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Apresentacao

A Organizacdo Pan-Americana da Saude — OPAS, exercendo
sua atribuicdo de apoiar um sistema de salde democrético,
integral e equanime, entende que a concretizagdo desta agao,
no Brasil, é direcionada ao fortalecimento do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Neste sentido, a misséo da Opas no Brasil, um pais de exten-
séo continental e com um sistema de satde em processo de
permanente construcdo, requer um exercicio continuo da
gestdo do conhecimento, que permita a troca de experiéncias
e areflexdo critica e criativa sobre a¢des inovadoras, visando
a melhoria de politicas e servigos publicos de saude.

Assim, o Projeto de Desenvolvimento de Sistemas e Servigos
de Salde/OPAS apresenta a Série Técnica como uma das
atividades de gestdo do conhecimento, necessaria a constru-
cdo e a consolidacdo deste sistema de salde. Esta Série
Técnica se prop&e divulgar documentos analiticos, relatorios
de reunides e seminarios, pesquisas e estudos originais que
fortalecam o debate de questées relevantes, buscando des-
tacar processos de formulacéo e implementacéo de politicas
publicas para a melhoria da qualidade da atencéo a saude
individual e coletiva, a reducao de desigualdades e o alcance
da equidade.

Brindamos a comunidade de satde publica do pais e da Regido
das Américas com esta publicacdo. Esperamos que possa se
tornar um espaco vivo de apoio a construcao do SUS no Brasil
e que proporcione visibilidade e acesso aos produtos con-
cretos advindos da Cooperacéo Técnica da OPAS.

Sigamos avangando na conquista da qualidade de vida e satde
da populacéo.
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PREFACIO

A experiéncia de saude familiar e o fortalecimento do atendimento primario no Brasil
tém despertado a necessidade de serem sistematizados e difundidos entre os interessa-
dos em saude publica nas Américas.

Para a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), contribuir com os principios
operacionais de satde familiar dirigidos a melhoria do acesso, a resolucdo das demandas
em saude, ao estimulo a participacdo social e a contribuicéo para a reducéo das desigual-
dades coincide plenamente com as politicas e esforcos internacionais por melhorar a
qualidade de vida da populacgéo.

A OPAS vem acompanhando, na Regido das Américas, iniciativas diversas dentro do
espectro das reformas em salde, incluindo as propostas de atendimento primario. E
sumamente destacavel que os processos de gestao, financiamento, organizacéo e provi-
sdo de servigos baseados em agbes de promocdo de saude, prevencdo de doencas e
manejo de doencas com resolutividade e qualidade tém permitido mudancas no nivel de
saude da populacéo brasilera, ainda que existam desafios diversos préprios de um esfor-
¢0 em construcao.

Por isso, a Organizacdo tem grande prazer em participar desta iniciativa, pois consi-
dera que as experiéncias resumidas neste texto séo de crucial valor na idéia de fortale-
cer as iniciativas de melhoria dos sistemas locais de satde das Américas.

Horéacio Toro

Representante da OPAS no Brasil






APRESENTACAO

Desde 1988, o Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil vem experimentando mudancas
e inovacOes em aspectos de gestdo, organizacdo e financiamento de seus servicos, res-
pondendo aos principios de universalidade, equidade, integralidade e participacéo social.
Nesse contexto, destaca-se a implementacéo e expansao da Estratégia Saude da Familia
no ambito do nivel primario de atendimento.

Segundo seus postulados de a¢éo, a Salude da Familia constitui o eixo articulador do
sistema de sadde em seu conjunto e a porta de entrada do atendimento. Também favo-
rece uma maior aproximagao dos servicos a sociedade civil, promovendo sua participa-
cdo efetiva na perspectiva de melhorar sua qualidade de vida. A estratégia propde a
reorganizacdo do atendimento primario para acdes de promocao da saude, prevencéo de
riscos e doencgas, resolutividade na assisténcia e recuperacdo. A qualidade do atendi-
mento é um dos horizontes imediatos.

As experiéncias da implementacédo e funcionamento da estratégia no Brasil sdo diver-
sas em sua dinamica, evolucdo, fortalezas e desafios de gestdo. Por isso, torna-se ne-
cessario documentar esta experiéncia e difundi-la no palco de saide publica nacional e
internacional, a fim de contribuir para sua consolidacgao e legitimidade sanitaria e social.

Este documento resgata experiéncias locais e € um produto do desenvolvimento da
Estratégia Saude da Familia no Brasil visto sob diversos aspectos: gestdo, organizacéo e
prestacéo do servico, relacdo com a comunidade, lic6es aprendidas e desafios futuros.

A publicacédo também pretende destacar a experiéncia e localiza-la dentro do contexto
das reformas dos sistemas de salde de atendimento primario na América Latina.

Humberto Costa

Ministro da Saude






INTRODUCAO

A qualificacdo da atencdo a saude € um dos principais desafios colocados para a
consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Para tal, a Saide da Familia tem-se
constituido em uma estratégia essencial no ambito da Atencé&o Bésica.

A Saude da Familia se reflete na efetivagéo dos principios da descentralizacdo e inte-
gralidade, pois objetiva a constituicdo de uma ampla rede assistencial regionalizada,
partindo de garantia da atencéo basica a saude em cada municipio do pais, devendo
constituir-se como o primeiro nivel de atencdo a sadde, e estar inserido numa rede
assistencial. Dessa maneira, a Estratégia Saude da Familia tem sido responsavel pela
reorientacdo de toda a rede SUS, evidenciando diferencas loco-regionais do pais, e apon-
tando para as necessidades de investimentos, seja na area de apoio diagnéstico, seja
nos demais niveis de complexidade do sistema.

Aos profissionais, as acdes em Saude da Familia explicitam a necessidade de consti-
tuicdo de novos padrées de relacionamento entre esses e a populagéo, que devem estar
baseados na territorializagao, no vinculo, na participagao popular no controle social.

A Salde da Familia, portanto, desponta como uma estratégia catalisadora, que con-
forma a possibilidade de transformacao do modelo de atenc¢édo a salde no Brasil e tem
provocado profundas reflexdes e mudancas, nas instituicdes, nos padrdes de pensamen-
to e comportamento dos profissionais e cidaddos brasileiros. E uma estratégia que tem
colaborado para a efetivacdo da maxima constitucional que preconiza a Saide como um
Direito Social.

No campo tedrico, tem servido de objeto de muitos estudos e analises, mas, acima de
tudo: tem estimulado repensar o arcabouco da formacéo e educacao dos profissionais de
salde, culminando na organizacéo de novas estratégias de educacéo, em especial a Edu-
cacdo Permanente; tem sugerido novas metodologias de gestao das praticas e dos recur-
s0s, como o0s Pélos de Educacao Permanente; e tem suscitado a implantacdo de novas
propostas curriculares e metodolégicas, tanto na graduagcdo como na pos-graduacao.

No campo das praticas de salde, constitui-se como o grande desafio de superacao do
modelo pautado na Biomedicina, visto que objetiva a constituicdo de uma atencéo a
saude que aplique os diversos sentidos em que a Integralidade tem sido compreendida no
SUS. Nesse sentido, destacam-se: a superacédo da viséo fragmentada do ser humano para
a compreensdo integral na dimensao organica individual, familiar e coletiva, e, portanto
o0 resgate da pratica generalista; a contextualizacdo e compreensdo dos processos de

11



salde e doenga a que estao expostos os individuos dentro de sua realidade local, comu-
nitaria e familiar, baseando as praticas coletivas; a necessidade de mudanca na organi-
zacéao dos servicos e da oferta das acdes de salide ora fragmentadas, para a constituicéo
de agbes integradas que incluam agdes de prevengdo, promocao e recuperacao da salde,
e que estejam inseridas em novas redes familiares e sociais que servirdo de base para a
constituicdo do cuidado em salde.

No campo politico-administrativo, tem sido cada vez mais compreendida como a prin-
cipal estratégia de organizacéo do SUS, exigindo um amplo debate analitico e reflexivo
para a superacdo de problemas oriundos de sua implantacdo, num constante empenho da
gestdo, da academia, das entidades e da sociedade organizada, especialmente nos Con-
selhos e Conferéncias de Saude.

Sao inegaveis 0s avancos, como a constituicdo de uma rede SUS fora do ambiente
hospitalar. Numa breve anélise, a Salde da Familia, que surge em meados da década de
1990 como uma alternativa de atencéo a saude, ainda na perspectiva das respostas
compensatorias de focalizacéo, desponta hoje como alternativa estruturante, reorienta-
dora, organizadora do sistema de saude brasileiro.

Para que isso se efetive verdadeiramente, o debate acerca da Saude da Familia ndo
pode eximir-se da necessidade de superacao de problemas hoje fundamentais, como: a) a
urgente demanda de qualificac&o da rede ora implantada, tanto na perspectiva do profissi-
onal de salde que deve estar inserido a um processo de Educacédo Permanente, quanto na
necessidade de readequacéo fisico-estrutural; b) a constante reavaliacdo do arcabouco
juridico-legal brasileiro, que tem impossibilitado a expanséo e qualificacdo da estratégia e
colaborado com a precarizacao das relacdes trabalhistas; c) a necessidade de criacdo de
mecanismos que venham melhorar as respostas as situacdes de desigualdade da nacao
brasileira, como as questdes da Amazonia Legal, dos assentamentos rurais, dos remanes-
centes de Quilombos, das periferias dos grandes centros urbanos, entre outros; d) a neces-
sidade de flexibilizar a composicao das equipes, dada a imprescindivel pratica multidisci-
plinar; e, por fim, e) repensar formas de financiamento, acompanhamento, monitoramen-
to e avaliacdo que possam cada vez mais tornar a estratégia efetiva.

Os artigos que compdem essa publicacéo descrevem andlises sobre diferentes experién-
cias em diversos contextos de implantacdo da estratégia Saude da Familia, e tém como
objetivo contribuir para o debate nacional sobre os diversos enfoques comentados anterior-
mente. Nao pretende de forma alguma esgotar possibilidades de analise, mas coletivizar
essas experiéncias e ampliar a discussao sobre o tema.
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A parceria entre o Ministério da Salide e a Organizagao Pan-Americana da Salde (OPAS)
tem sido fundamental na observacao dos elementos que determinam a realidade do setor
Saude em toda a América Latina. A realizacédo de publicag6es desse cunho busca preen-
cher lacunas entre o espago tempo que decorre entre a formulagao da estratégia, sua
implantacéo efetiva e a reflexdo académica e dos servicos sobre ela. Pretende comparti-
lhar elementos que venham contribuir para o desenvolvimento dos diversos sistemas
locais de satide que compdem o SUS, acreditando que é possivel tornar realidade o idea-
rio do arcabouco constitutivo da Estratégia Saude da Familia no Brasil: a efetivacao da
Atencao Basica a satde no SUS.

Dr. Jorge Solla

Secretario de Atencéo a Saude/MS

Dra. Afra Suassuna Fernandes

Diretora do Departamento de Atencao Basica/MS
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CAPITULO 1

ENFOQUE DA SA:UDE DA FAMILIA E SEU POTENCIAL
DE CONTRIBUICAO PARA O ALCANCE DOS
OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO

Juan A. Seclen-Palacin
Médico Epidemidlogo. Unidade de Desenvolvimento de Sistemas e Servigos de Sadde. Organizacdo Pan-Americana da Salde,
Representagdo no Brasil.

Introducdo

O aumento da pobreza e da iniquidade social teve como conseqiiéncia o fato de que
uma maior proporcédo da populacdo vem tendo menor acesso aos servicos de saude.
Estas mudancas exigem uma reavaliacdo dos enfoques tradicionais que guiam os mode-
los de atendimento e seus conteudos. Os novos métodos que se adotam devem incluir
instituicdes sociais que possam apoiar iniciativas e intervencdes em salde participati-
vas, tendo em conta a diversidade étnico-cultural. Diante disso, faz-se necessario so-
mar os esforgos entre os Estados, as diversas organizacdes internacionais financeiras e
de cooperacao técnica e a sociedade civil para garantir o direito ao atendimento e um
melhor estado de salude dentro de uma concepc¢édo de justica social.

Enfoque de Salde da Familia e sua inser¢do no modelo de atencdo a saude

Que se entende por familia?

Considera-se que a familia é a unidade social basica por exceléncia, conformada por
um grupo de pessoas unidas por lagos consangliineos, geograficos e/ou sociais que
compartilham um palco comum de vida.

A familia constitui o palco social de maior relevancia na vida dos individuos; sua
conformacéo, dindmica comunicacional, relacdes entre seus membros e seus valores
dependem de condutas relacionadas, entre outros aspectos, com a saude.
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A familia € o meio basico onde se estabelecem as bases do comportamento e decisdes
em matéria de saude e onde se originam a cultura, cultivam-se as bases educacionais,
os valores e se expdem as normas sociais basicas.

Papel da familia na salde, risco e enfermidade

Em varias reunifes e encontros internacionais, sobretudo no ultimo decénio, o tema de
familia foi amplamente abordado. As declaracdes destes encontros estipulam que a fami-
lia, por ser a unidade bésica da sociedade, € merecedora de protecéo e apoio integrais, e
deve se fortalecer; assim na Declaracdo do México (2000) propde-se que se realizem
atividades de promocao da salide ao longo de todo o ciclo de vida e que se estabelecam
politicas publicas favoraveis a saude, com vistas ao fortalecimento da familia(OPS, 2003).

A familia influi na adogéo de habitos, estilos e condutas relevantes no processo de saude,
risco e doenca. Os individuos véem a familia como seu palco mais préximo onde se encontram
valores, interpretaces, percepgdes, modelos de conduta, orientacdes, protecdo ante os desa-
fios diarios da vida e de processos relacionados com a saude, o bem-estar e a doencga.

