndo estad oferecendo a
cobertura necessaria aos problemas de saude da populacao, reafirmando que é
necessario rever as praticas dos profissionais diante da proposta de atuacdo da
ESF.

Para a melhoria da atengcdo a saude, é necessario enfrentar e superar este
desafio, para que a ESF possa ser uma estratégia que reoriente as praticas atuais
de saude. Este € um processo em construcdo e, aléem da formacao profissional,
que precisa ser reavaliada, questdes como fiscalizacdo do atendimento
dispensado pelos profissionais a populacdo, pelo Ministério da Saude, e,
exigéncia por parte dos gestores locais e populacéo, para que os procedimentos
sejam realizados, devem ocorrer freqientemente.

Costa Neto (2000 a) descreve que entre as atividades que o ACS deve
exercer, estd o0 mapeamento da sua area de abrangéncia pelo cadastro das
familias, identificacdo de individuos e familias em situacdo de risco, orientacao
adequada sobre a utilizacdo dos servigcos de saude, acompanhamento mensal de
todas as pessoas de sua area, bem como, acdes de educacdo e vigilancia a
saude, com énfase na promocdo da saude e prevencdo de doencas. A PNAB
(Brasil, 2006 e), completa que o ACS deve estar em contato permanente com a
populacdo desenvolvendo a¢des educativas, de acordo com o planejamento e
orientacdes da equipe da ESF.

O questionamento realizado ao ACS quanto as atividades realizadas
durante a visita domiciliar, diferenciou-se das demais categorias por nao
apresentar opcdes de escolha por serem respostas descritivas. Desta forma,
todas as atividades citadas foram inseridas na tabela 26 e demonstram que nos
municipios pesquisados, o ACS nao estd cumprindo o que é determinado pelas
diretrizes da estratégia, em sua plenitude. Participaram da pesquisa 89 ACS e o
namero maximo de respostas por procedimento foi de 42, expressando que mais
da metade dos ACS néo esta realizando os procedimentos que deveriam ser

realizados durante a VD.
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Por ser um disseminador de informacdes e orientacdes referentes a saude,

o ACS tem papel fundamental no contexto da ESF no que se refere a prevencao

de doencas.

Tabela 26 — Atividades desenvolvidas pelo ACS duran

te a visita domiciliar

(continua)
< N
2% 5z 58 ¢
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS < F 9 < W o X o
d 8 e = > o =
o @x
Realizam cadastros necessarios (familias - 2 3 5
novas, gestantes, criancas, HA e DIA)
Questionam sobre a salde da familia e 4 8 4 24
doencas que ocorreram durante 0 més
Conversam sobre saude e orientam sobre 8 6 10 24
doencas em geral
Realizam orientagbes sobre a saude das 3 21 6 30
criancas (alimentacdo, crescimento e
desenvolvimento)
Verificam carteira de vacinagéo da crianca 12 9 14 39
Conferem se as criancas estdo na escola - - 3
Verificam carteira de gestante (vacinacao e 7 6 22
consultas de pré - natal)
Realizam orientagbes sobre cuidados na 2 1 1 6
gestacdo (alimentacdo, peso, consultas
mensais, vacinacao)
Verificam carteira de hipertensos e 10 7 5 26
diabéticos (consultas, pressdo arterial,
medicamentos)
Entregam medicacBes controladas, para - - 4 6
diabéticos, hipertensos e acamados)
Realizam orientacbes a diabéticos e 13 6 19 42

hipertensos (alimentagéo, uso de

medicamentos, presséo arterial)
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(concluséo)

%)
< 0O -
- —
23 9 §% g2 =
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS . C 9 20 xXe 5
] F <
o) = = > o =
L A =
o @x
Orientam sobre preventivo de mama, 4 1 7
papanicolau e prostata
Orientam sobre DST e planejamento familiar 1 4 7
Orientam sobre saude e higiene bucal 5 5
Orientam sobre higiene pessoal 3 2 8
Repassam avisos da secretaria de saude e 1 - 7
outras secretarias
Agendam consultas para as pessoas 3 - 1 4
Entregam exames - - 1
Realizam vistoria da dengue - - 1
Questionam ocorréncias de casos de diarréia 4 - 4
e notificam a ESF
Encaminham ao posto de saude os casos de 1 2 4
davidas
Avaliam ambiente/casa 1 - 1
Escutam as pessoas 2 3 5
Somente respondem aos questionamentos 1 2 4
N&o descreveram 2 3

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Para Costa e Carbone (2004), uma das principais atribuicbes do ACS
promover educacdo em saude e mobilizagdo comunitaria para melhorar
qualidade de vida, desenvolvendo ag¢fes basicas de promocdo da saude
prevencédo de doencas. Em item posterior, que trata de educagdo permanente

é
a
e
e

capacitacoes, evidencia-se que o ACS vem recebendo treinamentos e sendo

preparado para orientar as familias de sua responsabilidade, no entanto, de

acordo com as respostas, ndo esta aplicando esse conhecimento.

Salienta-se que as atividades preconizadas pelo Ministério da Saude nédo

estdo sendo realizadas em sua totalidade pelo ACS. Por sua vez, denota que as
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necessidades basicas em saulde da populacdo que dependem da atuacdo do
ACS néo estdo sendo sanadas com o trabalho da ESF. O ACS é profissional
fundamental na ESF, pois deve incorporar a dimensao social a dimenséao técnica
assistencial. Todas as ac¢des desenvolvidas por ele sdo importantes para a soma
e consolidacdo do trabalho realizado pela equipe de saude da familia. A falha de
atuacdo do ACS no territdrio estudado pode estar pautada nos arranjos politicos
partidarios, que permitem a contratacdo de pessoas sem perfil para desenvolver o
trabalho e na falta de organizacdo de gestores de salde e coordenadores das
ESF que omitem os problemas existentes, ou para proteger o profissional, ou por
descaso com a ESF.

Existe ainda, o problema relacionado ao cumprimento de horario. A maioria
dos ACS dos municipios estudados reside na zona rural, 0 que impossibilita o
controle da carga horéria por meio de ponto eletrénico. Como a producdo mensal
€ mensurada de forma quantitativa, as visitas sdo realizadas rapidamente e de
forma incorreta, nao refletindo em melhoras na qualidade de vida da populacéo.

E necessario que o ACS assuma novo perfil de atuacio e que os gestores
adotem formas mais abrangentes e organizadas de exigir o cumprimento dos
afazeres do ACS de forma a assegurar que os conhecimentos e habilidades
especificas de suas funcdes sejam desempenhadas de forma efetiva.

Além das atividades descritas anteriormente, as equipes ESF devem
realizar visitas domiciliares, programadas ou solicitadas para acompanhar a
situacdo de saude da familia e seus membros. Essas visitas sdo essenciais para
integrar as equipes as familias e garantir permanente protecdo a saude de seus
membros. Devem ser agendadas em casos de pessoas acamados ou doentes
cronicos criticos ou realizadas de acordo com a necessidade dos usuarios.
Geralmente o ACS é o profissional responsavel por informar quando existe um
usuario com problema critico ou acamado na area de sua abrangéncia. Este
levantamento deve ser realizado mensalmente ou sempre que necessario.

No gréfico 10 esta expressa a forma de organizagcdo das visitas
domiciliares no territério estudado e demonstra que nos municipios estudados
esta atividade ndo esta bem definida. Esta pergunta foi direcionada a ACS,

enfermeiros e meédicos, pois o0s cirurgides dentistas costumam prestar
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atendimento na USF e raramente acompanham as visitas domiciliares para
tratamento clinico.

As respostas foram diversificadas, o que aponta para a falta de
organizacdo nos municipios ou desconhecimento pela equipe da ESF sobre a
forma de organizagao e controle para a realizacédo das visitas domiciliares.

Para Nascimento (2000, p.171), prestar assisténcia no domicilio coloca os
profissionais da ESF no contexto real onde o processo de desequilibrio de saude
se instala, portanto, € importante para a realizacdo do diagnéstico e determinacéo

do tratamento.
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O N B O

W Tres Barras

Gréfico 10 — Organizacao da visita domiciliar para  tratamento clinico
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

No contexto da familia, os profissionais podem ainda, avaliar o grau de
disponibilidade e de seguranca em realizar o tratamento necessario na propria
residéncia. Sabe-se que manter o usuario no seu ambiente familiar, assegurando
seus habitos e seus costumes de forma orientada, traz beneficios e diminui os
custos do tratamento, além de ser mais confortavel e facil para a familia. Assim,
uma das propostas da ESF é o internamento domiciliar, que visa humanizar a

assisténcia, evitar hospitalizacdo desnecessaria e estimular a autonomia do
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usuario e familia, tratando-se de ferramenta importante, desde que observadas as
guestdes habitacionais, sociais e culturais da familia.

De acordo com o grafico 11, nos municipios de Bela vista do Toldo,
Irinedpolis e Major Vieira, ndo séo realizados internamentos domiciliares pela
ESF. A discordancia entre as respostas em um mesmo municipio pode estar
relacionada a falta de trabalho em equipe, quando os profissionais realizam acdes
individuais e ndo repassam as equipes o atendimento prestado, ou ainda, falta de
conhecimento sobre o que € internamento domiciliar, principalmente por parte dos
ACS. Observa-se, que apesar de ser uma estratégia importante para humanizar a
assisténcia pela ESF, ela ndo é colocada em pratica pelas equipes de ESF dos

municipios estudados.
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Gréfico 11 — Existéncia de internamento domiciliar na ESF, por municipio e categoria

profissional
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Outra maneira de inserir a equipe de ESF no contexto da populacdo
assistida é a participacdo da comunidade em grupos. Levando-se em
consideracdo que o objetivo da ESF € a melhoria da saude da populacédo, o
processo educativo e a atencdo ao grupo familiar sdo norteadores deste
processo, a educacdo em saude e a formagdo de grupos sdo imprescindiveis
para melhorar a efetividade das acgcbes na ESF, para superar o modelo
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assistencial passivo. Assim, as equipes da ESF devem estimular e participar de
reunides com grupos especificos para discutir os problemas prioritarios da
populacdo e as possiveis formas de soluciona-los. Trata-se de ensinar a
promocao, recuperacdo e manutencdo da saude na familia, a fim de promover
saude para cada um de seus membros com a participacdo do sujeito enquanto
ser individual e integrante de uma familia.

Nascimento (2000) afirma que uma assisténcia baseada na educacdo das
pessoas, no sentido de buscar meios para a manutencdo de sua saude, resgata a
responsabilidade da pessoa doente no seu auto-cuidado e leva a familia a
participar deste contexto.