O papel da familia em salde é inquestionavel, e a adocéo de atitudes favoraveis ou de
riscos para a saude se relaciona com a dinamica biossociocultural da familia. A fragmentacéo
na conformacao e a dinamica familiar se relacionam com problemas sociossanitarios entre
seus membros: violéncia intrafamiliar, uso de drogas, alcoolismo, prostituicdo, gravidez
precoce, abandono escolar, desnutricdo, para citar algumas de maior prevaléncia; infeliz-
mente as conseqiéncias negativas de tais situacfes transpassam a fronteira do individual.

A familia também influi em aspectos positivos para a sadde; por exemplo, a adogao de
estilos de vida saudaveis é maior em familias onde alguns de seus membros tém conhe-
cimentos e condutas positivas. Na populacdo peruana, notou-se que a atividade fisica
esportiva € maior entre os membros de uma familia quando o chefe familiar é esportista
(SECLEN & Jacoby, 2003). Inversamente, a familia pode influir em habitos alimenticios
inadequados, pobre atividade fisica, tabagismo, consumo de alcool e drogas, entre outros.

A familia tem impacto, positivo ou negativo, sobre seus membros durante todo seu
ciclo de vida, isto é, desde o periodo gestacional até a velhice, o que tem importancia
no entendimiento dos problemas em salde e sua abordagem integral.

Nas Américas, os fatores culturais das familias repercutem significativamente no
acesso a saude e nas atitudes saudaveis; por exemplo, as mulheres podem dar menos
prioridade a suas necessidades em saude que a outras necessidades familiares como a
alimentacao e a educacéo.
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Estrutura e dindmica familiar

A estrutura familiar considera a composicédo familiar e seu meio fisico cotidiano; vale
dizer que os chefes de familia (pais), seus descendentes (filhos) e os parentes (consan-
guineos ou de outra natureza) fazem parte constitutiva e permanente da familia. Este
aspecto é de valor no sentido de oferecer as condicdes primarias para a construcéo de
valores, praticas sociais e de cidadania ao interior da familia.

A dinamica familiar se relaciona com outra dimenséo, a das relacdes entre os membros
da familia; aqui os aspectos comunicacionais e de relacdo social, o estabelecimento de
principios e regras de comportamento, a definicdo de principios e valores para o indivi-
duo, a familia e a sociedade, bem como a resposta frente ao meio social mutante, consti-
tuem aspectos de relevancia fundamental para o desenvolvimento e o futuro das pessoas.

No momento de analisar a influéncia da familia sobre a salde, é importante diferen-
ciar dentro de seu enfoque explicativo, tanto o aspecto estrutural como a dinamica
familiar. Isso permitira a identificacdo de raizes causais especificas frente a uma deter-
minada situacdo de saude que possam orientar intervencdes mais racionais e eficazes.

A saude da familia como enfoque estratégico para a organizacdo da Atencdo
Primaria em Saude

Tradicionalmente os sistemas de salde desenvolveram modelos de atendimento
centrados no individuo como unidade do processo salde-doenca, desconhecendo sua re-
lagdo com o contexto, sendo o hospital o espaco privilegiado do atendimento sanitario.

Ainfluéncia do contexto no entendimento do processo risco-satde-doenca foi documenta-
da, as respostas dos sistemas de saude, visando aborda-lo através de modelos de maior
amplitude baseadas em atendimento primario, séo cada vez maiores (HANDLER et al, 2001).

A génese de condutas de risco para a saude e a adocao de doenca tém base na estru-
tura e dindmica familiar. Esses aspectos sdo de interesse para 0s sistemas e servigos de
salde em sua perspectiva de organizar sua oferta de servicos.

O enfoque familiar tem uma caracteristica diferente do modelo hegeménico de aten-
dimento a saulde, ndo se baseia unicamente na cura da doenca do individuo, pelo
contrario, da énfase substantiva as acdes de promocao de salde e prevencao de riscos
e doencas; essas acdes ndo se centram exclusivamente no servico de atendimento pri-
mario, mas estendem-se ao meio social e familiar. Este enfoque considera a familia
como o “nicho ideal” do planejamento e desenvolvimento de intervencdes terapéuticas,
preventivas e de promocao.
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Por outro lado, existem varios problemas derivados do modelo de atendimento centrado
no individuo. Um deles é a continuidade do atendimento. Citemos o exemplo do manejo
das doencas crdnicas ndo-transmissiveis como a hipertenséo arterial e o diabetes melito.
Como se sabe, essas doencas se localizam dentro das principais causas de morbi-morta-
lidade no mundo inteiro. Propds-se que a inclusdo do enfoque familiar nas acdes dos servicos
de saude contribuiria para a diminuigao de um grave problema: a falta de continuidade do
tratamento e a adogao de medidas preventivas (OPS, 2003). Isso também traria conseqién-
cias externas, ja que, por um lado, contribuiria para melhorar a qualidade de vida das
pessoas e seu meio e, por outro, geraria maior eficacia e eficiéncia do sistema.

Consideramos que os sistemas e servicos de salde, fundamentalmente os de aten-
dimento primario, tém o enorme desafio de incorporar o enfoque de saude familiar em
suas acdes cotidianas e ja existem experiéncias em alguns paises da regido das Améri-
cas bastante ilustrativas, com diferentes evoluc¢des (Cuba, Canadéa, Chile, Brasil e recen-
temente Equador, dentre outros). No caso do Brasil, o enfoque de salde da familia foi
norteador de um modelo de atendimento primario em sadde denominado “estratégia
de saude da familia”, que direciona as intervencdes e os esforcos de melhoria da satude
para o ambito familiar (BRASIL, 2002). O Projeto HOPE, do Equador, considera a familia
como um meio gerador de salde. Cuba baseia seu modelo na atuacdo do médico de
familia, sendo o Estado o financiador, e seus resultados sanitarios séo alentadores.

Demonstrou-se que a participagdo ativa das familias e a comunidade para promover e
proteger sua propria saude melhora a eficacia: o empoderamento das familias e das
comunidades aumentara a concientizacao e a demanda de servi¢os de saude de quali-
dade. Com efeito, isso pode ser obtido com um modelo baseado em um enfoque de
atendimento primario em salde.

Organizacdo de servicos

O enfoque de Saude da Familia considera que os riscos em saude e a apari¢éo de doencas,
bem como a obtencéo do bem-estar tém como um de seus fatores determinantes o aspecto
familiar, entendido este em suas concepcdes estrutural e dinamica. Se a familia tem um papel
nos processos de salde e doenca, € necessario que a resposta dos servicos de salde transite
pelo caminho de considera-la no momento de desenvolver as intervencdes em salde.

Na América Latina, paises como o Brasil adotaram esse enfoque e o traduziram em
seus servicos de salde. O governo brasileiro estabeleceu algumas diretrizes de alcance
nacional baseadas na territorializagao (ou seja, na responsabilidade do servico pela sau-
de da populacgédo de seu “territorio”), integralidade das intervencdes em salde, capaci-
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dade resolutiva, continuidade do atendimento e o estimulo a participacao social. Equipes
multidisciplinares sdo encarregadas de prover o cuidado integral da satde da populacao
(BRASIL, 1999). A Estratégia Saude da Familia, apds uma década de implementacao, esta
atingido pouco mais de um terco dos brasileiros e a decisao das autoridades é expandi-la
ainda mais e consolida-la como o eixo articulador do sistema de satde (SOUZA, 2002).

O enfoque de saude da familia traduzido em servigos tem um ambito preferencial de
atuacéo, que € o nivel de atendimento primario, ou seja, o enfoque aplicado a esse espaco
potencializa a eficacia e qualidade das a¢des sanitarias (MENDES, 2002). Paises que fortale-
ceram os servicos de atendimento primario estdo conseguido avancos significativos em
matéria de salde, tanto no ambito do préprio sistema como na qualidade de vida da popu-
lacdo. Portanto, é esperado que o enfoque de salde da familia fortaleca o atendimento
primario. Promover o trabalho em equipe entre o pessoal de saude é de suma utilidade para
estes fins (STARFIELD, 2002).

No inicio do século XXI, os servigos de saude devem responder a trés grandes desa-
fios da sociedade: a melhora equitativa do acesso a servicos, o fortalecimento de sua
qualidade e resolutividade a consolidacao da legitimidade social. Os esforcos de gestéo,
financiamento, organizacéo, implementacéo e avaliacdo de servicos devem considerar
estes desafios, tendo como um de seus referentes o aspecto familia (Figura 1).

19



Figura 1
Esquema das acdes e resultados sociais esperados dos servi¢os de saude

POPULACAO COM
NECESSIDADES
EM SAUDE

ACESSO
—

20

™

YA

GESTAO E
ORGANIZACAO
DE SERVICOS

!

PROVISAO DE SERVICOS
SERVICOS:

- QUALIDADE

- RESOLUTIVIDADE

!

- ACEITABILIDADE
- USO

- EFICACIA
- PARTICIPACAO SOCIAL

!

- CONTINUIDADE

- CONFIANCA

- LEGITIMIDADE

- SUSTENTABILIDADE

!

MELHORES
RESULTADOS EM
SAUDE

]

- PROMOCAO

- PREVENCAO

- CURA

- REABILITACAO

)



A populacédo merece um acesso equitativo e justo aos servicos de salde de qualida-
de (conforme o desenvolvimento tecnoldgico contemporaneo) e que resolvam suas ne-
cessidades e problemas de salde mais urgentes. Isso exige que a gestao e organizacdo
dos servicos supere o individual e se oriente a familia e seu meio. A provisao de servigos
deve caracterizar-se também pela oferta integral de intervencfes baseadas na promo-
¢céo e prevencdo e complementadas com a cura e a reabilitacdo dentro do ambito do
atendimento primario e fundamentalmente na mesma comunidade.

Conseguir a aceitabilidade dos servicos pelos usuarios e pela populagdo contribuira
para uma maior utilizacao dos servicos e uma maior eficacia ao permitir que a tecnologia
em saude beneficie ao usuario. Simultaneamente devem construir-se as bases que faci-
litem uma maior participacdo da sociedade organizada em todo esse processo.

Servicos que resolvem problemas e sdo aceitos pelo usuario em seu meio favorecem
uma maior confianca na seguranca das acdes que eles realizam, o que se traduz em uma
progressiva legitimidade social que contribui para sua sustentabilidade, favorecendo
mudancas efetivas na qualidade de vida da populacdo. Os governos deveriam esforcar-se
para evidenciar os avancos nessa linha.

Essa “rota critica” aplica-se fundamentalmente ao complexo &mbito do atendimento
primario, e consideramos que o enfoque familiar, aplicado a problemas de salde espe-
cificos, potencializara seus efeitos positivos.

Em sintese, o que se pretende é ressaltar que o foco de acéo dos servi¢os ndo é
unicamente o individuo, mas também a familia e suas redes sociais (Figura 2).
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Figura 2
Focos de acdo dos servicos de salde
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Exemplo: o caso da reducdo da mortalidade materna

Um dos grandes desafios da satde publica nos paises de América Latina é a reducéo da
mortalidade materna. Estima-se que no mundo, anualmente, morrem pouco mais de 500.000
mulheres por motivos da gravidez, parto e puerpério. Dessas mortes pouco mais de 90%
ocorrem em paises em vias em desenvolvimento. NaAmérica Latina, 1 de cada 130 mulhe-
res gravidas morre por causas relacionadas por gravidez, parto ou puerpério. Nos paises
desenvolvidos, o risco de morte é de 1 em 1.800. A gravidez e o parto ndo sédo doencas,
mas as mulheres na Regido das Américas atualmente morrem das mesmas causas que as
mulheres dos paises industrializados nos inicios do século XX (OPS, 2002).

E consenso internacional, devido & experiéncia acumulada, que o acesso oportuno a
servicos obstétricos de qualidade é fundamental para reduzir a mortalidade materna no
mundo (DONNAY, 2000). Se isso € assim, encontraremos a necessidade de incluir a familia
como ator chave na abordagem desse problema. Com base em diversos estudos, constata-se
que o parto institucional e a resolucéo oportuna das complicac@es obstétricas sdo os fatores
de maior relevancia para diminuir o risco de morte materna. Também se sabe que o controle
pré-natal € sumamente importante na reducéo da morbi-mortalidade do neonato e indire-
tamente favorece a reducéo da mortalidade materna ao associar-se a maiores probabili-
dades de atendimento do parto por pessoal de satde qualificado (CARROLI et al, 2001).

A pergunta é como melhorar o acesso a servigos de parto, de controle pré-natal e de
emergéncias obstétricas? Thadeus e Maine, 1998, propuseram um modelo explicativo

baseado nos atrasos “associados a mortalidade materna”. Esses atrasos sao:
e Atraso 1: Atraso no reconhecimento do problema.
= Atraso 2: Atraso em decidir a busca do atendimento.
= Atraso 3: Atraso em chegar ao servico de saude.
= Atraso 4: Atraso em receber tratamento de qualidade no servico de saude.

O Atraso 1 tem relacdo com aquelas mulheres gravidas que estdo na comunidade e
tém problemas para reconhecer o beneficio do controle pré-natal, os signos de alarme
durante a gestacao, as vantagens do atendimento do parto e o puerpério imediato. Nisso
influem questdes relacionadas com a viséo local, crencas, pensamentos predominantes
no ambito familiar.

O Atraso 2 se relaciona com a tomada de decisdes em salde e esta associado a razdes
culturais que, em certas ocasides, derivam da familia e dificultam que as mulheres op-
tem por ir oportunamente aos servigos obstétricos.
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O atraso para chegar até os servigos de salde (Atraso 3) relaciona-se com o aspecto
acesso. Entendendo como acesso a facilidade com que uma potencial usuaria chega e
utiliza os servigos, aqui se incluem aspectos nédo sé de distancia geogréafica, mas também
o financeiro, a organizacéo do atendimento e o sociocultural.