Quando pesquisado os tipos de grupo e locais dos encontros (grafico 12),
em Bela Vista do Toldo um cirurgido dentista ndo sabia relatar se existem grupos,
outro disse que sabe que existem encontros mensalmente no pavilhdo da igreja
central, porém, ndo sabe que tipo de grupos; um enfermeiro mencionou que
existem encontros mensais para idosos, hipertensos e diabéticos no pavilhdo da
igreja central, um médico ndo sabe e 09 ACS relataram ter encontros para
hipertensos uma vez ao més; 06 indicaram encontros com diabéticos e 05,
descrevem que ha encontros com gestantes mensalmente, todos no pavilhdo da
igreja central. Os demais profissionais de Bela Vista do Toldo ndo responderam
esta questao, ou por falta de conhecimento ou por falta de comprometimento com
a pesquisa.

Em Irinedpolis, o cirurgido dentista e o médico entrevistado ndo sabiam
indicar a existéncia de grupos e, 06 ACS citaram os grupo de idosos e grupo de
saude mental, porém, todos desconheciam a periodicidade e o local dos
encontros.

No municipio de Major Vieira os 02 cirurgides dentistas ndo sabem se
existem grupos para atividades educativas com a populacdo, 16 ACS, 02
enfermeiros e um médico mencionaram que existem grupos mensalmente para
hipertensos, diabéticos e gestantes e que 0s encontros sdo realizados na casa do
idoso no centro de Major Vieira ou no posto de saude central e, 02 ACS néo
sabiam responder.

Em Trés Barras, 02 ACS, um cirurgido dentista e um enfermeiro

desconhecem as atividades em grupo; 30 ACS, 04 enfermeiros e um médico
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indicaram os encontros com diabéticos, hipertensos e gestantes mensalmente no
posto de saude da comunidade. Um médico e 02 ACS nao sabiam responder a
guestéo.

Na proposta da ESF € explicita a indicacao para a realizagdo de grupos, no
entanto, ha que se levar em consideracdo que é necessario esforgco mutuo para a
sua concretizacdo. E necessario que os profissionais organizem e desenvolvam
este tipo de atividade. Por outro lado, € necesséaria a adesao e interesse da
populacdo em participar. Neste sentido, emergem os aspectos culturais dos dois
grupos. O cuidado curativo ainda esta enraizado nas atividades. Transpor para o
cenario preventivo no qual a educacdo € uma pratica capaz de transformar o
pensamento e o cuidar de si da comunidade ainda é dificil. No cotidiano a adeséao
a participacdo de grupos ainda é limitada. Mesmo com esforco constante das
equipes da ESF, a captacdo de usuérios para participacdo neste tipo de atividade
ainda é induzida por oferta de brindes ou por atividades como bingos, festas ou
lanches para que a populagdo compareca nos encontros.

Por outro lado, a equipe da ESF precisa de estrutura para realizar este tipo
de atividade; materiais educativos, local para os encontros e transporte. Sao
exemplos de itens necessarios para o desempenho do trabalho em questéo. Além
disso, a realizacdo de atividades com grupos precisa ser desenvolvida na
comunidade na qual o grupo pertence e nao centralizada como ocorre nos
municipios pesquisados. E necessario incorporar estas a¢des a rotina da equipe,
realizando este tipo de atividade no cotidiano destas familias e modificar o papel
de cada ator envolvido, para se construir em conjunto, praticas de auto-cuidado.
Embora na pratica se tenha dificuldade em realizar encontros com 0s grupos,
deve-se programar atividades nas quais todos participem, exponham suas
experiéncias e envolvam-se no encontro. Devem ser valorizados os recursos de
cada integrante, como suas crencas, valores e maneiras de se cuidar.

De acordo com Costa Neto (2000 a), o trabalho educativo € importante
componente da atencdo a saude, € um pressuposto para a troca de experiéncia, o
qual deve ser pautado no respeito as vivencias e na cultura dos envolvidos.
Todavia, apesar de possuir um potencial revolucionario por ser capaz de traduzir-
se em resultados incomensuraveis, ainda € pouco valorizado se comparado com

o trabalho clinico.
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Gréfico 12 — Existéncia de acompanhamento de grupos na ESF
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Em todas as atividades ja mencionadas, os profissionais das ESF devem
atuar de forma integrada com outros setores para estimular as politicas setoriais,
buscando a sinergia com os profissionais da educacdo, assisténcia social,
habitacdo e saneamento, visando a resolutividade dos problemas da populacéo.

A maior parte dos problemas encontrados e vivenciados pela equipe da
ESF, esta relacionado a problemas sociais e educacionais, tornando a equipe de
saude dependente de outros setores para minimizar ou resolver os problemas
existentes.

O ACS deve identificar pessoas e familias expostas a situacdes de risco.
Durante as VD dos ACS, é constante a descoberta de problemas sociais, sejam
eles de ordem financeira, cultural ou social, com necessidade de repassar o0s
problemas encontrados para que haja a interferéncia de outros setores para
minimizar, atenuar ou solucionar as questdes encontradas.

No grafico 13, evidencia-se que em Bela Vista do Toldo, Irinedpolis e em
Trés Barras a comunicacdo na ESF ocorre de maneira informal. Em Major Vieira,

a comunicacao se da por meio de relatorios.
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A comunicagdo é uma ferramenta imprescindivel na ESF, podendo ocorrer
de maneira formal ou informal. A comunicacao informal na ESF € aquela em que
0s problemas séo repassados verbalmente as equipes sempre que necessario.
Elas precisam ser organizadas, pois corre-se o risco de néo atingir o objetivo ou o
sucesso desejado no processo, por serem passiveis de esquecimento por quem
escuta ou falta de esclarecimento sobre o caso no qual ha necessidade de agir.
Por outro lado, a comunicacédo formal, citada pelos ACS no municipio de Major
Vieira, ocorre por meio de relatérios. Isto é, € planejada e oficializada por meio de
documento, facilitando a organizacdo de estratégias e diminuindo os riscos de
interferéncias no processo. A comunicacéao, seja formal ou informal, € importante
para que seja dada continuidade no processo de cuidado as familias pela ESF

devendo ser organizada e implementada por todas as equipes.
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Gréfico 13 — Comunicacao na ESF
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Com o intuito de solucionar os problemas encontrados, observa-se que no
territorio estudado a orientacéo e educacao domiciliar sdo os meios utilizados com
maior frequéncia em todos os municipios, de acordo com as 58 respostas.

Entre os objetivos do modelo de saude da familia esta o de proporcionar o

estabelecimento de parcerias por meio do desenvolvimento de acdes
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intersetoriais. (COSTA E CARBONE, 2004). Para que haja resolutividade pela
ESF, os problemas encontrados devem ser discutidos em conjunto com outras
secretarias municipais, ou setores afins voltados para a promocéo da saude e os
planos e estratégias de enfrentamento devem ser tracados em conjunto. Destaca-
se um exemplo cotidiano: ndo basta o nutricionista orientar o tipo de alimentagé&o
para uma criangca com baixo peso e nem o médico ou enfermeiro realizar
afericbes de peso, ou ocorrer orientacbes acerca do crescimento e
desenvolvimento da crianga, se a familia ndo tiver condi¢des financeiras para
adquirir a alimentacao, e, portanto, condigcbes de viabilizar o que foi prescrito.
Nesse exemplo, o nutricionista e os profissionais de saude tornam-se impotentes
perante o problema. Assim as estratégias como participacdo em grupos de hortas,
grupos de trabalhos manuais, poderiam ser realizadas em conjunto com a
Secretarias da Agricultura e Secretarias de Assisténcia Social, despertando nesta
familia ndo somente a responsabilidade pelo auto-cuidado, mas elevacéo da auto-

estima, por participar e contribuir para a solucdo do seu problema.
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Gréfico 14 — Formas de resolugao dos problemasnaE  SF
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.
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4.2.3 Capacitacao e Educacédo Permanente

E indispensavel que a equipe de salde da familia passe por um processo
de capacitacédo e educacao continuada para que possa habilitar-se a atender as
necessidades da populacdo. A educacdo permanente possibilita o
aperfeicoamento profissional. A capacitacdo € um importante mecanismo de
desenvolvimento da prépria concepcdo de equipe e de vinculagdo dos
profissionais com a populacéo. (BRASIL, 1997).

Um dos obstaculos para a viabilizacdo da ESF tem sido o perfil do
profissional de saude, cuja formacédo € predominantemente baseada no modelo
biomédico, ndo atendendo as diretrizes do programa. Entdo a educacao
permanente, € primordial para a transformacéo ou estruturacao dos servi¢os e do
padrdo de assisténcia a saude oferecida a populacdo. Essa educacdo deve
iniciar-se no treinamento introdutério. Esse treinamento deve prever a integracao
das equipes e o entendimento do objeto de trabalho dos profissionais. (BRASIL,
1997). O treinamento introdutorio ndo deve abordar todas as dimensfes do
processo de trabalho da ESF. No entanto, € uma sistematizacdo de caréncias que
a equipe enfrentard. No contexto atual, se apresenta como uma etapa essencial
para inserir os profissionais na dinamica de trabalho. Ressalta-se que um dos
critérios para implantacdo da ESF nos municipios, é que o curso introdutério seja
realizado em até trés meses apO0s 0 inicio do trabalho nas equipes. Nos
municipios pesquisados, a responsabilidade para realizacdo do curso é da
Secretaria Municipal de Saude, que por sua vez, podera fazer parceria com as
Secretarias de Estado.

No territério estudado, conforme o grafico 15, 29 profissionais, realizaram o
curso introdutério para a ESF. Destaca-se que o numero superior de ACS no
grafico esta relacionado ao maior nimero destes profissionais nas ESF. Com
excecdo de um enfermeiro em Major Vieira, 0os demais profissionais que
realizaram o curso sdo do municipio de Trés Barras. Desta forma, 84 profissionais
estdo atuando sem realizacdo de treinamento introdutério na regiéo,
comprometendo a atuacdo desses profissionais ha ESF e a quantidade nos

servigos prestados.
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Grafico 15 — Pesquisados que realizaram o curso int  rodutério da ESF, por categoria
profissional
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Costa Neto (2000 a) diz que o processo de educagédo permanente deve ser
realizado, preferencialmente, em servico, de forma continua e eficaz,
possibilitando confrontar diferencas, complementaridades e experiéncias entre
equipe e comunidade, de modo a atender efetivamente as necessidades e
responder, de forma dindmica, aos problemas de saude da populagéo.

Nos municipios estudados os enfermeiros de Major Vieira e Trés Barras
informaram participar de cursos, principalmente os realizados pela Secretaria do
Estado e Geréncia de Saude, porém, ndo foi mencionado por eles, outros
treinamentos ou capacitagbes no local de trabalho ou especificos, que
abordassem as funcdes exercidas na ESF, por exemplo. Entre os cursos citados
estavam aqueles sobre as doencas sexualmente transmissiveis, tabagismo e
redes de atencao a saude.