O Atraso 4 relaciona-se com a capacidade do estabelecimento para resolver oportuna-
mente as necessidades de saude da mulher gravida. A qualidade do atendimento e a dispo-
nibilidade de tecnologias constituem aspectos-chave para garantir a vida das usuarias, e
obter legitimidade social e confianca na populacéo.

Esses atrasos variam segundo o lugar e ndo necessariamente tém que ocorrer seqiien-
cialmente. Como se observa, uma abordagem com enfoque familiar e um sistema de
saude baseado em atendimento primario resolutivo e articulado com os demais niveis de
complexidade sdo importantes para diminui-los. Experiéncias comunitarias internacio-
nais na América Latina e no sudeste asiatico trabalharam com as familias das gestantes,
conseguindo avancos substantivos na reducdo dos trés primeiros atrasos (ROSS, 1998).

Desafios para implementar modelos de saude da familia

E inquestionavel que o anseio de implementar modelos de APS centrados na familia
exige considerar que o ambito familiar €, por um lado, o foco de intervencdo em salde e,
por outro, parte vital do meio do processo de saude-doenca. Isso significa que a familia é
0 espaco para onde se dirigem os esforcos em salde e também um fator determinante e
como tal deve ser considerado durante o desenho de intervencgdes especificas.

Requer-se de um compromisso politico decidido, franco e conseqiiente ja que a resis-
téncia dos atores e circulos de poder para transformar o modelo tradicional hegemonico
seria substantiva e poderia ocasionar problemas. Esse compromisso deve concretizar-se
na adocéo de politicas efetivas, proporcionar o marco juridico necesséario e desenvolver
uma eficiente e racional distribui¢cdo dos recursos.

Sao necessarias mudancas efetivas nas concorréncias e atitudes do pessoal de saude
(profissionais e técnicos), para o qual as politicas de desenvolvimento de recursos huma-
nos devem se reorientar.

A legitimidade social também ¢é indispensavel e deve constituir-se em um espaco
onde a credibilidade, a confianca e a seguranca no modelo sejam sentidas pela populagéo
como uma realidade.

Para isso, € importante melhorar a qualidade dos servicgos, sua capacidade de resolu-
cdo de problemas em saude, sua adaptabilidade ante a diversidade social e favorecer
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a gestdo participativa efetiva. E necessario adotar um modelo que abarque todo o ciclo
de vida para responder a necessidades e expectativas dos individuos e familias no meio
de sua comunidade.

Potencial de contribuicdo do enfoque de saide da familia para os objetivos de
desenvolvimento do milénio

Em setembro de 2000, representantes de 189 paises, entre eles 147 chefes de Estado,
estiveram presentes em Nova York, no Encontro do Milénio para adotar a Declaracéo do
Milénio das Nac¢des Unidas. Nesta ocasido foram enunciados os principios e valores que
deviam reger as relacdes internacionais no século XXI. Os dirigentes dos diferentes paises
assumiram compromissos em sete esferas: a paz, a seguran¢a e o desarmamento; o de-
senvolvimento e a erradicacdo da pobreza; a protecao do meio comum; os direitos huma-
nos, a democracia e o bom governo; a protecdo de pessoas vulneraveis; o atendimento as
necessidades especiais da Africa; e o fortalecimento das Nagdes Unidas. Foram estabeleci-
das metas e objetivos a serem atingidos no ano de 2.015 para cada uma das sete areas.

Os objetivos da area de desenvolvimento e erradicagao da pobreza foram denomina-
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODMs). Representam 0s compromissos
contraidos pelos governos para redobrar os esforcos encaminhados no sentido de reduzir
a pobreza e a fome e dar resposta a problemas, como a méa saude, as desigualdades de
género, a falta de educacdao, a falta de acesso a agua potavel e a degradacao ambiental.
Os ODMs também incluem compromissos para reduzir a divida, fomentar a transferéncia
de tecnologia e estabelecer novas aliancas em prol do desenvolvimento (OMS, 2003).

Os ODMs constituem um meio para a avaliacdo e a continuidade dos avanc¢os que se
vao conseguindo numa série de testes decisivos. Representam um resumo das metas ou
resultados, que 0s governos se comprometeram a cumprir, sem mencionar os meios com
que se devem atingir essas metas.

Os ODMs relacionados com a salide se apresentam na Tabela 1.

Para promover a equidade e a reducéo das brechas de desigualdade, recomenda-se que
0s paises considerem os dados relativos a satde por critérios, como o nivel de rendimentos
(como medicéo do nivel econémico) na perspectiva de formular politicas fundamentadas.

Em paises em vias de desenvolvimento, os ODMs poderé&o ser atingidos e mantidos
na medida em que se fortalecam fundamentalmente os sistemas de salde baseados em
atendimento primario. Um sistema de saude baseado em atendimento primario:
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 estara baseado nos principios de Alma-Ata de equidade, acesso universal, partici-
pacédo da comunidade e acdo intersetorial;

e terd em consideracao questdes sanitarias gerais de ambito populacional, refletin-
do e reforcando as fun¢des de salde publica;

« criard as condigdes necessarias para assegurar um fornecimento eficaz de servigos
aos pobres e aos grupos excluidos;

e organizara uma assisténcia integrada e sem fissuras, que vinculard a promogao de
saude, a prevencdo, o atendimento aos enfermos agudos e o atendimento aos enfermos
cronicos em todos os elementos do sistema sanitario;

= avaliara continuamente a situagéo para tentar melhorar o desempenho.

Como pode apreciar-se estas caracteristicas do atendimento primario ganhariam um
substantivo valor agregado na medida em que o enfoque familiar aponte para seu desen-
volvimento e consolidacgéo.

A melhoria da satde infantil, da salide materna e a reducao dos indices de ocorréncias
de doencas transmissiveis como o HIV/AIDS, malaria e tuberculose (considerados nos ODMs)
incluem dentro do arsenal de respostas dos servigos o cuidado integrado. isso serd mais
eficaz e sustentavel na medida em que o enfoque familiar consiga traduzir seus principios
em modelos e estratégias baseados em atendimento primario.

Cabe aos diversos gestores dos sistemas de saude adotar estes critérios plasmando-
0S em seus servicos: a evidéncia disponivel respalda o uso desses modelos, pois se
observou uma reducgédo do gasto em satde, um menor uso de servicos de atendimento
hospitalar e um melhor estado de saude.

A OPAS postula a necessidade de uma combinacdo de estratégias de promocao da sau-
de, que abarcam a geragao e difusdo de conhecimentos cientificos e experiéncias, o desen-
volvimento de modelos locais para a satde e a educacao centrados na familia. Além disso,
busca favorecer o aumento do poder de deciséo e da participacéo das comunidades em
matéria de salide familiar. Sera apoiada pela formulagao de politicas publicas pela legislagédo
a favor da salde, as quais, por sua vez, dard o seu apoio (Anexo).
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Tabela 1
Objetivos de desenvolvimento do milénio relacionados
com a salde, suas metas e indicadores

Objetivo 1: Erradicar a pobreza extrema e a fome

Meta 2:Reduzir a metade, entre 1990 e 2015, a porcentagem de pessoas que padecam
de fome
Indicador 4. Nimero de criancas < de 5 anos com peso inferior ao normal
Indicador 5. Porcentagem da populacao abaixo do nivel minimo de consumo
de energia alimentar.

Objetivo 4: Reduzir a mortalidade na infancia

Meta 5:Reduzir em dois tercos, entre 1990 e 2015, a mortalidade das criangas < de 5 anos.
Indicador 13. Taxa de mortalidade infantil nas criancas < de 5 anos
Indicador 14. Taxa de mortalidade infantil
Indicador 15. Porcentagem de criancas de um ano vacinadas contra sarampo

Objetivo 5: Melhorar a salde materna

Meta 6:Reduzir, entre 1990 e 2015, a mortalidade materna em trés quartos
Indicador 16. Taxa de mortalidade materna
Indicador 17. Porcentagem de partos com assisténcia de pessoal
sanitario especializado

Objetivo 6: Combater o HIV/AIDS, a malaria e outras enfermidades

Meta 7: Haver controlado e comecado a reduzir, para o ano de 2015,
a propagacao do HIV/AIDS
Indicador 18. Prevaléncia do HIV entre jovens de 15 a 24 anos
Indicador 19. Taxa de uso de preservativos na taxa de uso de anticonceptivos
Indicador 20: NUmero de criancas 6rfas por causa do HIV/AIDS
Meta 8: Haver controlado e comecado a reduzir, para o ano de 2015, a incidéncia de malaria
e outras enfermidades graves.
Indicador 21. Prevaléncia e taxa de mortalidade por malaria
Indicador 22. Proporc¢ao da populacao de zonas de risco de malaria que aplica
medidas eficazes de prevencao e tratamento de malaria
Indicador 23. Prevaléncia e taxas de mortalidade da tuberculose
Indicador 24. Proporcao de casos de tuberculose detectados e curados com o
tratamento acordado sob observacao direta (DOTS)

Objetivo 7: Garantir a sustentabilidade do meio ambiente

Meta 9:Incorporar os principios de desenvolvimento sustentavel nas politicas e programas
nacionais e inverter a perda de recursos do meio ambiente
Indicador 29. Proporcao da populacdo que usa combustiveis sélidos
Meta 10: Reduzir a metade, para o ano de 2015, a porcentagem de pessoas que carecam
de acesso a agua potavel
Indicador 30. Proporcao da populacdo com acesso sustentavel a melhores fontes
de abastecimento de agua, urbanas e rurais
Meta 11. Haver melhorado consideravelmente, para o ano de 2020, a vida de, pelo menos,
100 milhdes de habitantes de favelas
Indicador 31. Proporcao de populacao urbana com acesso a melhores servicos
de saneamento
Objetivo 8: Fomentar uma associacao mundial para o desenvolvimento

Meta 17. Em cooperacao com as empresas farmacéuticas, proporcionar acesso a
medicamentos essenciais que possam ser adquiridos por paises em desenvolvimento
Indicador 46. Proporcao da populacao com acesso a medicamentos essenciais que
possam ser adquiridos de maneira sustentavel
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ANEXO






ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE

44° CONSELHO DIRETOR

552 SESSAO DO COMITE REGIONAL

Washington, D.C., EUA, 22 a 26 de setembro de 2003

RESOLUCAO
CD44.R12

FAMILIA E SAUDE
0O 44° CONSELHO DIRETOR,
Havendo considerado o Document CD44/10, sobre Familia e Saude;

Reconhecendo que os pais, as familias, os tutores legais e as outras pessoas encar-
regadas de dar protecdo tém como principal funcéo e responsabilidade o bem-estar
das criancas;

Relembrando nosso compromisso comum de preservar e proteger a satde e a dig-
nidade humanas;

Reconhecendo ainda que as normas culturais, as condi¢cdes socioeconémicas e a
educagao sao importantes fatores determinantes da sadde;

Ressaltando a importancia das familias e das comunidades como nucleos onde
primeiro se manifesta o comportamento saudavel e onde a cultura, os valores e as
normas sociais sdo moldados pela primeira vez;

Reconhecendo que a ciéncia agora revela como as familias e 0os grupos sociais
unidos tém impacto positivo sobre a saude;

Notando que as mudancas na estrutura das unidades familiares, com aumento do
numero de mulheres e adolescentes pertencentes a forca de trabalho, com as familias
dependentes de um s6 dos pais, com o desaparecimento das familias ampliadas e com
0 aumento da incidéncia e prevaléncia de doencas ndo-transmissiveis e das sexual-
mente transmissiveis, inclusive HIV/AIDS, aumentaram os desafios da familia;

Observando que ocorrem no meio familiar e na sociedade comportamentos malséos —
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abuso de criancgas, descuido, violéncia entre esposos e no lar, e o abandono das
pessoas idosas, especialmente das portadoras de incapacidades — os quais, mesmo
sendo considerados ilegais em nossos paises, sdo acontecimentos comuns de cres-
cente importancia em sadde publica;

Relembrando os compromissos, objetivos e resultados das conferéncias e reunides
de cupula das NagBes Unidas que trataram dos problemas da familia, e

Notando que o Décimo Aniversario do Ano Internacional da Familia sera celebrado
em 2004;

RESOLVE:

1. Tomar nota do documento CD44/10, Familia e Saude, que ressalta o papel das
familias na manutencao e melhoria da qualidade de vida e dos resultados da satde da
populagédo das Américas, bem como a necessidade de melhor orientar os cuidados e os
servicos para apoiar esse papel.

2. Instar os Estados membros a:

(a) fortalecer as acdes nacionais a fim de garantir suficientes recursos para o cumpri-
mento dos compromissos, objetivos e resultados internacionais das relevantes
conferéncias e reunides de cupula das Nagbes Unidas, relacionadas com a familia;

(b) garantir a disponibilidade de infra-estruturas apropriadas para apoiar os pais, as
familias, os tutores legais e outras pessoas encarregadas de dar protecéo, a fim
de fortalecer sua capacidade de cuidar, criar e proteger as criancas;

(c) tomar medidas para garantir que as politicas, os planos e os programas de saude
reconhecam as amplas necessidades de satde das familias e de seus membros;

(d) fortalecer a implementacao efetiva das estratégias de promocéo social, econdmica e
de saude para as familias, a fim de corrigir as lacunas e iniquidades de salde exis-
tentes, concentrando-se nos grupos vulneraveis, marginalizados e de dificil acesso;

(e) estabelecer e manter sistemas de informacéo e vigilancia a fim de proporcionar
dados desagregados por género, condi¢bes socioecondmicas, origem étnica e niveis
de educacéo, a fim de garantir o planejamento, a implementacéo, a monitorizagao
e a avaliacdo apropriados das intervencdes de salude baseadas em evidéncia e con-
centradas na familia;

(f) promover a acdo e a lideranca nacionais, nos mais altos niveis do governo, a fim
de aumentar a conscientizacdo e enfrentar os desafios relacionados com a salde



publica que afetam a familia, inclusive as complexidades vinculadas ao abuso contra
as criangas, ao abandono, a violéncia entre 0s esposos e a violéncia doméstica em
geral, bem como ao abandono das pessoas idosas, especialmente as portadoras de
incapacidades;

(9) desenvolver e/ou fortalecer aliancas e parcerias, incluindo organizacdes ndo-gover-
namentais, organizagdes comunitarias ou religiosas, instituicbes académicas, comuni-
dades de pesquisa e agéncias governamentais relevantes, para ajudarem a aumentar e
a expandir as politicas e programas de saide centrados na familia.