Os ACS foram os profissionais que participaram de educacdo permanente
com maior frequéncia. Em Bela Vista do Toldo os ACS citaram treinamentos
sobre vacina, preventivo do colo do utero, visita domiciliar, doencas sexualmente
transmissiveis, ética, amamentacdo, higiene e hipertensédo; e, em Irinedpolis,

treinamento sobre dengue e violéncia intra-familiar. Em Major Vieira, foram
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citados treinamentos sobre hipertensdo, diabetes, salde bucal, tuberculose e
hanseniase, gestdo do SUS, cuidados com criancas, vacinagdo, auto-estima,
amamentacao, planejamento familiar, trabalho do ACS e gripe HIN1. Em Trés
Barras, esses profissionais foram treinados sobre gravidez na adolescéncia,
hanseniase, doengas sexualmente transmissiveis, planejamento familiar, hepatite,
motivacdo, dengue, assisténcia ao idoso, vacinacdo e amamentacao. Irinedpolis
foi o municipio em que menos os ACS receberam capacitacao.

A equipe de saude da familia deve desenvolver a¢cdes com pessoas de
todas as idades, por isso a educagédo permanente deve abranger de forma geral,
conteudos que tratem da saude da crianca, adolescente, adulto e idoso e,
especificamente, problemas mais comumente encontrados na pratica diaria como
hipertensdo, diabetes, hanseniase, tuberculose, doengas sexualmente
transmissiveis, salude mental, aspectos ligados a saude integral da mulher,
situacdes de urgéncia clinica e cirargica e, demais agravos ligados ao adulto e
idoso. (COSTA NETO, 2000 b). A educacdo permanente ira se refletir na
qualidade da atencéo oferecida a populagéo, possibilitando melhores condi¢des
de saude e de qualidade de vida das familias atendidas.

Neste sentido, ndo se pode conceber a organizacdo das praticas de
atencdo basica em saude sem que se invista em um processo permanente de
capacitacdo dos recursos humanos, conforme preconiza a politica de educacéo
permanente e as diretrizes da ESF.

4.2 4 Infra-Estrutura e Recursos Necessarios na USF

De acordo com a PNAB (Brasil, 2006 e), para a implantacdo da ESF é
necessario a existéncia de Unidade Basica de Saude inscrita no Cadastro Geral
de Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude (CNES), localizada na
area para o atendimento das Equipes de Saude da Familia, equipada e com
manutencao regular de estoque dos insumos necessarios para o funcionamento
da UBS.
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Para o Ministério da Saude, em sua publicacdo Saude da familia: uma
estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial (Brasil, 1997), a USF
representa o primeiro contato da populagédo com o servico de saude no municipio.
Deve garantir a infra-estrutura necessaria ao funcionamento das UBS, dotando-os
de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de
acoes propostas.

De acordo com o Manual de Estrutura Fisica das Unidades de Saude
(Brasil, 2006 b) os principais equipamentos para a manutencdo de uma equipe
salude da familia sdo: uma caixa térmica, um cilindro de oxigénio, trés
esfigmomandmetros adulto, um esfigmomandmetro infantil, trés estetoscopios,
uma balanca antropométrica adulto, uma balanca infantil, uma régua
antropométrica, uma central de nebulizacdo com cinco saidas, um nebulizador
movel, dois glicosimetros, um suporte para soro, uma cadeira de rodas, trés
biombos duplos, duas lanternas clinicas, um estetoscopio de pinar, um
oftalmoscopio, um otoscépio e dois negatoscopios.

Em relacdo a disponibilidade de equipamentos e materiais, observa-se
segundo a Tabela 28, que todos 0s municipios pesquisados dispdem dos
equipamentos basicos para trabalhar, com excecao de Irinedpolis, que nao dispde
de instrumentais e utensilios tais como termdémetro, nebulizadores e instrumentais

para sutura.

A disponibilidade destes equipamentos confere suporte ao atendimento,
possibilitando assegurar desde a realizagdo de acdes de salde coletiva
tradicionais, até ac6es de urgéncia e emergéncia, que qualificam o atendimento
da atencdo basica e tem enorme impacto sobre o sistema local de saude.
(BRASIL, 2004).

A disponibilidade de materiais e equipamentos na USF € um indicador da
qualidade e resolutividade do sistema de salde. E um determinante para a
realizacdo de procedimentos bésicos na atencdo primaria a saude. A falta de
acesso destes pode levar ao agravamento do quadro de enfermidades e

aumentar os gastos com a atencéo secundaria e terciaria.
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Tabela 27 — Disponibilidade de materiais e equipame ntos médicos e de
enfermagem na USF

Bela Irinedpolis Major Trés
Material e Equipamento Vista do Vieira Barras
Toldo

Esfigmomandmetro SIM SIM SIM SIM
Estetoscopio SIM SIM SIM SIM
Termodmetro SIM - SIM SIM
Balanca infantil SIM - SIM SIM
Balanca adulto SIM - SIM SIM
Lanterna clinica SIM - SIM SIM
Equipamento ginecoldgico - - - SIM
Consultério Médico/Enfermagem SIM SIM SIM SIM
Nebulizadores SIM - SIM SIM
Equipamento informética SIM - - SIM
Oftalmoscépio - SIM - -
Instrumental para sutura SIM - SIM SIM
Instrumental de retirada corpo SIM SIM SIM SIM
estranho
Material de escritorio (papel, - - - SIM
caneta, lapis, cadernos)
Carro SIM SIM SIM SIM

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

De acordo com a tabela 28, a infra-estrutura de suporte para as acoes de
saude bucal é adequada. No entanto, somente os profissionais de Major Vieira
dispde de Aparelho de Raio-x e somente em Bela Vista do Toldo os consultérios

odontologicos tém aparelho de profilaxia com jato de bicarbonato e negatoscopio.
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Tabela 28 — Disponibilidade de materiais e equipame ntos odontolégicos nas
USF

MATERIAL E Bela Vista Irinedpolis Major Trés
EQUIPAMENTO do Toldo Vieira Barras

Raio-X - - SIM -
Autoclave SIM SIM SIM SIM
Fotopolimerizador SIM SIM SIM SIM
Instrumentais para exame SIM SIM SIM SIM
clinico
Equipo odontoldgico com SIM SIM SIM SIM
pontas
Consultorio Odontologico SIM SIM SIM SIM
Amalgamador SIM SIM SIM SIM
Ap. de profilaxia com jato de SIM - - -
bicarbonato
Negatoscopio SIM - - -

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Em relagdo aos equipamentos disponiveis para o ACS trabalhar,
constatou-se, de acordo com o gréafico 16, que Bela Vista do Toldo € o municipio
gue menos disponibiliza materiais e equipamentos.

A disponibilidade de materiais e equipamentos € imprescindivel para que o
ACS realize o trabalho de coleta de dados. Além disso, sdo meios de motivar o
profissional a desempenhar suas atribuicdes conforme a Lei 11.350 de 05 de
outubro de 2006, que regulamenta essa profissdo. No entanto, constatou-se pelos
dados coletados, que o investimento do gestor municipal para incentivar ou
oferecer condicbes de trabalho para o ACS € escasso, prejudicando o
desenvolvimento do seu trabalho. Corroborando com a abordagem supracitada,
ha presenca de uma ideologia na perspectiva de alguns profissionais de saude e
gestores, que o ACS se apresenta como mero ator coadjuvante na ESF, o que faz
com que o trabalho se torne moroso e menos eficiente. No entanto, para garantir
a transferéncia de recursos federais ao municipio, o profissional é mantido

atuando, porém, em precarias condi¢des de trabalho.



126

30

21 21

20 7 47 _
W Bela Vista do Toldo

15
il
15 M [rinedpolis
10 Major Vieira
5 - W Trés Barras
00 00

0 T T

Balanca de Fita Uniforme Material  Protetor

banheiro  Métrica escolar solar

Gréfico 16 — Distribuicdo de material/equipamentop  ara ACS
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Além do levantamento de equipamentos e materiais, foram selecionados
para a pesquisa dois dos insumos basicos para o diagnoéstico e tratamento das
pessoas na USF. Com o intuito de pesquisar se os profissionais participam na
selecdo dos insumos, tém os insumos basicos necessarios para trabalhar e os
exames necessarios, foram questionados os cirurgides dentistas, enfermeiros e
médicos.

O estudo nao tinha a pretensdo de descobrir quais medicamentos sao
distribuidos nas USB/USF. Restringiu-se a pesquisar se os medicamentos sdo
suficientes e se a selecdo destes é realizada em conjunto com a equipe para
disponibilizar os medicamentos necessarios aos tratamentos.

De acordo com o grafico 17, no territério estudado, 16 profissionais
responderam n&o participarem da selecdo dos medicamentos, enquanto 10
participam da selecdo dos medicamentos. Em relagdo aos medicamentos
necessarios para realizacdo dos tratamentos, 21 profissionais, responderam ter a
medicacdo basica necessaria e, 03 profissionais mencionaram nao ter disponivel
a medicacgdo basica necessaria para dar continuidade ao tratamento estabelecido
durante as consultas.

E essencial, que haja selecdo e programas para a compra de
medicamentos nas USF. Esta programacéo representa uma atividade que visa

garantir a disponibilidade, tanto no que se refere a quantidade adequada, quanto
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ao tipo de medicamento necessario para o perfil de morbi-mortalidade
populacional (doencas mais frequentes, nimero de doentes crénicos).

O Conselho Municipal de Saude é responsavel por avaliar e definir
estratégias de politicas na area da saude municipal, incluindo a assisténcia
farmacéutica. Portanto, o abastecimento de medicamentos nas unidades de
saude e a disponibilizacdo de exames, de acordo com a necessidade da
populacdo, devem ser discutidos entre os conselheiros, gestores e profissionais
de saude e garantidas a populacao.

A equipe de saude, por sua vez, tem papel fundamental na selecdo dos
medicamentos. A definicdo dos problemas de saude mais frequentes, e o
estabelecimento de prioridades para a compra, de acordo com as necessidades
da populacdo, devem ser precedidos de analise e defini¢cdo pela equipe de saude
que presta os cuidados, visando garantir a implementagcéo de acbes capazes de

promover melhoria nas condi¢cdes de assisténcia a saude.
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Gréfico 17 — Disponibilidade dos medicamentos e par ticipacdo na selecdo, por categoria
profissional
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

O grafico 18, expressa a disponibilidade de exames basicos nas USF. Com
excecdo de Bela Vista do Toldo, onde um médico respondeu ndo ter a sua

disposicdo os exames basicos e ter limite mensal para requisitar os exames



128

disponiveis. Em todos o0s outros municipios, o0s profissionais médicos

responderam que tém os exames basicos nas UBS/USF.
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Gréfico 18 — Disponibilidade de exames basicosnaU  SF
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Conforme expresso no grafico 19, os exames de maior complexidade séo
limitados a populagéo no territério estudado. Apenas os médicos de Trés Barras
(02), responderam que tém os exames disponiveis sempre que nhecessario,
enquanto os medicos dos municipios de Bela Vista do Toldo, Irineépolis e Major
Vieira (06), expressam dificuldade de trabalho com a limitacdo de exames de
maior complexidade.