3. Solicitar ao diretor que:

(a) assessore os Estados membros no desenvolvimento de sistemas de informacéo e
vigilancia a fim de proporcionar dados desagregados por género, condicfes socio-
econdmicas, origem étnica e niveis de educacao, para garantir o planejamento, a
implementagao, a monitoracao e a avaliacéo apropriados das intervencgfes de sau-
de baseadas em evidéncias e centradas na familia;

(b) assessore os Estados membros no apoio aos elos entre a ativa participagao das fami-
lias e comunidades e a promocdao e protecao de sua propria saude;

(c) proporcione apoio técnico aos Estados membros no tocante aos seus esforgos por
cumprir seus compromissos com os objetivos e resultados das relevantes conferéncias
e reunides de cupula das Na¢des Unidas que trataram dos problemas das familias, em
cooperagao com os parceiros relevantes e com outras entidades interessadas;

(d) desenvolva e apdie uma estratégia centrada na Saude da Familia em toda a orga-
nizagao e garanta a sinergia entre essa estratégia e outras estratégias relevantes,
dentro da organizacao;

(e) aproveite a celebracéo do Décimo Aniversario do Ano Internacional da Familia, em
2004, para aumentar a consciéncia acerca desse assunto e para ajudar os paises a
maximizarem as contribuicdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em coope-
racdo com as entidades relevantes das Na¢6es Unidas e outros parceiros, a fim de
aumentar os esforcos de programagcao para apoiar as politicas de satude centradas
na familia;

(f) intensifique esforcos no sentido da mobilizagcdo de recursos para ajudar os paises
a desenvolverem politicas, estratégias e programas de salide abrangentes, centrados
na familia, com especial énfase nos grupos vulneraveis e de mais dificil acesso; e

(g) informe o 46° Conselho Diretor, em 2005, sobre o progresso alcangado.

(Nona reuniéo, 26 setembro de 2003)
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CAPITULO 2

INTEGRALIDADE E REDES DE ATENGAO BASICA E
SAUDE FAMILIAR: A EXPERIENCIA DO MUNICIPIO
DE CURITIBA-PR

Elisete Maria Ribeiro

Coordenacdo de Atencéo Basica, SMS Curitiba.

Eliane Regina da Veiga Chomatas

Diretora do Centro de Informagdo em Sadde, SMS Curitiba.
Michele Caputo Neto

Secretario Municipal da Sadde de Curitiba.

Resumo

ARede de Atencéo Basica e Salde Familiar em Curitiba € orientada e consolidada pelo
principio da integralidade, tanto no &mbito da organizacéo do sistema e dos servicos de
saude, como na atencdo e cuidados a saude prestados a populagcdo. Os passos
metodolégicos da experiéncia sdo orientados por concepcdes, diretrizes, estratégias e
instrumentais que fundamentam as praticas e o processo de trabalho dos profissionais
da Secretaria Municipal da Saude — SMS e demais pontos da rede de atencédo que
compreendem o Sistema Integrado de Servicos de Salde — SISS. Os contetidos demostram
que um sistema é fruto da determinacao politica e capacidade técnico-operativa assumida
pelas gestdes da SMS, cujos resultados sdo comprovados pelos indicadores de salude e de
qualidade de vida alcangados nos ultimos anos. Neste espaco, insere-se uma questao
mais ampla, qual seja, a determinacéo social das praticas em salde, constituida de
acordo com os pressupostos da Atencgdo Primaria & Saude, do Sistema Unico de Salde
(SUS), que orientam a integralidade da atencéo a saude.

DESCRITORES: Integralidade no SISS e na Atencao e Cuidados a Saude.

Introducdo

Assim, considera-se importante apresentar o desenvolvimento histérico que consolidou
a Rede de Atencao Bésica e Saude Familiar, com destaque para a participacdo de uma
grande equipe, constituida por milhares de sujeitos institucionais que, em tempos diversos
e inserc@es diferenciadas, construiram o atual sistema de saude.
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Um sistema construido em base democratica, fruto da participagao dos sujeitos sociais
gue o compdem em todos os niveis de sua realizacdo, incluindo o cidadao curitibano.

Destaca-se ainda que esse processo foi sedimentado pela descentralizacéo,
distritalizacao e planejamento local da salde, aos quais se agregaram experiéncias na
gestao de sistema, servigos e programas de satde. A iniciativa, construida em diferentes
momentos conjunturais, acima de interesses partidarios, manteve-se e foi sedimentando-
se passo a passo pela determinacao e compromisso politico gerencial com os principios
do Sistema Unico de Saude (SUS), pautado na universalidade, integralidade e
resolutividade, como forma de responder aos anseios e necessidades da populacéo. Foi
um trabalho que envolveu mediacdes intra e extra-institucional, saber e poder legitimado
coletivamente e acdes interdisciplinares e intersetoriais.

Organizagdo do Sistema e dos Servicos de Saude:

semeadura da integralidade

O inicio da atuacé@o em salde publica por parte do Municipio de Curitiba foi desenvolvido
numa parceria com a Secretaria de Salde Publica do Parana, quando o entdo Departamento
de Educacdo, Recreacdo Orientada e Salde da prefeitura inaugurou o Centro de
Treinamento Tarum&, em 1963. Essa iniciativa foi determinante para que as unidades
sanitérias fossem alocadas, nos anos seguintes, em espacos compartilhados com as escolas
da rede publica de ensino.

Em 14 de novembro de 1964, o ja referido departamento, transformado em Departamento
de Bem-Estar Social, inaugurou a primeira Unidade Sanitaria, localizada no espaco da
associacdo de moradores do bairro, denominada US Municipal Cajuru, que foi produto de
uma reivindicacdo da comunidade local. A primeira equipe de saude foi formada por um
engenheiro sanitarista, um médico, auxiliares de saneamento e visitadores sanitarios.

Nesse periodo, foi criada a Divisdo de Odontologia Escolar, dando inicio ao trabalho
da Odontologia na proposta de atencdo a criancas na faixa etéria escolar. Em 1966,
ocorreu o primeiro levantamento epidemioldgico na area da Odontologia, através dos
consultérios instalados em trés escolas periféricas do municipio.

Nos anos 70, acentuaram-se as pressdes dos movimentos migratérios, cuja
consequéncia foi 0 adensamento populacional da periferia da cidade e Regido Metropolitana.
Os movimentos sociais organizados manifestavam inquietacdes em relacédo a falta de
acesso aos servicos publicos de saude, creche, escola, transporte, entre outros.
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Como resposta as demandas sociais foram implantados Nucleos Comunitéarios, que na
época desenvolviam estratégias no sentido de promover a educacao integral da comunidade,
com unidades operacionais que executavam a politica de Servico Social, Educacional e de
Saude, no ambito das regies onde se localizavam, através de uma construcéo que abrigava
centro de saude, escola e centro social. Nos primeiros anos da década de 70, existiam
em Curitiba 6 nucleos comunitérios, todos localizados em areas periféricas. Os centros
ofereciam atencdo as familias em suas multiplas necessidades basicas, de forma
intersetorial e multidisciplinar, viabilizada pela adequacao destes recursos.

Até 1974, Curitiba contava com 5 unidades sanitarias (US) e 12 consultérios
odontoldgicos (COs) de responsabilidade da gestdo municipal, sendo que no periodo
seguinte, até 1979, somaram-se 10 US e 13 COs.

A proposta de Atencdo Primaria a Satude (APS) no municipio teve, em sua origem,
influéncias institucionais de municipios brasileiros que ja estavam trabalhando com
posturas da Medicina Comunitaria. Essas experiéncias antecedem a Conferéncia de Alma-
Ata (1978). Portanto, constata-se que ja havia incipientes iniciativas e propostas para
atencdo primaria (ainda que esse conceito ndo fosse utilizado na época) em alguns
municipios brasileiros. Provavelmente sem consciéncia disso, constituiram, em sua
especificidade, uma semente de reversdao do modelo vigente na esfera nacional, ou,
mais radicalmente, foram os municipios que historicamente exemplificaram a
possibilidade de redefinicdo de sistemas de salude, tornando-os mais préximos e
comprometidos com as necessidades de salde da populacao brasileira.

Ja se discutia naquela época que a implantagdo de unidades de saude sob a
responsabilidade dos municipios deveria garantir a facilidade de acesso para a populacao,
a universalidade, o atendimento integral, o trabalho em equipe multidisciplinar e a
participacdo da comunidade. Esses fundamentos orientaram a implantacdo do primeiro
projeto de Atencdo Primaria a Saude em Curitiba, em 1979.

As principais caracteristicas da estruturacdo dos servicos de salde eram: todas as
unidades de saude estavam localizadas na periferia da cidade, atendendo a uma populacao
mais vulneravel a situacdes de risco; desenvolvimento de atividades de medicina
preventiva e curativa; baixa expressao da participacdo comunitaria organizada; nenhuma
articulacdo formalizada com outras instancias de servicos de saude no municipio;
participacdo da Secretaria do Estado da Salde e Bem-Estar — SESB no provimento de
vacinas, exames laboratoriais e medicamentos, que eram repassados ao municipio.

As diretrizes contidas no documento “Proposta de Atuacdo da Diretoria de Saude,”
de novembro de 1979, estabeleceram parametros para o desenvolvimento das atividades
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da rede de postos de satide em Curitiba, reportando-se ao Projeto Vizinhangas como eixo
central desta gestao.

A politica municipal optou pela estruturacdo de uma rede de atencdo primaria que
representasse ndo apenas a extensao de cobertura dos servigos de salde, mas um
significativo impacto junto a populagdo a ser beneficiada, corrigindo as distorcdes
existentes no setor salde, incluindo as seguintes questdes: a) democratizacéo da atencao
médica; b) extensdo de cobertura e hierarquizacao dos niveis de atencao; c) medicina
integral; d) participacdo comunitaria; e e) delegagao de fungdes na equipe.

Num contexto referencial que tomou por base as recomendac¢8es da Conferéncia de
Alma-Ata, foram pautados os principios da universalidade, atendimento integral, facilidade
de acesso, trabalho em equipe e a participacdo da comunidade para a criacdo das
unidades de salde pelo municipio de Curitiba. A proposta de APS ndo implicou expansao
estrutural imediata da rede de servigos. O municipio encerra a década de 70 com uma
dezena de postos de salide, a maioria deles funcionando, ainda, nos Ndcleos Comunitarios.

Estes, entre outros, constituiram-se em mecanismos politico-gerenciais no municipio
para reversdo de um modelo assistencial baseado na doenca, a exemplo da atuagéo na
época dos postos do INAMPS, que funcionavam como estruturas de atendimento a
trabalhadores e seus dependentes e, na pratica, excluiam a maioria da populagdo que
néo estava vinculada ao mercado formal de trabalho.

Portanto, o processo historico de construgéo do modelo de organizacéo da Atencao Primaria
no municipio de Curitiba foi influenciado pelas diretrizes da Conferéncia de Alma- Ata, a qual
orienta 0 embasamento conceitual adotado, sedimenta as determinacdes politica, administrativa
e técnica, cujas repercussdes de continuidade configuraram o atual sistema de satde.

Desde o inicio, a organizacdo dos servicos foi pautada pela territorialidade,
responsabilizacéo das US junto as areas de maior vulnerabilidade social, priorizando-se a
alocacao dos equipamentos de satde nas comunidades que exerciam maior explicitacéo
da participacao e reivindicacdo popular.

Por outro lado, os equipamentos e servi¢os, coordenados na época pela Secretaria
Estadual de Saude e INAMPS, agregavam mais recursos de infra-estrutura para atencao a
salde dos seus beneficiarios e, ao mesmo tempo, situavam-se na area central ou bairros
mais importantes economicamente da cidade, servindo uma populagdo especifica. A
concepcao ideoldgica da gestao administrativa das instancias estatal e federal, orientavam
condutas que imprimiam a seletividade e exclusdo do acesso aos servicos de saude a
maioria da populacéo curitibana, ou seja, daqueles que ndo estavam inseridos no mercado
formal de trabalho.
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Foi contra esses e outros meios de exclusdo que se colocaram os fundamentos, 0s
principios e as diretrizes para a implantacéo da rede de atencéo basica pelo municipio
e mais tarde da formatacdo SUS, ambos gestados em experiéncias e debates nos
municipios e estados brasileiros.

Mais especificamente no campo da politica de saude em Curitiba, criou-se, em 2 de
janeiro de 1986, através da Lei 6.817, a Secretaria Municipal da Saide — SMS em
substituicdo a Diretoria de Saude — DDS, o que determinou avancos significativos na
agregacdao de forca politica e administrativa a esse setor especifico.

Na época, a rede municipal de servicos de saldde ja havia acumulado experiéncia de
trabalho com area delimitada de responsabilidade e abrangéncia para a atencao a saude,
oferecendo atendimento a situagGes de risco, principalmente as gestantes, criancas,
lactentes, escolares e hipertensos, entre outros, que residiam no territério de abrangéncia
dos Centros de Salde, assim denominados.