Consta nas diretrizes da ESF que o médico, entre suas atribui¢cdes, deve
solicitar exames complementares, quando necessario. Segundo Duncan et al.
(2004, p. 138), em determinadas situacdes os exames laboratoriais podem trazer
importante contribuicdo ao diagndstico que em outras, podem se mostrar
indispensaveis. Neste sentido, a limitacdo para solicitacdo de exames, como no
caso das cotas em Bela Vista do Toldo, ou a dificuldade em disponibilizar exames
de maior complexidade quando necessario, como no caso de Irinedpolis e Major
Vieira, podem interferir na qualidade do atendimento médico a populacéo,

restringindo o cuidado a ser prestado.



129

Um recurso utilizado com freqiiéncia nos municipios, € o encaminhamento
dos exames para o CISAMURC. No entanto, como citado pelos pesquisados, 0s
exames sao limitados e 0s gestores municipais devem respeitar uma cota mensal
para sua solicitagdo. Desta forma, parte dos usuarios, precisa recorrer a
assisténcia particular. Considerando-se que a maioria da populagéo atendida no
servico publico de saude é de renda baixa, os tratamentos necessarios sao
interrompidos por falta de recurso financeiro para a realizacdo dos exames
solicitados. Isso acarreta retrocesso e prejuizo a saude, levando a outras
complicacdes que a falta de tratamento provoca.

A limitacao dos exames impede a realizacdo de condutas diagndsticas, que
evitam a deteccao precoce de patologias, deixando os profissionais e populacao a

espera, na expectativa morosa e frustrante da resolutividade do problema.
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Grafico 19 — Disponibilidade de exames de maior com  plexidade na USF
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.
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4.2.5 Servigo de Referéncia e Contra Referéncia

Em consonancia com um dos principios do SUS, a integralidade, deve ser
garantida ao usuario desde o atendimento basico até o atendimento mais
complexo, mesmo que para iSsO seja necessario encaminha-lo para servicos de
maior complexidade. Estes encaminhamentos sédo a extensao ou continuidade do
cuidado necessario ao usuario, tratando-se de consultas especializadas, servi¢cos
de apoio diagndstico, internacdes hospitalares e servicos mais complexos que
nao sdo encontrados no nivel basico de saude.

As equipes sdo responsaveis pelo encaminhamento dos usuarios para
consultas especializadas nos ambulatérios da rede do SUS. Devem orientar e
agendar as consultas, registrar os procedimentos realizados, garantindo ainda, o
atendimento de contra referéncia pela qual o tratamento tera continuidade.

No territorio estudado, os médicos entrevistados indicam dificuldades em
encaminhar os usuérios para o servico de referéncia. A resposta € de que as
referéncias sao realizadas por meio de agendamento de tratamento fora domicilio
(TFD) foi citada por 06 médicos, 02 responderam que encaminham 0s usuarios
pelo CISAMURC e 01 ndo sabe como funciona. Esta era uma questao aberta,
portanto, as respostas nao representam o total de médicos entrevistados.

Todos os médicos entrevistados (08) comentam que nao existe servico de
contra referéncia e ndo ha acompanhamento ou retorno de usuarios que foram
encaminhados a outros servicos ou municipios. Transcreve-se respostas para
fundamentar o entendimento dessa questdo que repercute no avango da saude:

“A referéncia é ruim, € por TFD, geralmente é em cidades distantes e é
muito demorado”. (M 1)

“Eu faco o pedido que € encaminhado para a secretaria. Ndo sei de que
forma e nem quando a pessoa serd atendida e nunca tenho retorno”. (M 2)

“Agendamento de consultas e exames em outras cidades pela CISAMURC
e ndo ha servico de contra referéncia”. (M 3)

“O encaminhamento é realizado por TFD e os pacientes nao voltam para
consultar”. (M 4)

“Agendamento por TFD, e ndo existe contra referéncia”. (médico 5, 6 e 7)
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“Nunca sei se o paciente volta ao posto. O agendamento é por TFD e
CISAMURC”. (M 8)

Entre os cirurgides dentistas entrevistados, 05 encaminham o0s usuarios
para o Centro de Especialidades Odontolégicas em Canoinhas e um ndo sabe
como funcionam os encaminhamentos.

De acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 2009 c, p. 239), os gestores,
para garantir o acesso universal, devem realizar esforcos visando ampliar a
capacidade instalada dos servicos de saude locais para atender aos usuarios o
mais proximo possivel de suas residéncias.

Conforme os dados da pesquisa, os encaminhamentos médicos e dos
cirurgides dentistas sao realizados com dificuldade nos municipios pesquisados.
Observa-se que os usudrios sdo encaminhados para os servicos de referéncia,
porém, ndo é realizado o atendimento de contra referéncia. Os profissionais nao
acompanham se houve sucesso no encaminhamento, se o usuario melhorou, ou
se o tratamento estd em curso. Novamente, observa-se que os principios do SUS
e diretrizes da ESF como a universalidade, integralidade, equidade e
descentralizagdo ndo estdo sendo cumpridos. O sistema de referéncia e contra
referéncia € insuficiente e ndo esta organizado nos municipios estudados. A
populacdo permanece recebendo assisténcia a saude precéaria, e os direitos

garantidos por Lei ndo sao dispensados pelos gestores municipais.

4.2.6 Planejamento, Monitoramento e Avaliacéo

A ESF deve coordenar o cuidado da populacédo sob sua responsabilidade,
de forma multidisciplinar, garantindo o acompanhamento na unidade e no
domicilio, atuando de forma continua sobre os problemas da comunidade. As
atividades devem ser planejadas em conjunto, no minimo mensalmente, quando
se faz o levantamento da realidade local, as trocas de experiéncias e ocorre a
programacao de atividades especificas para cada grupo homogéneo.

Uma das formas de averiguar a existéncia de programacéo das acoes de

saude, pela equipe multiprofissional, é a realizacdo de reunides internas para
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discussdo, monitoramento e planejamento das acdes que devem ser
desenvolvidas pela equipe de saude da familia.

A partir das reunides internas, assegura-se que o planejamento ocorra de
fato evitando a¢Bes randémicas. Nos municipios pesquisados, a realizacdo das
reunides entre a equipe foi citada por 30 profissionais e ocorre sem programacao
prévia, e 76 profissionais responderam que estas reuniées ndo sao realizadas. Os
demais (07) responderam que as reunides sao realizadas mensalmente ou
semanalmente. Entenda-se por reunido com toda a equipe, aquelas reunides
guando h& a participacdo de todos os integrantes da ESF, sem auséncia de
nenhum dos profissionais.

Nestas reunides é fundamental a presenca de todos os profissionais. No
entanto, na pratica assistencial, observa-se que as reunibes ocorrem com maior
frequéncia com a presenca de enfermeiros e ACS para preenchimento e
recolhimento de fichas que devem ser registrados no SIAB. Os médicos e
cirurgides dentistas n&o sio dispensados do atendimento clinico. E uma realidade
na qual transparece a visdo biomédica com foco no atendimento clinico da

demanda de usuarios, destoando da filosofia da ESF.
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Gréfico 20 — Periodicidade das reunides na ESF
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.
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Apesar de 0s municipios pesquisados apresentarem extensao territorial no
meio rural maior que o urbano, o que dificulta e consome mais tempo para o0 ACS
se deslocar a USF para as reunides com maior frequiéncia, é imprescindivel que
as reunides sejam realizadas no minimo mensalmente, para diagndstico
situacional e planejamento das acdes necessarias, decorrentes dos dados
coletados no més.

Nas diretrizes da ESF esta explicito que no processo de trabalho da equipe
saude da familia deve ser realizado o acompanhamento e avaliacdo sistematica
das ac¢Oes implementadas, visando a readequacédo do processo de trabalho.

Nesta perspectiva, pode-se dizer que para efetivacdo do planejamento
situacional, que visa melhoria na saude e bem-estar da populacdo, faz-se
necessaria a periodicidade do encontro dos profissionais, para que se
identifiquem e sistematizem as agbes que devem ser realizadas.

Segundo a publicacdo Saude da Familia: uma estratégia para a
reorientacdo do modelo assistencial, (Brasil, 1997), para reorganizar as praticas
da ESF ¢ necessario planejar e organizar adequadamente as acdes de saude. E
imprescindivel acompanhar as familias permanentemente, realizar o diagnostico e
conhecer as necessidades da populacédo, podendo ser utilizados instrumentos,
como a ficha de cadastramento da populacdo e outras fontes de informac&o™®.
Uma maneira de avaliar os resultados da ESF € o SIAB. Este sistema permite, por
meio de seus relatérios, avaliar as condigbes de saude da populacdo e da
qualidade de vida dos usuarios.

De acordo com Costa e Carbone (2004, p. 98), os resultados e atividades
realizados pela equipe da ESF séo avaliados periodicamente pelos dados do
SIAB, que os agrega e processa as informagdes da populagdo acompanhada,
demonstrando as caréncias existentes e 0s grupos vulneraveis.

A equipe da ESF precisa conhecer o sistema de informacfes no qual
constam os dados das familias acompanhadas e séo registrados os dados de
producdo da equipe, mensalmente. Analisando os municipios individualmente,
observa-se, no grafico 21, que em Bela Vista do Toldo, 15 profissionais, em

Irinedpolis, 02, em Major Vieira, 16, e, em Trés Barras 12 profissionais, nao

'8 Dados da secretaria de salde, secretaria de educacéo, IBGE e cartérios.
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sabem o que é SIAB. No territério estudado, portanto, 45 profissionais da ESF
desconhecem o SIAB e 68 pesquisados responderam que sabem o que € SIAB.

Para coletar dados para esta questéo, foi solicitado que os profissionais
descrevessem o0 que € SIAB, para que ele serve ou como € utilizado na ESF.
Destaca-se que entre os profissionais que sabem o que é SIAB, 41 pesquisados
somente descreveram a sigla SIAB, sem especificacdes, 05 profissionais néo
descreveram nada e 22 entrevistados fizeram consideragbes. Para ilustrar a
defasagem do conhecimento dos profissionais, transcreve-se parte das respostas:

“O SIAB é o banco de dados, onde sdo armazenadas as informagfes do
PSF,”. (Entrevistados 1, 2, 3, 4 e 5)

“Sistema de informacdes onde sao registrados todos os dados de producao
e saude do PSF. D& para tirar relatérios de toda a situacdo de saude da
populacao e producgéo das equipes”. (Entrevistado 6)

“Sistema de informacéo onde sédo inseridos as atividades desenvolvidas e
os dados colhidos no municipio”. (Entrevistados 7 e 8)

“O SIAB é o controle de familias e pessoas cadastradas em cada micro
area’. (Entrevistados 9, 10, 11, 12, 13 e 14)

“Onde séo colocadas as informacgGes da nossa producéo”. (Entrevistados
15 e 16)

“Onde estdo todos os dados do municipio, tipo o numero de criancas,
populacéo, hipertensos. E através dele que todos os outros setores sabem sobre
questdes do municipio”. (Entrevistado 17)

“Faz o controle dos trabalhos do PSF". (Entrevistados 18)

“E 0 sistema, programa do PSF (Entrevistados 19 e 20)

“Sistema de informacdo que é repassado para a Secretaria e para o

Ministério da Saude”. (Entrevistados 21 e 22)
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Gréfico 21 — Conhecimento sobre SIAB
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

De acordo com os dados coletados, no territério pesquisado, 0s
profissionais da ESF apresentam conhecimento limitado sobre o SIAB ou ndo tem
nocado da importancia desse sistema para todos os aspectos j& mencionados
neste item. As descricbes apresentam-se limitadas e n&o estdo claras,
demonstrando que o SIAB ndo esta sendo utilizado constantemente para
realizacdo do monitoramento e planejamento das acdes pelas equipes da ESF.

As respostas sobre o SIAB sao ratificadas pelas respostas obtidas na
apresentacao do gréafico 22 em que 104 profissionais pesquisados responderam
que o monitoramento da ESF néo € realizado nos municipios. As 09 respostas
positivas constantes no formulario sugerem que o monitoramento pode estar
sendo realizado de forma centralizada sem que as equipes recebam informacdes
do processo e dos seus resultados. Salienta-se, que estes dados representam a
falta de participacédo dos profissionais nos seus espacos de trabalho, distorcendo
os direitos garantidos por lei, em que os profissionais e a populacdo devem
participar do planejamento e realizar monitoramento das acfes e dos servigos de
saude.

O monitoramento serve para impulsionar a melhoria continua de qualidade
da gestdo, dos servicos e das praticas de saude neste ambito de atencdo. Sem a

participagdo dos profissionais que atuam diariamente, o0 monitoramento perde o
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sentido de ser realizado, pois as mudancas necessarias ndo ocorrem na pratica
sem a devida mensuracao dos resultados obtidos.

Neste sentido, é indispensavel que o monitoramento, mesmo quando
realizado de forma centralizada, seja repassado as equipes de saude da familia,
para que o redirecionamento das acdes e as estratégias de melhoria possam se

planejadas e executadas em conjunto.
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Grafico 22 — Realizacdo de monitoramento na ESF
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Além dos dados epidemioldgicos, para 0 monitoramento e avaliacdo da
ESF, é importante conhecer o nivel de satisfagdo da populacdo e o desempenho
das equipes da ESF. A avaliacdo ndo deve ser considerada como um dado
exclusivamente técnico. Seu resultado € importante tanto para os gestores, como
para a populacdo e para os profissionais, devendo ser divulgados e discutidos
com todos os envolvidos. Podem ser realizadas pesquisas que visem descobrir 0
conhecimento da populacéo sobre os servigcos prestados na ESF, a satisfacdo da
populacdo em relacao ao trabalho realizado e levantamentos epidemiologicos.

Com o intuito de averiguar se foram realizadas pesquisas de qualquer
género nos ultimos dois anos nas ESF nos municipios pesquisados, uma

pergunta foi direcionada para os profissionais que participaram da pesquisa.
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Os dados sistematizados no grafico 23 revelam que, 27 profissionais
responderam que nenhuma pesquisa foi realizada na ESF nos ultimos dois anos.
Levando-se em consideracao que 86 profissionais pesquisados responderam nao
ter sido realizada pesquisas na ESF nos udltimos dois anos, entende-se que as
pesquisas podem ter sido realizadas de forma centralizada, ndo sendo
repassados resultados aos integrantes das ESF, ou a falta de conhecimento pode
estar relacionada a rotatividade dos profissionais.

30 - 6
25 1%
20 V- 17
15 v =SV
10 ¥ mNAO
6
5 7 3
O

O T T T

BELA VISTA  IRINEOPOLIS MAJOR TRES BARRAS

DO TOLDO VIEIRA

Grafico 23 — Realizacédo de pesquisa na ESF
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Em relacdo ao entendimento dos profissionais sobre a implantacdo da ESF
no seu municipio, os dados do gréfico 24 mostram que 43 profissionais avaliam
como muito boa e a consideram de acordo com as diretrizes da ESF. No entanto,
66 profissionais avaliam como boa, porém, distante das diretrizes da ESF e 04
avaliam como ruim, pois as diretrizes ndo sao cumpridas. Entre as categorias
profissionais destaca-se que o ACS foi o profissional que avaliou em maior
namero, (39 respostas), muito boa e esta de acordo com as diretrizes da ESF. A
resposta, ruim, pois as diretrizes ndo sao cumpridas foi citada por 04
profissionais, (02 cirurgides dentistas e 02 enfermeiros das ESF de Bela Vista do
Toldo e Major Vieira).
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A prevaléncia de respostas, boa, porém, distante das diretrizes da ESF
ocorreu em Irineodpolis, e, a resposta muito boa e de acordo com as diretrizes da

ESF, foi citada com maior freqiiéncia em Trés Barras.
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Gréfico 24 — Opinido da equipe sobre a implantacéo da ESF, por municipio e categoria
profissional
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

A analise dos dados pesquisados permite a observacdo de que a visao dos
profissionais em relacdo as suas equipes, destoam das diretrizes da estratégia.
Isto pode ocorrer tanto por interesses pessoais divergentes dos objetivos da ESF,
quanto pelo desconhecimento das suas diretrizes. Este desconhecimento pode se
originar da deficiéncia estrutural da estratégia. Salienta-se que a estrutura citada,
refere-se ndo apenas a qualificagédo técnica ou recursos financeiros, mas também
aos mecanismos de educacdo permanente.

Quando solicitado aos entrevistados para descrever as dificuldades
encontradas para atuar na ESF, as respostas foram diversificadas. As respostas
mais relevantes e as descritas por mais de um profissional foram sistematizadas
no grafico 24.

O salario e os recursos materiais se destacaram dos demais problemas
citados. O salario foi mencionado por 69 profissionais e a falta de recursos
materiais por 49 entrevistados. Em Bela Vista do Toldo sobressaiu-se a carga

horaria a ser cumprida, com 06 respostas. Destaca-se que as respostas



139

referentes a carga horaria, foram citadas por profissionais médicos e cirurgides
dentistas. Em Major Vieira, a falta de uniforme foi citada por 07 profissionais e a
falta de incentivo ou valorizacdo do profissional foi mencionada por 05
profissionais. Em Trés Barras, a resposta falta de comprometimento e
entrosamento da equipe foi citada por 05 profissionais.

Além destas, foram citadas as seguintes dificuldades: falta de veiculo em
todos os municipios, (com excecdo de Trés Barras), infra-estrutura inadequada,
(nos municipios de Major Vieira e Trés Barras), ter que atender no interior,
(Irinedpolis e Major Vieira) e, USF longe da area de abrangéncia (Major Vieira e

Trés Barras).

m Bela Vista do Toldo

M Irinedpolis
Major Vieira

m Trés Barras

Gréfico 25 — Dificuldades da equipe para atuarnaE  SF
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Sabe-se que a desigualdade e a insatisfacdo salarial ja se tornaram um
problema vivido pelos profissionais brasileiros. Verifica-se esta realidade na
presente pesquisa. A questdo salarial é imprescindivel a todo e qualquer
trabalhador, por iniUmeras razdes: auxilia no sustento familiar, melhora as
condicbes de desenvolvimento educacional, propicia momentos lazer e
descontragdo, colabora no desenvolvimento e manutencdo da saude, melhora
auto-estima e motiva o desenvolver do trabalho. Desta forma, pode-se dizer que
os salarios tém papel crucial para o sucesso eminente, tanto no trabalho

desenvolvido pelos profissionais, como pela satisfacdo pessoal de cada
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trabalhador. Para tanto, é imprescindivel que esta questdo seja reconhecida e
valorizada por parte dos governantes responsaveis, criando um equilibrio da
relacdo capital e trabalho, o que pode repercutir em produtividade com qualidade
no servigo prestado ao cliente.

A precariedade ou a falta de recursos materiais implica na qualidade dos
servicos oferecidos, pois estes sdo matéria-prima utilizada diariamente pelos
profissionais de saude. A auséncia desta, leva ao improviso ou ao retardo, e
conseqlentemente, ao aumento de um publico carente e dependente dos

servicos de saude.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Desde a criacdo do SUS, pela CRFB em 1988, propostas visando
organizar os servigos de saude no Brasil vém sendo implantadas. A ESF, que
entrou em vigor no ano de 1994 como uma extensdo do PACS, é uma das
estratégias mais atuais para a transformacao dos modelos assistenciais vigentes.

O objetivo do Ministério da Saude com a insercdo da ESF era,
fundamentalmente, reestruturar a atencdo primaria a saude. No entanto, a mera
adesdo dos municipios a ESF, ndo garante a reestruturacdo da assisténcia
publica & saude e a melhoria da qualidade de vida das pessoas. E necessario que
as diretrizes da estratégia sejam incorporadas no cotidiano das equipes de saude
e sejam cumpridas em sua plenitude.

Ha que se levar em consideracdo, que as normas para implantacao e
atuacao da estratégia nos municipios, sédo formuladas e ditadas pelo Ministério da
Saude. Levando-se em consideracdo as diferentes realidades existentes no
Brasil, a implementacdo ocorrerd de maneira diferente em cada municipio, pois é
necessario que as especificidades de cada regido e municipio sejam respeitadas
para que a estratégia consolide-se e promova qualidade de vida as pessoas.

A pesquisa desenvolvida possibilitou ter um panorama do territério
estudado e conhecer a implementacdo de ESF em municipios com até 20.000
habitantes da 262 SDR. Neste sentido, 0s objetivos propostos no inicio do estudo
foram alcancados integralmente.

Em resposta ao problema inicial do estudo, de acordo com os dados
encontrados, a contribuicdo da ESF para a reestruturagdo da APS € muito
limitada e modesta na regido, considerando que as equipes estdo atuando de
maneira incipiente e as diretrizes da ESF néo estdo sendo cumpridas na integra
em nenhum dos municipios estudados.

As afirmativas contidas neste estudo impediram a confirmacao da hipotese
proposta no inicio da pesquisa. Ressaltou-se que para assegurar o funcionamento
da Estratégia Saude da Familia segundo a legislacéo, possibilitar a reestruturacao
da atencdo primaria em saude e contribuir para o desenvolvimento local, &

necessario seguir as diretrizes da estratégia, reduzir a rotatividade dos
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profissionais, qualificar os profissionais que fazem parte das equipes,
disponibilizar recursos financeiros suficientes e, articular as politicas publicas de
forma intersetorializada.

Foram entrevistados 113 profissionais que compdem as 18 ESF dos
municipios estudados. O total de profissionais cadastrados no CNES em janeiro
de 2010 é de 150, divergindo do total de profissionais entrevistados. A justificativa
fornecida pelos gestores em relacdo a esta diferenca € de: férias, licencas,
descumprimento de horario ou, equipes desfalcadas. A auséncia de profissionais
na equipes de ESF no dia da pesquisa representa o primeiro dado relevante no
contexto do descumprimento das diretrizes da estratégia. Destaca-se ainda que o
namero de profissionais nas ESF do territorio estudado é expressivo perante as
dificuldades que os municipios apresentam.