Naquele ano, foi assinado o convénio das A¢oes Integradas de Salude, implementando-se o
repasse de recursos financeiros ao municipio, contribuindo para a expansao das US, a melhoria
dainfra-estrutura assistencial e o incremento do apoio laboratorial (ampliacao do laboratério
proprio) e da disponibilidade de medicamentos para a Atenc&o Basica (PARANA, 1991).

A gestdo da SMS de 1985 a 1988 foi marcada pela continuidade do trabalho anterior,
mesmo com a mudanca significativa da tendéncia politico-partidaria. A expanséo da rede
teve novo impulso chegando a 40 Centros de Saude em 1986. Os centros funcionavam em
trés turnos com 3 pediatras, 2 clinicos gerais, 1 ginecologista-obstetra, 1 enfermeiro, 1
auxiliar administrativo, 1 vigilante, 1 auxiliar de servicos gerais e 14 auxiliares de saude.
As clinicas odontoldgicas foram sendo instaladas junto aos centros de satde, contando com
6 cirurgides-dentistas, 11 auxiliares odontoldgicos e um técnico em higiene dental.

Em junho de 1987, iniciou-se o processo de reformulacdo do sistema de informacéo
nos servi¢os de saude da rede municipal, ampliando-se o volume e a especificidade dos
dados que eram colhidos através de um sistema de fichas perfuradas, denominadas “Mac
bee” e que foi substituido em 1988 pelo sistema SICA — Sistema de Informacéo e Controle
Ambulatorial. Este novo modelo propunha-se a responder as necessidades de se trabalhar
com maior precisdo com os dados gerados nos Centros de Saude, de obter informacdes
relevantes para a construcdo do planejamento das acBes basicas de salde e para
conhecimento do perfil epidemiologico do municipio, servindo ainda como base
demonstrativa da produtividade dos profissionais e dos servicos.

O marco politico da VIl Conferéncia Nacional de Saude e seus desdobramentos culminaram
com a criac&o do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1988, via Constituicdo Federal, o que
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determinou instrumentalidade legal, politica e financeira para o processo de municipalizacao
e implementacao da politica de saude, ja em andamento na pratica em Curitiba.

Foi uma década de consolidacéo e expansao da Rede Municipal de Satde em Curitiba,
gue em 1989 ja contava com 53 Unidades de Saude e 34 clinicas odontolégicas, na sua
maioria funcionando em estrutura construida pela prefeitura. Também foi nesse momento
de municipalizacdo da sadde que se desenvolveu uma participacao expressiva de
trabalhadores de saude, movimentos populares e entidades privadas, no sentido de dar
legitimidade a politica setorial necessaria aos embates de correlacéo de forcas com as
estruturas centralizadoras das instancias federal e estadual.

Demarcaram-se posicionamentos por parte dos sujeitos histéricos que participaram da
construcdo do modelo de atencdo a saude em Curitiba, como se refere a concepgao de que:

Um modelo ndo é apenas um conjunto de praticas, mas também as concepc¢des que as
precedem e segundo as quais elas sdo organizadas. Tais concep¢Bes se impdem hegemonica-
mente por razles histéricas e conferem aos modelos tal historicidade (RAGGIO; GIACOMINI,
1996, p.9).

Os sujeitos institucionais apontam que a historicidade dos modelos de salde devem
ser analisados no sentido de entender o presente e informar sua constru¢do como processo
social. Nessas bases, compreendemos que ndo existe nada acabado ou definitivo como
modelo assistencial a satude, como também sua realiza¢do nao esta circunscrita a vontade
de um grupo gestor, mas antes associada a competéncias técnicas e politicas e a capacidade
de mediacéo e estruturacéo progressiva e continuada da organizacao do sistema. Um sistema
gue nao foi abalado ou desmantelado por conjunturas partidarias, como acontece em
varios municipios brasileiros.

Nesse momento histérico, a Secretaria Municipal da Satde, que mantinha um razoavel grau
de mobilizacéo, realizou, no ano de 1991, sua primeira Conferéncia Municipal, num contexto
de articulacao e legitimidade que incluia o inicio do processo de municipalizacdo da satde. O
tema central foi “A Pratica da Satde no Municipio” e teve a participacéo de 600 delegados.

O debate versou sobre as diretrizes da Politica Municipal de Saude, a regionalizacédo e
hierarquizacéo das acdes de saude, tendo em vista a municipalizacdo dos servicos de
saude, o controle social, o fundo municipal de saude, entre outros temas fundamentais.
Foi apds a Conferéncia Municipal de Saude que, através de Decreto-Lei Municipal, instituiu-
se o primeiro Conselho Municipal de Saude de Curitiba. As articulagBes posteriores
envolvendo o espaco institucional, bem como os movimentos organizados da sociedade,
foram indicando a composicdo do conselho, a ser legitimada nas conferéncias seguintes.

A partir da conferéncia e das diretrizes da politica municipal de satude dali emanadas,
como estratégia de descentralizacdo politico-administrativa, determinou-se o inicio de
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uma profunda reforma na estrutura de gestdo administrativa dos servi¢cos de salde na
cidade. Na sequéncia, deu-se a implantacdo de 7 Nucleos Regionais de Saude, que
passaram a ser responsaveis pela organizagao do gerenciamento descentralizado da salide.

Os parametros para a demarcacéo dessas regionais foram definidos pela administracéo
municipal, levando em conta os limites dos ja existentes distritos rodoviarios. Assim, a SMS
abriu méo de sua definicao particular de area regional, que considerava: 0s servigos proprios
e de referéncia secundéaria e hospitalar; as vias de transporte coletivo; a especificidade e
caracteristicas estruturais demarcadas pelas vias de integracdo e interdependéncia da
populacao; acesso a infra-estrutura de servicos publicos e as condi¢Ges epidemioldgicas e
sociais semelhantes em cada regido do municipio. Mas, no médio prazo, ganhou-se em
integracdo interinstitucional, linguagem e planejamento integrado em toda a prefeitura.

Para garantir o acesso e equidade as populacdes que mais necessitam de atencdo a
saude, em 1991 o municipio implantou o trabalho do médico de familia, que atuava com
a participacdo de uma equipe multidisciplinar, incluindo o servigo de odontologia. Assim
foram construidas as primeiras experiéncias de integralidade da atencéo a Saude da
Familia — SF, como uma estratégia de consolidacdo da Atencdo Primaria a Saude — APS,
voltada prioritariamente as areas periféricas da cidade, nas quais agregam-se situacdes
de vulnerabilidade social, ou seja, condic8es especificas de adoecer e morrer.

Nesse periodo, aconteceu também a fuséo dos Centros de Satide e Clinicas Odontoldgicas
em Unidades Municipais de Saude e o processo seletivo interno para as funcdes das geréncias
distritais e chefias locais das US, as chamadas Autoridades Sanitérias Locais — ASL.

A municipalizacdo da saude em Curitiba, a partir de 1991, congregou esfor¢cos no
sentido da implantacao e implementacéo do sistema municipal de servicos, estruturados
na perspectiva da Atenc¢ao Priméria a Saude, cuja organizacao foi influenciada pelas
experiéncias de trabalhadores de satde que haviam participado da implantacao da proposta
em outros municipios brasileiros, que ja atuavam e defendiam a municipalizacdo como
estratégia e a Medicina Comunitaria como processo de trabalho. Nesse cenario, ainda
em 1991, foi iniciada a implantacdo da proposta de atencdo a Saude da Familia, com a
experiéncia de médico de familia na US Pompéia, unidade que ja desenvolvia a proposta
da atencao primaria e demonstrava condicdes técnicas e politicas para sua viabilizacao,
com bases territoriais definidas.

Os avancos no processo da municipalizacdo da saude, a partir de 1992, foram
implementados principalmente por meio da incorporacdo da infra-estrutura fisica,
adequacéo de recursos humanos e repasse de equipamentos e insumos de posse do estado
ou do antigo INAMPS, que passaram a ser administrados pelo municipio. Inicia-se nesse
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ano o processo de descentralizacédo politico-administrativa da satde com a criacdo dos
Distritos Sanitarios e a implantacdo dos sistemas locais de saude, determinando-se a
direcdo e estruturagao do sistema municipal de saude.

Uma politica pautada na estratégia da territorializacéo, implantacéo de sistemas locais
de saude e construcdo de um modelo assistencial para a salude, capaz de responder as
novas demandas postas pela populagdo, passou a constituir a base do modelo de atencao
a saude no municipio.

A grande énfase desse periodo era a reorientacdo do modelo de atencgdo, através da cons-
trucéo social de um novo sistema de sadde. Vai implicar mudangas que se dardo na concepgao
de saude, no paradigma sanitario e na pratica sanitaria. Por concepcdo de saude entendo o
sistema dominante de crencas que existe num determinado momento e em dada sociedade
sobre o0 que € ou como se representa 0 processo salde- enfermidade (MENDES, 1995, p. 21).

A citacao descrita faz referéncia a implementacéo do sistema de salide em Curitiba,
o qual tomou por base as concepcdes tedrico-metodoldgicas do “Paradigma Assistencial
da Promocgao da Saude e Pratica Sanitaria da Vigilancia a Saude”, defendida por Eugénio
Vilaca Mendes, na época consultor da SMS, que contribuiu no processo de formacéao do
grupo gerencial, os quais sedimentaram a conducao desses conhecimentos junto a suas
equipes, consolidando novo processo de trabalho.

Em 1993, acontece a 22 Conferéncia Municipal de Saude, com o tema central: “Em
defesa do Sistema Unico de Satde” — estratégia de fortalecimento da gest&o do SUS, das
diretrizes da politica municipal e do encaminhamento de suas propostas. Nesse periodo,
houve a consolidagao dos conceitos de vigilancia a satde na pratica dos profissionais da
atencdo bésica, destacando-se a implantacéo do Projeto Nascer em Curitiba.

Essas estruturas favoreceram a légica da descentralizacéo da salde, em 1994, com a
implantacdo dos distritos sanitarios, estratégia de deslocamento de poder para a gestéo
local, legitimando o processo de distritalizacéo da Secretaria Municipal da Saude. Por outro
lado, destaca-se a estruturacdo da Central de Marcacdo de Consultas Especializadas e
Central de Atendimento aos Usuarios — CAU. A primeira caracteriza-se ainda hoje como
uma estratégia de encaminhamento e resolutividade da Atencao Bésica, enquanto a segunda
constitui um espaco de expresséo da manifestacéo do controle social do SUS em Curitiba.

Esse processo trouxe contribui¢cdes para a implementacédo da proposta da APS, num
momento em que se intensificaram as “praticas participativas de gestao”, relacionadas
principalmente a geréncia participativa dos sistemas locais de salde. Estes deveriam
comprometer o exercicio das praticas de planejamento com participacéo efetiva das equipes,
num espaco territorial local, como também da populagao, através do controle social.
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Portanto, algumas Unidades de Salde avangcaram nas estratégias de participacédo da
comunidade no planejamento local e na constituicdo da vigilancia a saide sobre um
espaco-populacéo sob sua responsabilidade, para reverter os indicadores epidemioldgicos
sociais. Nesse sentido, reforgcavam o consenso de que “Curitiba ja vinha construindo ha
décadas um padrao consciente e planejado de politica de saude. Esta politica sempre
teve uma linha, um fio condutor de direcionalidade estratégica, que sobreviveu a varios
governos e atores sociais” (PEDOTTI; MOISES, 2000, p. 10).

Nos anos 90, grandes temas delinearam as propostas de intervencao da SMS. As
principais tratavam dos propdésitos e processos sociais de construcao do SUS na cidade e
das preocupacdes da equipe gerencial, bem como dos técnicos mais comprometidos
politicamente com as necessarias mudancas. Outra questdo relevante foi a funcgéo
ampliada do gerenciamento das questdes locais, entendido como uma funcgéo politica, a
despeito da visdo da salde, como uma questao restrita ao ambito da competéncia técnica,
que foi o pressuposto orientador em anos anteriores.

A Politica Municipal de Salde, nesse momento, concebeu uma pratica voltada a
prevencao e promogao da saude que deveria aliar-se as agdes de assisténcia em um
sistema de salde que demandava novas responsabilidades. A rede béasica de servigos,
implementada a partir de nova base politico-gerencial, envolvia papéis mais firmes da
SMS com relagao a assisténcia secundaria e terciaria, incorporados a responsabilidade
do municipio pela gestao do SUS.

Problemas determinados pelo adensamento urbano, como desemprego e precariedade
das habitacdes na periferia da cidade, aliados a conflitos de relacdes familiares e
comunitarias, violéncia domeéstica e urbana, passaram a demandar atendimento pelas equipes
de saude. Enfrentar tais problemas de forma resolutiva determina um espaco politico
intersetorial. N&o € possivel concretizar-se a promocao da salde independentemente dos
determinantes da qualidade de vida. Principalmente a gestdo de recursos do meio ambiente
e a participacdo efetiva e resolutiva nas politicas sociais, que sdo algumas das condicdes
materiais que movem a consciéncia de cidadania de uma populacao.

Em 1995, realizou-se a 32 Conferéncia Municipal de Saide com o tema: “Saude e
Qualidade de Vida. Nesse momento, havia uma énfase no trabalho de salide, valorizando-
se programas de melhoria da qualidade das habitacdes, saneamento béasico, habitos de
vida saudavel, entre outros. No plano de politicas de formacado de recursos humanos,
destacou-se a realizacdo do curso de Especializacdo de Geréncia em Saude Coletiva, com
enfoque na Gestao de Unidade Bésica de Saide — GERUS, para todo o grupo de autoridades
sanitarias locais da SMS, aproximadamente 100 gestores.
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Foi um dos periodos de expansao da proposta de trabalho da Sadde da Familia, o que
representava a implantacdo de 5 US com equipes em nimero proporcional de Equipe de
Saude Bucal — ESB para Equipe de Saude da Familia — ESF, nesse momento bancada
apenas com incentivos financeiros da SMS.

Em 1996, Curitiba assinou o convénio do Programa Saude da Familia com o Ministério
da Saude, possibilitando a ampliagdo do numero de equipes do PSF. Nesse momento, as
liderancas das comunidades onde se localizavam as unidades basicas iniciaram, junto
com as equipes de saude, um processo de mobilizagcao no sentido de transformar essas
unidades em unidades do PSF.

A partir desse processo, foram estabelecidos os incentivos financeiros a serem pagos
as equipes, bem como as estratégias gerenciais, principalmente no que se referia a
necessidade de capacitacdo continuada dessas equipes no sentido da implementacéo
conseqliente da pratica especifica. Em maio de 1996, realizou-se o Seminario Internacional
de Atencdo a Saude da Familia, que desencadeou o processo de capacitacdo para
profissionais, recém-ingressos no PSF de Curitiba. Nesse periodo, implantou-se a Auditoria
Ambulatorial e Hospitalar e a Central Metropolitana de Leitos Hospitalares — CMLH,
iniciando-se ainda a Gestdo Semiplena do SUS no municipio.

No plano dos debates para consolidar o sistema publico de saude no municipio,
aconteceu em 1997 a 42 Conferéncia Municipal de Saude, cujo tema, “Sistema Unico de
Saude — SUS: Saude Publica com Qualidade™, demonstrava a busca pelo aprimoramento
do sistema, por meio da qualidade na prestacéo dos servicos, entendida como uma tarefa
coletiva da gestdo municipal, dos conselheiros de salde e de toda a sociedade.

No campo da expansao e organizacao dos servigos, aconteceu nesse periodo a criacao
do 8° Distrito Sanitario do Bairro Novo, a implantacéo do hospital préprio — Centro Médico
Comunitario Bairro Novo — com 60 leitos. O sistema municipal fechou o ano com 97 US,
das quais cinco eram estruturadas para atendimento 24 horas.

Em 19 de marco de 1998, a SMS assume o Modelo de Gestéo Plena do SUS conforme a
NOB-96. Houve significativa redefinicao do financiamento, ampliando-se a transferéncia
de recursos financeiros fundo a fundo e a criagao do Piso de Atenc¢édo Basica — PAB, que
mudou a légica do sistema. O PAB permitiu ao municipio ampliar os investimentos,
correspondendo as exigéncias do Plano Municipal de Salde, que priorizava a atencao aos
problemas com maior peso epidemiolégico e de impacto social. A partir desse momento,
fortaleceu-se a capacidade politica do sistema municipal, consolidando-se como Gestor
Unico do SUS, com impacto na implementacdo de um conjunto de programas priorizados
pelo Plano Municipal de Saude.
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No campo da implementacgao do debate e da pratica da politica de saude, realiza-se em
1999 a 52 Conferéncia Municipal de Saude, com o tema ““SUS no Terceiro Milénio em Defesa
da Vida”, novamente confirmando uma tendéncia de preocupagao da gestao publica com
0s principios universais contidos no SUS, que orientam a politica municipal de satde. Em
1999, estavam implantadas 29 Unidades de Salde da Familia com 44 equipes ESF e ESB.

No inicio deste milénio, retomam-se os debates sobre o planejamento urbano em
Curitiba, considerando que o mesmo tem apresentado, ao longo do tempo, uma tendéncia
enddgena. Isso justificaria seu esgotamento frente a realidade atual, principalmente
determinado pelo crescimento importante da Regido Metropolitana de Curitiba — RMC.
Houve um aumento significativo da populacdo da cidade que, sozinha, ja superou a
marca de 1,6 milh&o de habitantes e que, se somada com a RMC, supera 2,6 milhdes.

No ano 2000, considerando a perspectiva do processo politico da SMS, deu-se a
transformacao, para o PSF, de todas as unidades basicas do Distrito Sanitario Bairro Novo,
gue se tornou o primeiro distrito sanitario brasileiro estruturado com uma base hegemonica
de Unidades do Programa de Saude da Familia, passando a constituir a porta de entrada do
sistema hierarquizado de servigcos de salde la existentes. Convém ressaltar que a
determinacédo resultou das perspectivas de constituicéo de respostas as demandas sociais
daquela regido, bastante agudizadas, principalmente pelos fatores de caréncias
socioecondmicas. Uma grande parte dessa regido foi paulatinamente habitada por meio de
grandes ocupacdes irregulares do solo. Desde o inicio da década de 80, movimentos populares
lutam pela posse da terra naquele espaco territorial e, em conjunturas politicas especificas,
avancam na implantacéo necessaria de uma infra-estrutura de servigos urbanos.

O Distrito Sanitario Bairro Novo, configurado na proposta de distritalizacdo da salde,
conta com uma rede estruturada e integrada de atencao terciaria, secundaria e primaria.
O Centro Médico Comunitario Bairro Novo (hospital/maternidade municipal, de baixa
complexidade) que funciona em parceria com o Hospital Evangélico de Curitiba (de alta
complexidade), e o Centro de Especialidades Médicas Bairro Novo, buscam dar resposta as
demandas na area de assisténcia secundaria juntamente com uma US 24 horas, com perfil
para atendimento de urgéncia e emergéncia. Como base fundamental dessa estrutura,
estdo 11 Unidades de Saude da Familia, das quais sete ja trabalhavam anteriormente como
PSF, e mais quatro eram basicas, do modelo tradicional. Naquele ano ingressaram no PSF
mais trés US de diferentes distritos de salde, além daquelas do Bairro Novo.

No ano de 2001, realizou-se a 62 Conferéncia Municipal de Satde de Curitiba com o tema
“Avancando na Construcéo do SUS — Sistema Integrado de Saude”. Essa tematica central
suscitou polémica na compreensao referencial por parte de alguns segmentos do movimento
social, gerando controvérsias sobre a utilizacéo do conceito de Sistema Integrado de Saude,
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gue havia sido entendido como substituto do SUS. A estratégia institucional foi apoiada no
referencial do debate tedrico que aponta “O dilema da fragmentacéo ou integracdo dos
sistemas de servicos de satide” (MENDES, 2001, p.70), base que influenciou a formulacao do
Plano Municipal de Saude para o periodo de 2001 a 2005.

Nos altimos anos, a equipe gerencial da SMS tem buscado implementar um processo de
discusséo baseado em problemas relacionados ao sistema municipal de salde. Para efeito
de apoio técnico, firmou-se novamente consultoria com Eugénio Vilaca Mendes, considerando
gue este é autor da estratégia “Sistemas Integrados de Servicos de Saude”, a qual analisa
e apresenta meios de superacao para a problematica dos servicos fragmentados — atencéo
descontinua, polarizacéo entre o hospital e 0 ambulatério, a hegemonia da atencado hospitalar
e a auséncia de integragao entre pontos de atencéo a saude.

No ano de 2002, foram implantados os contratos de gestdo com os Distritos Sanitarios-
DS e Unidade de Saude — US, denominado Termos de Compromissos — TERCOM, pelos
quais sdo realizadas as pactuag6es de metas de indicadores de cobertura da atencéo
béasica a serem alcangadas com gestdes distritais e cada US de Atencéo Basica de Saude
— ABS e do Programa Saude Familia — PSF. Deciséo politica e capacidade técnico-operativa
podem ser apontadas como os principais motivos que levaram a implantacdo de uma
estratégia de monitoramento e avaliacdo de servicos de salde em Curitiba. Os termos
de compromisso firmados podem ser traduzidos como uma ferramenta Util para reorientar
o planejamento local pelas equipes das US, estabelecer um processo de vigilancia a
salde, impactando positivamente nos indicadores de qualidade de vida e salde dos
cidadaos residentes no municipio.

Durante os anos de 2002 e 2003 foram desenvolvidas oficinas com a participacéo do
grupo gestor das US, DS, diretorias e coordenacdes, buscando sedimentar a base de
dados referenciais para monitorar e avaliar os indicadores, acompanhar as metas e
resultados alcancados.

Atualmente, a Secretaria Municipal da Saude de Curitiba encontra-se em gestéo plena
e vem implementando o SUS através do Sistema Integrado de Servico de Saude — SISS,
cuja estratégia é consolidar a Unidade de Salde como porta de entrada do usuario ao
sistema. Dessa forma, a Unidade de Saude € a principal responsavel pelo acolhimento e
fluxo do cidad&o no sistema de salide, viabilizando o acesso aos demais pontos de atencéo,
ou seja, a estrutura de servicos especializados que constituem a rede secundaria e também
0s servicos hospitalares de &mbito da estrutura terciaria. Os resultados podem ser aferidos
através do aumento significativo da cobertura dos programas, redugdo da mortalidade
materna e infantil, aumento da expectativa de vida, entre outros.
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A rede municipal conta com uma estrutura de servigos proprios composta de 105
unidades de saude, entre as quais 5 funcionam 24 horas, realizando servicos de urgéncia
de baixa e média complexidade; muitas unidades agregam servigcos de referéncia
especializada, dando suporte a rede de ABS/SF na abrangéncia do DS. Ainda sdo 57
caracterizadas como UBS, e 42 atuam na estratégia da SF. Nesse universo, 95 possuem
Clinicas Odontoldgicas.

Arede de servicos, suporte da Atencao Basica, possui um Laboratério Municipal, que
tem realizado anualmente uma média de 1,2 milhdo de exames; 154 servigos de média
complexidade, a exemplo da ortese prétese e fisioterapia; 31 servicos de alta complexidade
de atencéo clinica da hemodialise, quimioterapia e radioterapia, medicina nuclear e
tomografia computadorizada, entre outros e uma rede de 33 hospitais credenciados ao
SUS — Curitiba. A SMS tem buscado sistematicamente pactuar com o0s gestores,
prestadores, profissionais de salde e usuarios, para que estes sujeitos sintam-se co-
responsaveis pela construcdo do sistema de salde pautado na integralidade,
responsabilidade e resolutividade. Espera-se também que os Pdlos de Educacao
Permanente, constituidos de estruturas de ensino-servi¢co, sejam co-responsaveis pela
construcdo da integralidade da rede de atencdo do Sistema Integrado de Servicos de
Saude — SISS — Curitiba.

Desafios para Consolidar a Integralidade no SISS — Curitiba

Para consolidar o SISS — Curitiba, perseguiu-se um conjunto de principios e estratégias,
que envolveu, num primeiro momento, ruptura das fortes herangas do modelo biomédico
flexneriano, da cultura que valoriza a hospitalizacdo, da supremacia da alta tecnologia
médica e do modelo assistencial ainda muito centrado em procedimentos curativos.

Em sua origem, a medicina desenvolveu-se numa conjuntura politico-econdmica
propicia para a estruturacgao cientifica, por se acreditar que as intervencdes no campo da
especificidade técnica eram suficientes para a resolugao das casualidades do adoecer e
curar. Assim, deu-se a expansdo dos meios de producdo da saude, centrada na
implementacao tecnoldgica de instrumentais de apoio diagndéstico e tratamento das doencgas
de maior complexidade e especialidade lucrativa. Nessas bases, constituiram-se o0s
sistemas de servicos de saude. Nesses espacos de “producéo da saude”, de caracteristicas
fragmentadas, foram alocados recursos financeiros, custeados por fundos publicos, com
a justificativa de que a implementacéo tecnoldgica daria conta de reverter os indicadores
de salde da populacao.
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Enquanto o modelo flexneriano (EUA, 1910) apontava para a interacdo dos componentes
do processo de trabalho tecnologia-médico-enfermo, outra tendéncia, com base no
relatério Dawson (INGLATERRA, 1920), ja demonstrava o caminho para constituir um
sistema de saude envolvendo os recursos da comunidade, além da base estrutural de
servicos e acOes especificas do setor salide. Uma pratica de atencdo primaria a satude é
sustentada nas acdes de promocdo dos meios para prevencdo das enfermidades e
promocéao da satude, condicéo possivel com a participagao da populagao.

Como estratégia de ruptura da concepcéo e pratica flexneriana, construiu-se um sistema
de satde com énfase nos principios da Atencdo Primaria a Saude, Sistema Unico de
Saude e estratégia operacional Sistema Integrado de Servicos de Saude — SISS, implantada
no sentido de qualificar e legitimar a gestdo dos pontos da Rede de Atencédo a Salde no
municipio. O SISS estabelece a US béasica como porta de entrada do sistema, ao mesmo
tempo que organiza a porta de entrada para a clientela de fora do municipio. Isso implicou
o desenvolvimento da capacidade de absor¢cdo de novas demandas gerenciais, na
redefinicdo de papéis da Rede de Atencéo, que ainda se encontram implantadas com a
I6gica do sistema biomédico.

Constitui-se assim a missdo institucional que busca consolidar a integralidade como
principio condutor de organizacao da Politica Municipal de Salde, estruturada pelo SISS,
da Rede de Atencao e das praticas da satude com énfase no cuidado da salide da populacgao.
Os servigos sao conduzidos pelo compromisso da associagdo entre as praticas assistenciais
e de saude coletiva. Nao estdo organizados exclusivamente para as demandas de doencas
de uma populagdo, mas para antecipar com estratégias de intervencédo focadas nas
situacdes de vulnerabilidade ou risco de ocorréncia das mesmas.

Em especifico na gestéo do processo de trabalho, isso implica o desenvolvimento da
capacidade de disseminacéo de bases conceituais e metodoldgicas da Atencao Béasica e
da Saude Familiar. A qualificacé@o do processo de trabalho sera implementada através da
Educacé@o Permanente para o conjunto de profissionais da salde, mantendo o envolvi-
mento e 0 compromisso das equipes com a construcéo da exceléncia do sistema, servigos
e atencao a salde da populacéo.