A vinculacao, principal objetivo da estratégia, que deve ocorrer entre a
equipe da ESF e, entre a equipe e a populacdo adscrita, ndo ocorrem
efetivamente nos municipios estudados. Os profissionais ndo desenvolvem
trabalhos em equipe, ndo reconhecem com precisdo os integrantes das suas
equipes, ndo conhecem o territorio de atuagdo e néo identificam a populagédo da
sua area de abrangéncia, desconfigurando as diretrizes e os objetivos da ESF.

O sistema de referéncia € precario e os médicos mencionam nao haver
sistema de contra referéncia, ndo ocorrendo continuidade no cuidado quando o
usuario retorna ao municipio.

Mesmo com a orientacdo do Ministério da Saude para que o salario na ESF
seja diferenciado, os salarios no territorio estudado sdo considerados baixos pelos
profissionais das equipes, ndo sendo atrativo para efetivar o cumprimento da
carga horaria estabelecida e a fixagdo do profissional no municipio. O tempo de
permanéncia dos profissionais médicos nas ESF esta em torno de um ano, sendo
0 ACS, o profissional com menor rotatividade.

A forma de contratagdo ndo é padrdo no territorio, havendo diversidade
entre 0s municipios. H&4 predomindncia de teste seletivo, o que ndo gera
estabilidade aos profissionais da equipe de saude da familia.

As atividades na ESF estdo pautadas no atendimento meédico e sao
avaliadas de forma quantitativa, ou seja, para os gestores a avaliacao é realizada

a partir da quantidade de atendimentos clinicos realizados pelos médicos. Assim,
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o papel da equipe torna-se meramente burocratico. As fichas de atendimento sdo
preenchidas muitas vezes com descaso e sem que haja correta valorizagcdo do
ato da visita domiciliar, seja dos ACS, seja da enfermagem, seja dos médicos.

A pesquisa aponta para desconhecimento das equipes de saude da familia
em relagdo aos procedimentos preventivos e curativos que devem ser
desenvolvidos na ESF. O ASC néo faz o que é determinado em sua legislacao
especifica. A pesquisa revelou que as orientacdes e educacdo em saude
realizadas pelo ACS a populagéo séo escassas, e ele ndo tem percepcao da sua
responsabilidade como integrante da equipe de ESF. Provavelmente h4 descaso,
descomprometimento ou desconhecimento dos gestores e/ou coordenadores da
ESF, pois ndo séao cobradas as diretrizes da estratégia.

Observa-se que a atencdo basica ndo foi modificada, pois o usuario
permanece recebendo o mesmo atendimento que recebia anterior a ESF e as
necessidades basicas da populacédo ndo estdo sendo sanadas. O modelo vigente
(ESF) permanece na passividade. Alie-se a isso a falta de equipamentos nas
unidades e a escassa distribuicdo de materiais para os profissionais atuarem,
comprometendo a qualidade e a resolutividade da assisténcia. A adesdo a
estratégia parece estar pautada ainda nos recursos financeiros recebidos. Os
esforcos ndo estédo voltados a dar condicbes a populacdo de se desenvolver de
maneira sustentavel e melhorar sua qualidade de vida.

Desta forma, tivemos um panorama da situagcdo atual da ESF nos
municipios em estudados. E preciso, portanto, que tomemos consciéncia da
realidade que envolve a estratégia saude da familia, para que possamos retomar
o foco na atencéo priméaria. O que mostramos aqui, portanto, ndo é uma solucéo,
mas sim uma realidade concreta. Pudemos perceber que as diretrizes da
estratégia ndo sdo cumpridas nos municipios estudados, ha desinteresse por
parte dos profissionais e gestores, e falta de qualificacdo dos profissionais que
fazem parte das equipes. E imprescindivel ainda, disponibilizar recursos
financeiros suficientes e articular as politicas publicas de forma intersetorializadas.

Grandes centros urbanos dispde habitualmente da mais alta complexidade
na hierarquia de atendimento em saude da rede publica. Ndo se observa a
interiorizacdo deste tipo de atendimento. Isto parece razoavel quando trata-se de

municipios pequenos mais proximos as capitais, como na regido periférica da
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Grande Florianopolis. Entretanto, se voltarmos os olhos aos municipios afastados
das capitais, como os do Planalto Norte Catarinense, perceberemos um hiato
neste tipo de atendimento. As distancias sdo por demais extensas, 0 que gera
desconforto, abandono de tratamento e filas intermindveis para agendamentos
tanto de consultas como dos demais procedimentos.

Cientes dos empecilhos e dificuldades, profissionais ndo prosseguem suas
investigacdes em saude, usuarios se recusam a dar continuidade ao tratamento,
perdem seguimento de doencas e diagnosticos sdo perdidos. Esta condicdo se
torna viciosamente ciclica, pois os profissionais do ESF tém, em geral, seus olhos
voltados a melhores condi¢cdes de vida dos grandes centros, porém, convivem
com a precaria situacdo da salde em pequenos municipios e escassa ou ausente
rede para encaminhamento as especialidades de média e alta complexidade. Isto
faz com que a ESF seja, de maneira geral, apenas uma ponte, provendo
rendimento até que haja aprovacdo em especializacdo em hospitais da rede
basica de atendimento.

Espera-se do profissional da ESF uma atitude resolutiva em nivel basico.
Esta € inclusive a proposta do sistema. Desenvolver muito mais a medicina
preventiva. Ndo € 0 que encontramos na realidade. A realidade nos é
apresentada, por meio deste estudo, como o que descreviamos acima: toda a
acdo de saude é relegada a ESF, tanto preventiva, como curativa. Neste contexto
atual exposto, isto torna-se impossivel. Esta impossibilidade traduz a necessidade
de mudanca de foco: ha espaco para a atuacdo do ESF na prevencao da doenca,
promovendo saude em uma dimensao usualmente relegada a um segundo plano.

Ha discordancia entre o foco preventivo proposto pelo sistema e a
resolutividade esperada. Ndo ha como esperar resolutividade da ESF, da mesma
forma que ndo se pode esperar resolutividade de um sistema que falha em prover
recursos para a continuidade do tratamento.

Para que a ESF seja desenvolvida de maneira efetiva e resolva os
problemas de saude da populacdo, é necessario investimento no que se refere a
tecnologia adequada, capacitacdo de profissionais, monitoramento e avaliacao
constante da estratégia nos municipios.

E fundamental e urgente que as equipes de ESF sejam destinadas a sua

funcdo precipua. Para que isto ocorra, gestores e coordenadores das ESF
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precisam assegurar o cumprimento das normas e diretrizes da estratégia pelos
profissionais. Além disso, o0s investimentos destinados as acfes de atencao
primaria a saude e ESF devem ser disponibilizados para cobrir gastos com a
saude em ac¢les voltadas a prevencdo e tratamento dos usuarios.

Reportando-se ao desenvolvimento local, os fendmenos de deslocamento
populacional habitualmente ocorrem por questdes econémicas, ao exemplo dos
historicos migrantes das regides pobres do nordeste brasileiro, conhecidos como
retirantes, que buscam melhores condicbes de vida no Sul e Sudeste. Estas
pessoas buscam regides onde possam encontrar emprego, renda, saude e
educacao, em geral, nesta ordem.

Em se tratando da economia formal brasileira, tradicionalmente empresas e
demais prestadoras de servi¢o, que geram emprego e renda, ndo se instalam em
regibes sem infra-estrutura adequada. Esta infra-estrutura envolve saude em nivel
minimo de média e por vezes, alta complexidade. Abordando outra face do
problema, a qualidade da méo-de-obra em regides onde o nivel de saude € ruim,
também é baixa. O fator educacional tem papel importante, mas em parte ha
maior incidéncia de doengas debilitantes ndo somente dos trabalhadores, mas
também de seus familiares, o que tem reflexo na alta incidéncia de absenteismo.

Como a regido nao atrai fatores de desenvolvimento, ndo consegue gerar
desenvolvimento sustentado. Cria-se um novo circulo vicioso, no qual a saude ao
mesmo tempo em que é parte geradora do problema, é sua consequéncia.

O resultado é um fluxo migratorio crescente para regides urbanas
saturadas, com sucateamento dos seus sistemas de saude, incapazes de cobrir a
crescente demanda. Na outra extremidade, temos o interior do Brasil, com perda
da capacidade econdomica, redugdo cada vez maior em arrecadagdo, com
crescente municipalizacdo da responsabilidade financeira pela promocdo de
saude, e com graficos mostrando tendéncia a faléncia do sistema.

Portanto, ndo ha que se falar em desenvolvimento local sem que ele seja
atrelado também a melhores condi¢cdes de promocédo de saude. As condi¢gbes de
saude vém sendo cada vez mais analisadas em funcéo de progressao ou reducéo
do desenvolvimento. Ndo se espera que resolvendo a saude obtenha-se

crescimento econdmico e desenvolvimento, mas tem-se certeza de que isto ndo
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ocorrerd enquanto a populacdo nado tiver acesso a um sistema de salude de
qualidade.

Neste sentido, a associacdo entre formadores de recursos humanos,
conselhos municipais de salde, gestores e técnicos de saude é um importante
instrumento para facilitar a expansédo e sucesso da implementacéo da estratégia
saude da familia.

De acordo com os dados obtidos durante esta pesquisa, evidencia-se que
os Conselhos Municipais de Saude sao inoperantes ou estdo atuando de forma
inexpressiva nos municipios estudados, divergindo da sua real atribuicdo nos
municipios. O controle social, por meio do Conselho Municipal de Saude, tem
papel fundamental neste contexto, pois ele € o principal responsavel pela
transformacdo e planejamento das politicas publicas, articulando e tomando
decisbes de forma organizada em beneficio da sociedade e de acordo com as
reais necessidades da populacao.

E importante que ele atue de forma adequada e avalie constantemente o
funcionamento das equipes para que possa garantir o cumprimento de suas
diretrizes e cumprir os principios do SUS. Os recursos precisam ser empregados
de forma correta e os profissionais precisam estar capacitados para atuar na ESF.
Em primeiro lugar, € necessario que cada integrante da equipe entenda seu
papel, cumpra suas obriga¢fes e tenha disponivel os recursos necessarios para
trabalhar.

Espera-se que outras pesquisas sejam realizadas nesta tematica,
principalmente no que diz respeito ao papel do CMS e suas responsabilidades no
contexto do SUS. Como continuidades desta, outros pesquisadores poderao
pesquisar a atuacdo dos Conselhos de Salide nestes municipios. E importante
que se conheca as fragilidades existentes na sua gestdo, bem como, fatores
alteraveis que contribuam para o fortalecimento da atuacdo do conselho na

gestao da saude local.
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. TITULO: A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA REESTRUTURACAO DA
ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE EM MUNICIPIOS DA 262 SDR

Nome do pesquisador: Cinthya Oliveira Floriano.

Vocé estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa acima
identificado. O documento abaixo contém todas as informacgdes necessarias sobre
a pesquisa que estamos fazendo. Sua colaboracdo neste estudo sera de muita
importancia para nés, mas se desistir, a qualquer momento, iSso ndo causara

nenhum prejuizo a voceé.

2. ldentificacdo do Sujeito da Pesquisa

Nome:

Data de Nascimento: Nacionalidade:
Estado Civil: Profisséo:
CPF/MF: RG:

Endereco:

Telefone: | E-mail :

3. Identificacdo do Pesquisador Responsavel

Nome: Cinthya Oliveira Floriano

Profissdo: Enfermeira | N. do Registro no Conselho: 84266

Endereco: Séo Jose, n°. 1664

Telefone: 47- 99559455 | E-mail:cinthyafloriano@yahoo.com.br

Eu, sujeito da pesquisa, abaixo assinado (a), concordo de livre e espontanea
vontade em participar como voluntario (a) do projeto de pesquisa acima
identificado. Discuti com o pesquisador responsavel sobre minha decisdo em

participar e estou ciente que:
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1. Os objetivos desta pesquisa sdo pesquisar se 0 programa saude da familia
esta contribuindo como estratégia de reestruturacdo da atencéo basica a saude

2. O procedimento para coleta de dados sera através da aplicacao de uma
entrevista.

3. Os beneficios esperados sdo: maior conhecimento sobre o PSF em municipios
com menos de 20.000 habitantes da 26° SDR.

4. Nao existirdo riscos e/ou desconfortos para os participantes da pesquisa.

5. Minha participacao é isenta de despesas.

6. Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboragcéo nesta pesquisa
no momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacao.

8. Minha desisténcia ndo causara prejuizo a minha saude ou bem estar fisico.

9. Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas
concordo que sejam divulgados em publicacBes cientificas, desde que meus
dados pessoais ndo sejam mencionados;

10. Poderei consultar o pesquisador responsavel (acima identificado), na CEP-
UnC- Canoinhas na Rua Roberto Helke,e-mail:comitedeetica@cni.unc.br, fone: 47
36229999, sempre que entender necessario obter informacdes ou
esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e minha participacdo no mesmo.

11. Tenho a garantia de tomar conhecimento, pessoalmente, dos resultados

parciais e finais desta pesquisa.

Declaro que obtive todas as informacdes necessarias e esclarecimento quanto as
davidas por mim apresentadas e, por estar de acordo, assino o presente
documento em duas vias de igual teor (conteudo) e forma, ficando uma em minha

posse.

(), de de

Pesquisador responsavel pelo projeto Sujeito da pesquisa



APENDICE A — ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILI A

Titulo do Estudo: A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
REESTRUTURACAO DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE EM MUNICIPIOS
DA 262 SDR

Municipio:
Local de residéncia no entrevistado (bairro e municipio):
Area: Micro éarea: N° de familias:

Bairros (micro areas) da area que fazem parte da sua equipe

Quem sao os profissionais que fazem parte de sua equipe?

Medico Enfermeiro Tec. /auxiliar Cirurgido dentista ACD
enf.

Qual a forma de sua contratacéo:

( ) Teste seletivo ( ) Contratacdo direta
( ) Profissional do quadro efetivo ( ) Concurso publico
( ) Licitagao ( ) Outra

Qual é o tempo de sua contratacéo?
Qual o valor de seu saléario?

Quais treinamentos vocé ja fez ano?

Meses Quem ministrou Assuntos Introdutério PSF
() Sim
( ) Naéo

Quais materiais/equipamentos a secretaria de saude disponibiliza para vocé
trabalhar?

( Balanca;

Fita métrica;

Bicicleta,

Uniforme descrever:

Calculadora;

N N N N
SN N N N N




( ) Outros descrever:

Como sao repassados as equipes, os problemas encontrados pelos ACS durante
0 Més?

( ) Através de relatorios;

Pessoalmente, durante as reunides;

Pessoalmente, sempre que necessario;

N&o sdo repassados, cada agente resolve seus problemas na micro area;
N&o sao repassados

AN N N N
SN N N N

Como séao resolvidos os problemas encontrados pelo ACS e PSF? (desnutricao,

pobreza, criancas fora da escola, uso de drogas, violéncia intra domiciliar,

alcoolismo, etc.)

( ) Através de formacdo de grupos especificos para tratamento no PSF
(alcoolistas, drogados);

( ) Através dos profissionais do PSF, por meio de educacdo e orientacao
domiciliar;

( ) Através de encaminhamentos a outras secretarias e servicos (bem estar
social, administracao, conselho tutelar, e outras);

( ) O PSF cuida especificamente da area da saude, deixando a cargo de
outros setores, detectar e resolver estes problemas.

Em relacdo a reunido com toda a equipe PSF:

() Nao é realizada; ( ) Bimestral,
( ) E realizada sem programacao; () Outro

( ) Semanal;

( ) Mensal

Em relacéo as reuniées com toda equipe PSF:

( ) Sao realizadas por equipe;

( ) Sao realizadas em conjunto com as outras equipes;
() Nao séo realizadas;

Vocé sabe o que é SIAB?
( ) Sim; ( ) Naéao
Descreva para que ele serve, e como € utilizado na ESF:

Séo divulgados os resultados do processo de monitoramento e avaliacado do
PSF?

( ) Sim ( ) Néo

De exemplos:




Como € realizado o controle das visitas domiciliares? Existem grupos para
visitas?

Foi realizada alguma pesquisa especifica do PSF nos ultimos 02 anos?
( ) Sim; ( ) Nao.

Existe acompanhamento de grupos?
( ) Sim; ( ) Nao
Em que local:

Existe internamento domiciliar?
( ) Sim; ( ) Na&o;
Media mensal:

Em relacéo aos grupos/reunides com comunidade:
GRUPOS EXISTENTES | PERIDIOCIDADE DOS ENCONTROS LOCAL
Hipertensos
Diabético
Gestantes
ldosos
Alcoolistas
Criancas
Planejamento familiar

Outros
Se outros, descrever:

Descreva resumidamente, quais atividades vocé desempenha durante uma visita
domiciliar?

Qual a sua opinido sobre a implementacdo do PSF em seu municipio?
( ) E muito boa e esta de acordo com as diretrizes do programa;

( ) E boa, porém esta distante das diretrizes do programa;

( ) Ruim, pois as diretrizes ndo sao cumpridas;

Quais as dificuldades em trabalhar no PSF:
( ) Carga horaria;

( ) Salario;
( ) Falta de recursos para tratamento e diagnéstico;
( ) Outros.

() Nao héa dificuldades.
Descrever em caso de outros:




APENDICE B — ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM CIRURGIAO DENTISTA
DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Titulo do Estudo: A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
REESTRUTURACAO DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE EM MUNICIPIOS
DA 262 SDR

Municipio: Area: N° de familias:

Local de residéncia no entrevistado (bairro e municipio):

Bairros (micro areas) da area que fazem parte da sua equipe

1. Quem sao os profissionais que fazem parte de sua equipe?

Enfermeiro

Tec. /auxiliar enfermagem

Medico:
ACD/THD
ACS

Qual a forma de sua contratacao:
( ) Teste seletivo

( ) Profissional do quadro efetivo ( ) Concurso Publico

( ) Licitagao ( ) Outra

( ) Contratacdo direta

Qual € o tempo de sua contratacéo?

TREINAMENTOS
Meses Quem ministrou Assuntos Introdutério PSF

( ) Sim
( ) Naéo

Vocé tem outro vinculo? Citar carga horaria do outro vinculo.

Vocé atende somente pessoas/familias de sua area?
( ) Sim ( ) Naéao




Em média quantas pessoas sao atendidas fora da area de abrangéncia?

O prontuario esta dividido por areas?
( ) Sim

Como é o prontuario?
( ) Porfamilia;

() Nao existe prontuario odontoldgico

Qual o valor de seu saléario?

( ) Naéao

( ) Individual.

Vocé tem ou ja teve acesso ao planejamento as acdes do PSF este ano?

() Sim

Em relag&o a reunido:

() Nao é realizada;

( ) E realizada sem programacao;
( ) Semanal;

( ) Outro

Em relacéo as reunides:
( ) Sao realizadas por equipe;

( ) Naéao

( ) Mensal;
( ) Bimestral,

( ) Nao séao realizadas;

( ) Sao realizadas em conjunto com as outras equipes;

Vocé sabe o que é SIAB?
() Sim;

Descreva para que ele serve, e como € utilizado na ESF:

( ) Naéo

Séo divulgados os resultados do processo de monitoramento e avaliacado do

PSF?
( ) Sim
De exemplos:

( ) Naéo

2. Quais materiais/equipamentos
exclusivamente para vocé trabalhar?
( ) Raiox

( ) Auto clave

( ) Fotopolimerizador

() Inst. para exame clinico

( ) Equipo odontolégico com
pontas

Descrever:

secretaria de saude disponik

( ) Consultério Odontologico

( ) Amalgamador

( ) Ap. de profilaxia com jato de
bicarbontao

( ) Negatoscoépio

( ) Outros




Em relacdo as medicacgdes, vocé:
a) Participa da selecéo;

( ) Sim; ( ) Naéao
b) Tem disponivel a medicacao basica necessaria;
( ) Sim; ( ) Nao

Como é realizado o servico de referencia e contra referencia (alta e média
complexidade) — agendamento para especialistas, apoio diagndstico?

Foi realizada alguma pesquisa especifica do PSF nos ultimos 02 anos?
( ) Sim; ( ) Nao.

Existe acompanhamento de grupos?
( ) Sim; ( ) Nao

Em relacéo aos grupos/reunides com comunidade:

GRUPOS PERIDIOCIDADE DOS LOCAL DOS
EXISTENTES ENCONTROS ENCONTROS

Hipertensos

Diabético

Gestantes

Idosos

Alcoolistas

Criancas

Planejamento familiar

Outros

Se outros, descrever:

Descreva resumidamente as atividades que desenvolve diariamente:

Quais procedimentos vocé realiza no PSF:

( ) Exodontias de dente deciduo; () Aplicagao de selante;

( ) Exodontias de dente () Aplicacao de cariostatico;
permanente; () Atendimentos de urgéncia;

( ) Remocao de resto radicular; ( ) Pequenas cirurgias;

() Controle de placa bacteriana; () Profilaxia;



AN N N N

) Selamento de cavidade com
cimento provisorio;

) Escariacao;

) Capeamento pulpar direto em
dente permanente;

) Raspagem;

) Alisamento coronario;

) Restauracdo amalgama 1 face;
) Restauracdo amalgama 2 ou
mais faces;

) Restauracao resina
fotopolimerizavel 1 face;
) Restauracao resina

fotopolimerizavel 2 ou mais faces
) Restauracdo de ionOmero de
vidro 1 face;

) Restauracdo de ionGmero de
vidro 2 ou mais faces;

) Tratamento de alveolite;

) Drenagem de abscesso;

) Tratamento de hemorragias;
) Ulotomia;

) Radiografia;

) Traumatismo dentario;
Endodontia;

Biopsia de lesdes bucais;
Fluorterapia,
Pulpotomias;
Reabilitacéo protéica;
Periodontia ndo cirdrgica
Encaminhamentos
referencia;

) Atendimento de
referencia.