Como estratégia de estabelecimento do vinculo das equipes da ABS/ SF, busca maior
aproximacao com os demais servicos da Rede de Atencdo especializada ambulatorial e
hospitalar, rompendo o distanciamento, os preconceitos e as condutas de abuso de poder
ainda vigentes nas relacg6es institucionais e profissionais que compdem o sistema.

E um processo de qualificacdo da capacidade de respostas interdisciplinares e
intersetoriais, fortalecendo os vinculos entre equipe e usuario, em especial do profissional
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médico e efetivando acBes assistenciais resolutivas pelas equipes de enfermagem,
sedimentando-se os sistemas de apoio, 0 uso de protocolos de orientacao clinica assistencial.

Starfield (2002) considera que um sistema de servicos de saude possui duas metas
principais: otimizar a satude da populagdo, o que implica no o reconhecimento das causas
das enfermidades, manejo das doencas e maximizacdo da saude e minimizar as
disparidades entre grupos populacionais, principalmente aquelas relacionadas as condi¢cdes
de acesso aos servigos de saude. Foi assim que Curitiba conseguiu implantar e expandir
a rede municipal de servi¢os de salde, através da incluséo, via politicas setoriais, dos
mais excluidos da participacdo econdmica e da cidadania. Um sistema orientado e
construido com base no conjunto de principios postos para a atencéo primaria:

...dirigidos por valores de dignidade humana, equidade, solidariedade e ética profissional;
direcionados para a protecdo e promocao da saude; centrados nas pessoas permitindo que o0s
cidadaos influenciem os servigos de salde e assumam a responsabilidade por sua propria salde;
focados na qualidade, incluindo a relacgéo custo efetividade; baseados em financiamento susten-
tavel, para permitir a cobertura universal e o acesso equitativo direcionados para a atencgdo
primaria (STARFIELD, 2002, p.19).

Nesse sentido, as gestdes institucionais da SMS trabalham a implantacéo de principios
gue orientam as praticas de acolhimento e respeito a dignidade humana. Para isso, foram
implementadas as redes comunitarias de solidariedade e apoio as familias em situacéo
de risco epidemiolégico-social, a exemplo dos Comités Pacto pela Vida, expressao da
participacao popular, formados por colaboradores na protecéo e promocédo da saude,
além dos recursos técnicos das US.

Nessa perspectiva, constroi-se um processo de trabalho centrado nas pessoas ou familias,
envolvendo os sujeitos nas discussdes de alternativas terapéuticas e de cuidados a saude.
Esse processo se traduz na conscientizacdo dos usuarios do sistema da responsabilidade
por sua propria salde e na ado¢do de condutas que compreendem processos de educacao
permanente da equipe e das familias, cujo impacto sedimenta a integralidade na atencéo
primaria a salde, que caracteriza a experiéncia de Curitiba nas UBS e USFs.

O processo de trabalho em saude transformou-se significativamente a partir da
descentralizacéo das responsabilidades, tanto dos @mbitos federal/estadual para o municipal,
como deste para o local e o comunitéario. Descentralizaram-se os atendimentos ambulatoriais
e hospitalares e fortaleceu-se a Atencao Basica em nivel local e as condutas de atencéo
priméaria. Como exemplo: descentralizou-se o tratamento da tuberculose, hanseniase e
saude mental, que tém, ainda, uma cultura muito forte na atencédo centralizada em
ambulatorios e hospitais. Nesse sentido, a descentralizacéo pode ser considerada como um
dos eixos que redefinem a organizacéo do processo de trabalho na atencéo primaria.
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Na pratica da atencdo primaria ou no PSF, a organizacdo do processo de trabalho
estruturou-se basicamente na relacdo de interdependéncia da acdo em equipe, quebrando
a verticalizacéo ou a centralizacdo de poder exercido apenas por um profissional, que
definia ou estabelecia a divisdo do processo de trabalho. Essa forma de organizacgdo
havia determinado condutas estanques e hierarquizadas entre médico, enfermeiro e
auxiliares de enfermagem da mesma forma que, na Odontologia, entre dentistas, técnicos
de higiene dental (THDs) e auxiliares de consultério dentario (ACDs).

No ambito das Unidades de Saude, a questao da construgdo do processo de trabalho
envolve a apreenséo sobre novos objetos postos para as categorias profissionais e equipes
do PSF, nao mais fundamentados na hegemonia do saber clinico tradicional, mas na
construcao da evidéncia clinica contextualizada, nas acumulacdes de saber e em praticas
interdisciplinares que déem conta dos problemas numa realidade social contraditéria.
Nesse sentido, um dos desafios serd conseguir alterar as condutas de resisténcia dos
profissionais, sobretudo dos médicos. Sabe-se da acumulagao cultural e histérica de tal
resisténcia, bem como das dificuldades de mudanca nas praticas em salde ainda hoje
vigentes, inclusive na atencgao primaria ou no PSF. Essas resisténcias sdo determinadas
por acumulacdes geradas nos espacos de formacdo de recursos humanos da area da
saude e que caracterizam o perfil de algumas categorias profissionais.

A Integralidade na Atencdo e Cuidados a Saude

Na experiéncia acumulada de mais de duas décadas de implantagao gradativa e continua
da rede municipal de saide, somada aos 15 anos de cria¢do do Sistema Unico de Satde —
SUS — Curitiba, destaca-se a organizagéo de servigos fundamentada na universalidade,
equidade e integralidade, condi¢Bes necessarias a consolidacéo da sadde como direito de
cidadania e dever de Estado. A organizacao da assisténcia € baseada na ordenacao da
gestdo da saude, que toma como referéncia o diagnoéstico de realidades locais e do
municipio como um todo, respondendo as necessidades da populacdo, seja no ambito da
ABS/SF ou da atengao especializada em todos os niveis de resolutividade.

A Secretaria Municipal da Saide de Curitiba investe num conjunto de programas
estratégicos para a populacao nos diferentes ciclos de vida, e em problemas especificos, e
orienta praticas clinicas assistenciais, a partir de pressupostos da Medicina baseada em
evidéncia, definindo assim novos instrumentais de trabalho, a exemplo dos protocolos clinicos
assistenciais. Esses protocolos servem como linhas de condutas das acdes e praticas
profissionais, orientando procedimentos especificos ou um conjunto de atividades, desenhadas
sequencialmente, com papéis e funcdes pré-referidas do que se espera na atencéo a saude
por parte de profissionais, o que resulta na integridade e qualidade da atencédo a satde.
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Nesse sentido, os protocolos assistenciais, quando implantados e efetivamente
incorporados a pratica dos profissionais de saude, sdo instrumentos que asseguram a
integralidade da atencdo a salde da populacdo. Podem ser considerados aportes
instrumentais da gestdo da clinica e gestao de patologias, que ampliam a resolutividade
na ABS/SF e demais pontos de atencéo do SISS.

Num momento histoérico, a implementacao politico-financeira da Atengao Basica foi
impulsionada pela assinatura do termo de compromisso entre o municipio e o governo
federal, através do Projeto de Expansao e Consolidacé@o do Sadde da Familia — PROESF,
uma iniciativa do Ministério da Saude, apoiada pelo Banco Mundial — BIRD, voltada a
organizacao e ao fortalecimento da Atencdo Basica a Salde no pais. Nesse sentido, o
PROESF expande e consolida hegemonicamente a estratégia de Saude da Familia de
Curitiba para 50% de uma populacao de 1.644.600 pessoas residentes no municipio.

As pactuacdes de compromissos com as equipes para cobertura de indicadores da
Atencdo Basica sdo negociadas a partir dos recursos de infra-estrutura instalados, de
parametros do pacto municipal, assumidos com o Ministério da Salde, das diretrizes
firmadas nas Conferéncias Municipais de Salde, realizadas a cada dois anos, e das metas
mobilizadoras da politica municipal de satde, a exemplo da “Reducéo da Mortalidade
Infantil a um Digito”, cuja taxa em 2002 fechou em 11,8 por mil nascidos vivos.

Cada meta se traduz em uma estratégia de vigilancia a salde para as equipes e US.
Os resultados podem ser aferidos através do aumento significativo da cobertura dos
programas, na atencao interdisciplinar e na qualidade dos cuidados desenvolvidos pelas
equipes, que se traduzem na reducdo da mortalidade materna e infantil, aumento da
expectativa de vida e outros.

As equipes atuam orientadas por protocolos que representam consensos e normalizam
condutas clinicas assistenciais no processo de trabalho das equipes ABS/ SF, e que repercutem
também na rede de atencéo especializada e hospitalar que comp&em o SISS — Curitiba.
Encontram-se implantados os protocolos dos programas: M&e Curitibana; Saide Mental;
Atencao as Mulheres Vitimas de Violéncia; Mulher de Verdade; Prevencao de Cancer de Colo
e Mama; Planejamento Familiar; Satde Bucal; Crescendo com Saude e Satide do Adolescente;
entre outros desenvolvidos pela SMS, que reproduzem a légica da integracéo dos servigos
e integralidade da atencéo e cuidados a saide em todas as fases do ciclo de vida.

As Unidades Basicas trabalham com a atuacéo de clinicos, pediatra e gineco-obstetra,
enquanto as unidades de Salde da Familia atuam na pratica médica generalista. Essas
duas modalidades de servigos organizam a atenc¢ao a saude numa territorial definida,
cadastram os usuérios estabelecendo vinculagdo da populagao residente com a US,
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estruturam o planejamento local no contexto de abrangéncia, pactuam metas de cobertura
dos programas estratégicos com as equipes, realizam a vigilancia a saide, monitoram e
avaliam os resultados. E construido através de uma trajetoria especifica e qualificada no
processo de descentralizacdo e regionalizacéo do setor, resultando no fortalecimento da
gestdo local e ampliacé@o do acesso aos servicos de salde pela populagéo.

As Unidades de Saude da Familia, mais especificamente, focalizam atencédo a uma
populacéo adscrita de microareas de responsabilidade de uma Equipe de Saude da Familia
— ESF (1 médico, 1 enfermeiro,4 auxiliares de enfermagem e 4 agentes comunitarios de
saude) e uma Equipe de Saude Bucal — ESB (1 dentista, 1 técnico de higiene dental e 2
auxiliares de consultério dentério), responsaveis por aproximadamente, 3.450 pessoas
ou mil familias. Essas duas equipes desenvolvem em conjunto as acdes estratégicas no
ambito da assisténcia e vigilancia a saide no espago extramuro da US e realizam
procedimentos clinicos e de cuidados as familias no domicilio, quando necessario. Assim,
constroem um processo de trabalho especifico, pautado nos principios da humanizacao,
vinculo, responsabilizacdo e integralidade da atencdo as familias que necessitam de
uma abordagem diferenciada e longitudinal no seu ciclo de vida familiar.

Para ampliar a qualidade da atencado, destacam-se os convénios estabelecidos com as
universidades e associacbes de profissionais para a formagdo do potencial de
trabalhadores de salde, a exemplo dos cursos de especializacdo em Gestédo da Saude,
Saude da Familia, Habilidades Clinicas na APS (PROFAM), além de outras capacitacdes e
educacéo permanente em servico, que sdo continuamente desenvolvidas para implementar
o processo de trabalho e resolutividade nas Unidades Basicas de Saude — UBS e Unidades
Salde da Familia — USFs.

Aexperiéncia da gestdo de cuidados pelas equipes de satide na ABS/ SF é demonstrada
pela efetivacdo das praticas de acolhimento dos usuérios, busca ativa a programas
especificos, internacéo domiciliar ou ambulatorial, atividades de educacdo em saude e
fortalecimento do vinculo com as familias e comunidade, entre outras agdes sistematizadas
de cuidados que promovem a integralidade da atencéo a saude.

A pratica do acolhimento é realizada pelos profissionais de salide na abordagem dos
usuérios que buscam as US em relacdo a uma demanda especifica, ou junto as familias
ou comunidade, nos equipamentos sociais, quando sdo realizadas as visitas de diagnéstico
ou monitoramento da atencao pela equipe. O denominado “acolhimento solidario” é uma
estratégia do processo de trabalho implantada para dar respostas a demanda imediata,
agilizar condutas administrativas, ordenar prioridades da atencéo assistencial e humanizar

a abordagem através da escuta ativa aos usudrios dos servigos. Por outro lado, foi um
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modo de inverter o eixo da atengao a saude, centralizado na consulta médica, que trouxe
beneficios para os usuérios, deslocando a pressdo da demanda para a categoria da
enfermagem, hoje a responsavel pelo acolhimento.

Quando se implantou esta estratégia, foram mobilizados todos os profissionais lotados
na rede de servigos préprios da SMS, os quais participaram de um processo de sensibilizacéo
e formacéo especifica, consolidando-se assim uma nova cultura de pratica humanizada
as pessoas e suas necessidades complexas aos que procuram as unidades ou sdo acolhidos
em suas residéncias pelas equipes de Salde da Familia.

A busca ativa a programas especificos ou atencéo clinica assistencial € uma conduta de
vigilancia a salde para situacdes de sensibilizacdo e adesdo ao processo terapéutico ou de
educacdo a saude do usudrio, realizada numa abordagem domiciliar por um ou mais profissionais
de salde. A busca ativa estabelece nédo apenas o resgate dos sujeitos que tém problemas,
necessidades e prioridades indiferenciadas, muitas vezes desconhecidas da equipe ou da US.