SN N N N N N NS

para

contra-

Qual a sua opinido sobre a implementacédo do PSF em seu municipio?
) E muito boa e esta de acordo com as diretrizes do programa;

) E boa, porém esta distante das diretrizes do programa;

) Ruim, pois as diretrizes ndo sado cumpridas;

(
(
(

Quais as dificuldades em trabalhar no PSF-:

(
(

) Carga horéria;
) Salario;

( ) Falta de recursos para tratamento e diagnostico;

(
(

) Outros.
) Nao ha dificuldades.

Descrever em caso de outros:




APENDICE C — ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM ENFERMEIRO DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Titulo do Estudo: A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
REESTRUTURACAO DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE EM MUNICIPIOS
DA 262 SDR

Municipio: Area: N° de familias:

Local de residéncia no entrevistado (bairro e municipio):

Bairros (micro areas) da area que fazem parte da sua equipe

Quem sao os profissionais que fazem parte de sua equipe?
Médico

Tec. /auxiliar enfermagem

Cirurgiao dentista
ACD/THD
ACS

Qual a forma de sua contratacao:

( ) Teste seletivo

( ) Profissional do quadro efetivo
( ) Licitagao

Contratagéo direta

()
( ) Outra

Qual é o tempo de sua contratacéo?

TREINAMENTOS

Meses Quem ministrou Assuntos Introdutério PSF
( ) Sim
( ) Nao




Vocé tem outro vinculo? Citar carga horaria do outro vinculo.

Vocé atende somente pessoas/familias de sua area?
( ) Sim ( ) Naéao

Em média quantas pessoas sao atendidas fora da area de abrangéncia?

Vocé tem ou ja teve acesso ao planejamento as acdes do PSF este ano?
() Sim ( ) Nao

O prontuario esta dividido por areas?
( ) Sim ( ) Naéao

Como é o prontuario?
() Porfamilia; ( ) Individual.

Qual o valor de seu saléario?

Em relacéo a reuniao:

() Nao é realizada; ( ) Mensal;
( ) Erealizada sem programacao; ( ) Bimestral,
( ) Semanal, ( ) Outro

Em relacéo as reunides:
( ) Sao realizadas por equipe; ( ) Nao séo realizadas;
( ) Sao realizadas em conjunto com as outras equipes;

Vocé sabe o que é SIAB?
( ) Sim; ( ) Néao
Descreva para que ele serve, e como € utilizado na ESF:

Séo divulgados os resultados do processo de monitoramento e avaliacao do
PSF?

( ) Sim ( ) Naéo

De exemplos:

Quais materiais/equipamentos a secretaria de saude disponibiliza exclusivan
para vocé trabalhar?

( ) Tensibmetro ( ) Balanca infantil

( ) Estetoscopio ( ) Balanca adulto

( ) Termbmetro ( ) Lanterna



( ) Equipamento gineco-obstétrico ( ) Equipamento informética

(mesa, espéculo, foco, pinard, sonar) (acesso internet, computador,
( ) Consultorio de enfermagem impressora)
( ) Nebulizadores ( ) Carro
( ) Outros
Descrever:

Em relacdo as medicagdes, vocé:
Participa da selec¢ao;

( ) Sim; ( ) Naéao
Tem disponivel a medicacao basica necessaria;
() Sim; ( ) Nao

Como é realizado o controle das visitas domiciliares?

Média de visitas domiciliares e atendimentos:

Media diaria de Numero de pacientes Numero de visitas por
atendimento acamados em sua area més

Foi realizada alguma pesquisa especifica do PSF nos ultimos 02 anos?
( ) Sim; ( ) Nao.

Existe acompanhamento de grupos?

() Sim;
( ) Naéao
Em que local:

Em relagéo aos grupos/reunides com comunidade:

GRUPOS PERIDIOCIDADE DOS LOCAL DOS
EXISTENTES ENCONTROS ENCONTROS

Hipertensos

Diabético

Gestantes

Idosos

Alcoolistas

Criancas

Planejamento familiar

Outros

Se outros, descrever:




Existe internamento domiciliar?
() Sim;

() Néo;

Media mensal:

Descreva resumidamente as atividades que desenvolve diariamente:

Quais procedimentos vocé realiza no PSF:

Consulta de enfermagem

Coleta de papanicolau

Notificacdes de doencgas compulsorias
Investigacdo de dbitos

Exame de mama

Cateterismo vesical

Controle de peso de criancas
Consulta de enfermagem de pré natal;
Glicemia capilar;

Tratamento para hanseniase;
Tratamento para tuberculose;
Tratamento das DSTs;

Visitas domiciliares;

Outros descrever:

AN SN AN NN AN AN NN NN NN N
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Qual a sua opinido sobre a implementacédo do PSF em seu municipio?
( ) E muito boa e esta de acordo com as diretrizes do programa;

( ) E boa, porém esta distante das diretrizes do programa;

() Ruim, pois as diretrizes ndo sdo cumpridas;

Quais as dificuldades em trabalhar no PSF:
) Carga horéria;
) Salario;
) Falta de recursos para tratamento e diagndstico;
) Outros.
) N&o hé dificuldades.
Descrever em caso de outros:

AN N N N N




APENDICE D — ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM MEDICO DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Titulo do Estudo: A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
REESTRUTURACAO DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE EM MUNICIPIOS
DA 262 SDR

Municipio: Area: N° de familias:

Bairros (micro areas) da area que fazem parte da sua equipe

Local de residéncia no entrevistado (bairro e municipio):
Quem sao os profissionais que fazem parte de sua equipe?

Enfermeiro

Tec. /auxiliar enfermagem

Cirurgiao dentista
ACD/THD
ACS

Qual a forma de sua contratacgéo:

( ) Teste seletivo ( ) Contratacdo direta
( ) Profissional do quadro efetivo ( ) Concurso Publico
( ) Licitagao ( ) Outra

Qual é o tempo de sua contratacéo?

TREINAMENTOS

Meses Quem ministrou Assuntos Introdutério PSF
( ) Sim
( ) Naéo

Vocé tem outro vinculo? Citar carga horaria do outro vinculo.

Vocé atende somente pessoas/familias de sua area?
( ) Sim ( ) Naéao




Em média quantas pessoas sao atendidas fora da area de abrangéncia?

Vocé tem ou ja teve acesso ao planejamento as acdes do PSF este ano?

() Sim

O prontuério esta dividido por &reas?
( ) Sim

Como € o prontuario?
( ) Porfamilia;

Qual o valor de seu saléario?

( ) Naéao
( ) Naéo
( ) Individual.

Em relagdo a reunido:

() Nao é realizada;

( ) E realizada sem programacao;
( ) Semanal;

( ) Mensal

Em relacéo as reunides:
( ) Sao realizadas por equipe;

( ) Bimestral,
( ) Outro

( ) Nao séo realizadas;

( ) Sao realizadas em conjunto com as outras equipes;

Vocé sabe o que é SIAB?
() Sim;

Descreva para que ele serve, e como € utilizado na ESF:

( ) Nao

Séo divulgados os resultados do processo de monitoramento e avaliacao do

PSF?
( ) Sim
De exemplos:

( ) Naéao

Quais materiais/equipamentos a secretaria de saude disponibiliza exclusivamente

para vocé trabalhar?

( Tensidometro
Estetoscopio
Termdmetro

Balanca infantil

Balanca adulto
Oftalmoscopio

Lanterna

Instrumentais para sutura

AN NN NN N N
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( ) Equipamento gineco-obstétrico
( ) Instrumentais de retirade
estranho

) Consultério meédico
Nebulizadores

Equipamento informética
Carro

Outros

AN N NN N
SN N N N



Descrever:

Em relacéo as medicacdes, vocé:
a) Participa da selecéo;

( ) Sim; ( ) Naéao
b) Tem disponivel a medicacdo basica necessaria,
() Sim; ( ) Nao

Em relagéo aos exames laboratoriais, vocé:

( ) Tem disponivel os exames basicos necessarios para o diagnostico;

( ) Tem cota mensal, por isso seleciona 0s pacientes mais urgentes;

( ) Tem disponivel exames de maior complexidade sempre que necessario

Como é realizado o servico de referencia e contra referencia (alta e média
complexidade) — agendamento para especialistas, apoio diagndstico (tomografias,
ressonancia, ultra-som, outros)?

Como é realizado o controle das visitas domiciliares?

Foi realizada alguma pesquisa especifica do PSF nos ultimos 02 anos?
() Sim; ( ) Nao.

Existe acompanhamento de grupos?
() Sim; ( ) Nao
Em que local:

Em relacéo aos grupos/reunides com comunidade:
GRUPOS PERIDIOCIDADE DOS LOCAL DOS
EXISTENTES ENCONTROS ENCONTROS

Hipertensos
Diabético
Gestantes
Idosos
Alcoolistas
Criancas
Planejamento familiar
Outros

Se outros, descrever:




Existe internamento domiciliar?
( ) Sim; ( ) Néo;
Media mensal:

Descreva resumidamente as atividades que desenvolve diariamente:

Quais procedimentos vocé realiza no PSF:

( ) Suturas; () Glicemia capilar;

( ) Coleta — puncao para biopsia; ( ) Diagndstico e tratamento para
( ) Lavagens de ouvido; hanseniase;

() Coleta de papanicolau; ( ) Diagnostico e tratamento para
( ) Debridamento de feridas; tuberculose;

() Consulta de pré natal; ( ) Diagnostico e tratamento das
( ) Exerese de unha; DSTs;

( ) Exerese de calo; () Notificacbes de doencas
() Exerese cisto ou lipoma; compulsorias;

( ) Tratamento da miiase; () Investigacdo de obitos;

() Epistaxe — tamponamento; ( ) Drenagem de abscessos;

() Queimaduras 1° atendimento;

( ) Retirada de corpo estranho;

( ) Visitas domiciliares;

() Internamentos domiciliares.

( ) Outros descrever:

ual a sua opinido sobre a implementacdo do PSF em seu municipio?
) E muito boa e esta de acordo com as diretrizes do programa;
) E boa, porém esta distante das diretrizes do programa;
) Ruim, pois as diretrizes ndo sado cumpridas;

Q
(
(
(

Quais as dificuldades em trabalhar no PSF:
( ) Carga horaria;
(

) Salario;
( ) Falta de recursos para tratamento e diagnéstico;
( ) Outros.

() N&o hé dificuldades.
Descrever em caso de outros:
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Livros Gratis

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

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

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

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

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

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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