Essa conduta, quando trabalhada respeitando as individualidades, resgata a nocéo do
autocuidado e estabelece o direito a salde para aqueles que muitas vezes ndo tém uma
rede de apoio ou referéncia familiar cuidadora. A busca ativa é realizada para aqueles
sujeitos ou familias que se encontram em situacao de risco ou estao participando de rotinas
terapéuticas, a exemplo do tratamento de doengas cronico-degenerativas e situagoes de
risco a saude, como uma crianga ndo vacinada na data programada. Atualmente, os
profissionais mais envolvidos na busca ativa, mas ndo Unicos entre auxiliares de
enfermagem, enfermeiros, auxiliar de consultério dentario, entre outros, é o agente
comunitéario de saude. Lembrando os dizeres de um médico da Saude da Familia: “0s ACS
580 0s olhos e nossos bracos estendidos nas familias e na comunidade” (US SAO DOMINGOS).

O internacdo domiciliar ou ambulatorial € uma pratica incipiente na rede da atencéo
basica, sendo desenvolvido mais especificamente pelas equipes de Satde da Familia e poucas
unidades de atenc&o basica tradicional. E um procedimento assistencial de cuidado humanizado,
para aqueles usuarios portadores de doencas terminais ou cronicas, entre outras, atendidas
e monitoradas pelas equipes. Para cada caso, as equipes desenvolvem uma rotina de
procedimentos e cuidados, compartilhados interdisciplinarmente, e com a participacéo das
familias. A validade e resolutividade desta forma de atencéo s6 acontece quando existem
condigdes de infra-estrutura no domicilio, que assegure qualidade correspondente ao internacao
hospitalar. O diferencial do internagao domiciliar esta relacionado ao cuidado humanizado,
individualizado, ao apoio dos familiares e ao compromisso da equipe de salde. Para seguranca
da equipe de salde e dos familiares, deve ter o aporte da infra-estrutura de servicos, nos
diferentes pontos de atencao do sistema de salde.
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A abordagem de vinculo, traduzido pelo compromisso dos profissionais de referéncia
com as familias e comunidades onde atuam, promovem novas praticas, mobilizam recursos
para atencéo integral a saude, seja da participacdo dos proprios usuarios, no ambito
institucional, ou de participacdo intersetorial comunitaria. Mais especificamente nas USFs,
as equipes tém demonstrado avanc¢os na relacéo de vinculos construidos com a populacéo.

Um trabalho de pesquisa realizado através da estratégia de coleta de dados, denominada
grupos focais (RIBEIRO, 2002), apreendeu na discussao de uma Equipe de Saude Familiar a
categoria Pertenca e Vinculos Comunitéarios. Anocéo de pertenca representa a condicéo de
pertencer a uma referéncia estabelecida: familia, comunidade, cidade, pais e cultura
especifica. Esta relacionada a percepcao e ao exercicio da participacdo na familia, na
comunidade e nas politicas publicas, entre outros setores de producao e reproducéo da
vida em sociedade. Esse conceito especifica também a condigao de adeséo dos profissionais
aum “territdrio” definido, os quais apreendem com a cultura local, estabelecem compromisso
e confianca com o sujeito-familia, participante de uma problematica comum.

No territério da Unidade de Salde, as equipes trabalham com um volume fixo de pessoas
e familias. Nesse contexto, h4 um percentual de pessoas que se mudam, mas 0s que
permanecem, na maioria, sdo reconhecidos pelo nome, parentesco, relacdes afetivas,
culturais, econdmicas e outras formas de inclusdo na vida comunitaria. Para reconhecer o
territodrio e fortalecer a concepcao do vinculo, comeca-se pela forma de olhar a comunidade:

proximidade e vinculo... olhar através dos cinco dedos... conhecer de uma forma diferente,
conhecer um pouco mais a histéria dessas familias, o contexto onde elas estao inseridas e ai estar
indo além disso, investigando mesmo, conversando, estabelecendo confianca. E ai a gente vai chegar
em uma historia, que é muito além ... (USF Jardim Santos Andrade).

Dai a constituicdo necessaria de espacos democraticos no ambito das relaces de
trabalho das equipes na ABS/SF. Espacos de discussao das praticas e de aprimoramento
dos referenciais teérico-metodoldgicos. Espacos de abertura para a participacdo de novos
sujeitos responsaveis pela construcdo da pratica social da saude, a exemplo das
organizacdes populares, cujas trocas com os profissionais de salide levam a transformacao
das concepcdes de mundo destes mesmos profissionais.

H& que se construir um processo de trabalho a partir de uma abordagem ampliada da
definicao de problema na comunidade, ndo centrado apenas no ponto de vista técnico,
mas aproximado da realidade de quem vive os problemas. Buscar apropriacéo a partir do
ponto de referéncia daqueles que definem e sentem os problemas é condi¢éo necesséaria
para as equipes atuarem num espagco territorial e organizarem suas praticas em saude.

A nocdo de integralidade da atencao esta diretamente relacionada a qualidade da
atencdo, como forma de alcangar melhores respostas as necessidades de uma populagao,
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melhor relacdo custo-beneficio a situacdes de riscos a salde, efetivando-se a promocao
da saude. A qualidade e a satisfacdo dos usudrios estao diretamente relacionadas as
condicdes de acesso aos servicos, relacdes de abordagem humanizada, atuacao
interdisciplinar e intersetorial, continuidade e coordenacdo da atencdo. Essas sdo as
guestdes que compreendem o exercicio da integralidade.

Observamos que a qualidade da atencao médica e de toda a equipe baseia-se nas condutas
e na relagao sujeitos - familias e equipe de salde. As condutas sé@o influenciadas pelas
concepcdes em relacdo ao processo salde-doenca, aos cuidados técnicos que envolvem
adequacao do diagnostico e da terapéutica, de acordo com os protocolos clinicos assistenciais,
compreensdo do ambiente sociocultural e motivacional de cada sujeito do processo.

As atividades de educacéo em salde perpassam todas as etapas do processo de trabalho
na ABS/ SF, nas acdes individuais ou coletivas, hoje implementadas com a concepc¢éo de
educacéo permanente. E um processo construido ndo apenas com a participacéo efetiva
dos trabalhadores de sadde, mas também com o envolvimento dos usuarios, 0s quais
estimulam a implementacéo de acdes, condutas e estratégias da promocao a salde.

Um outro aspecto da integralidade refere-se a qualidade de informag8es constantes
no prontuario familia-usuario. As informacdes séo a base de referéncia para a coordenacao
e a continuidade da atencéo pelos demais profissionais ou servigos que compdem a rede
de cuidados a saude. Com o prontuério informatizado, interligado em rede as unidades
gue compdem a estrutura de servicos de saude do municipio de Curitiba, as informacdes
podem ser conhecidas, avaliadas e analisadas pelo grupo técnico-gerencial, nas areas
especificas da epidemiologia, da producgdo de servigos e processo de trabalho. Esta base
de informagao é acessivel a auditoria e a regulacdo do sistema e servicos de saude.

Quando esse sujeito busca formas especificas de cuidado, procurando a atengao
médica, antes que qualquer médico formule um diagnéstico, ele préprio ja se considera
na condi¢do de paciente. Da percepcao desse sofrimento, na interagdo com os codigos
culturais para seu entendimento e apresentacéo, e dos recursos tecnologicos disponiveis,
surge a demanda por servi¢os de salde. Ou seja, as dimensdes do sofrimento (demanda)
e da atencéo (oferta) séo dialeticamente co-produzidas (CAMARGO, 2003, p.38).

Geralmente, quando os usuarios procuram 0s servicos de saude nao buscam
limitadamente consultas ou procedimentos, buscam cuidado. Para o sujeito que sofre, a
atencdo e o cuidado s@o necessidades concretas. As expectativas sdo indiferenciadas;
por isso, os profissionais devem ter flexibilidade na comunicacéo e abordagens mediadoras
que elevem a autonomia dos usuarios. Devem ainda pactuar relacées de autocuidado
com os sujeitos e familiares, os quais devem ser orientados para participarem do processo
de melhoria da saude e qualidade de vida.
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Como uma das experiéncias de integralidade, o Programa Mae Curitibana, implantado
em 1999, demonstra a gestao do cuidado a gestantes, firmando a relacéo de compromissos
da Rede de Unidades de Saude e Hospitais, garantindo atendimento mais humanizado e
de maior qualidade. Para as equipes, o Programa M&e Curitiba estabelece uma
responsabilizacdo pela saude da mée e filho. O programa estabeleceu a garantia da
vinculacdo da gestante a maternidade de referéncia durante o pré-natal. No 6° ou 7° més
de gestacdo, a mée visita o servico onde acontecera o parto. E nesse momento que se
estabelece o vinculo da gestante com a equipe do hospital, promovendo assim seguranca
e satisfacdo das gestantes. Numa pesquisa realizada pelo Conselho Municipal de Saude
no ano de 2000, com gestantes de todas as unidades de salide, obteve-se o resultado de
95% de mulheres satisfeitas depois de atendidas pelo programa.

Em resumo, o Programa Mae Curitibana tem-se constituido num exemplo de pratica de
acolhimento e integralidade da atencdo as gestantes. Atualmente, o programa esta se
qualificando através de uma estratégia que estabelece uma premiacao a ser concedida
anualmente aos servicos de saide — Unidades de Salude, Hospitais vinculados ao programa
e Comités em Defesa da Vida que obtiverem os melhores resultados no foco da humanizacéo
do pré-natal, parto e puerpério. O processo de avaliacdo sera realizado pelas puérperas,
equipes de salde, Conselhos Locais de Saude, Hospitais e Comités de monitoramento e a
sistematizacéo, coordenacdes Distritais e do Programa Mé&e Curitibana na SMS.

A avaliacao final sera realizada pelo Corpo Gerencial da SMS e submetida a aprovacéo
do Conselho Municipal de Satde de Curitiba. Esse prémio sera concedido anualmente, no
més de marco, em comemoracdo da implantacdo do Programa Mé&e Curitibana e Pacto
pela Vida, valorizando os parceiros destes programas. Destacamos um dos maiores
compromissos da SMS, expresso no “Pacto pela Vida”, estabelecido com as equipes e
movimentos comunitarios no sentido de reduzir a mortalidade infantil no municipio para
apenas um digito, em 2005. Para tanto, além do investimento na rede de servicos de
saude, as méaes e as criancas de risco contam com uma rede de solidariedade, composta
por voluntéarios que atuam nos Comités em Defesa da Vida.

Destacam-se ainda outros compromissos estratégicos de gestao do sistema municipal
de saude, que se desenvolvem na mesma proporcao, considerando o tempo de organizagéo
técnica e politica, como os programas: Nascer em Curitiba; Crescendo com Saude; Rede
de Protecdo as Criancas e Adolescentes Vitimas de Violéncia; Viva Mulher; Planejamento
Familiar, Mulher de Verdade; Saude do ldoso; Carie Zero; Salde Mental; DST/Aids;
doencas cronico-degenerativas (hipertensao, diabetes, cancer, tuberculose, hanseniase,
entre outras); Saude do Trabalhador, Controle de Zoonoses (mordedura de céo, leptospirose,
dengue, loxoceles) e as doencas e agravos por causas externas (acidentes, violéncia).
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Esse processo aponta, a médio e longo prazo, para uma estratégia de gestéo voltada
para resultados, que valoriza a saide familiar, o cuidado com os portadores de patologias
cronicas e riscos populacionais. Em especial, reforca a pratica do autocuidado e institui
profissionais e usuarios como sujeitos, numa relacdo de cidadania organizada nos planos

individual, familiar e social.
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Consideracdes Finais

De fato, uma das principais contribuicdes desta experiéncia é que os avancos e resul-
tados alcancados estéo relacionados a conjunturas de continuidade e determinacéo téc-
nica e politica, condi¢des que agregaram capacidade gerencial na estruturacéo da Rede
de ABS e SF que compdem o Sistema Integrado de Servigos de Satude em Curitiba. Destaca-se
ainda a contribuicédo de estratégias intersetoriais, entre outras o “Modelo Colaborati-
v0”, experiéncia iniciada em 1999 no Distrito Sanitario Cajuru, implantada com apoio
técnico da Agéncia Canadense para o Desenvolvimento Internacional — CIDA, a qual en-
foca o desenvolvimento social e a qualidade de vida e salde ancorados na parceria efe-
tiva entre governo, iniciativa privada e sociedade civil. No trabalho intersetorial, que
expandiu em todos os Distritos Sanitarios, agregam-se diferentes formas de organizacéo
e expresséao participativa de integralidade das acdes no setor sadde.

No &mbito das Unidades de Salde, a questdo da construcao do processo de trabalho
envolve a apreenséo sobre novos objetos postos para as categorias profissionais e equipes
da ABS/SF, ndo mais fundamentados na hegemonia do saber clinico tradicional, mas na
construcgao da evidéncia clinica contextualizada, nas acumulacdes de saber e praticas in-
terdisciplinares e intersetoriais que déem conta dos problemas numa realidade social con-
traditéria. Nesse sentido, um dos desafios sera conseguir alterar as condutas de resistén-
cia de profissionais,inseridos nos diferentes pontos de atencéo a salde. Sabe-se da acu-
mulagao cultural e historica de tal resisténcia, bem como das dificuldades de mudanca nas
praticas em saude ainda hoje vigentes, inclusive na ABS/SF. Essas resisténcias séo deter-
minadas por acumulacdes geradas nos espacos de formagao dos trabalhadores da area da
salide e que caracterizam o perfil de algumas categorias profissionais.

Vivenciamos um momento histérico que implica determinacéo politica e capacida-
de organizacional do sistema e servigos de salde que serdo apreendidos num processo
de avaliacdo, cuja necessidade é argumentada por Hartz (2002) como fundamental
nesta discussdo: qualificar e institucionalizar a avaliacédo nos diversos niveis de gover-
no comprometidos com as mudancas do modelo assistencial no SUS. E portanto, a
autora acima afirma que o desafio de “qualificar” as avaliag6es no ambito institucio-
nal esta diretamente vinculado a capacitacéo de recursos humanos, do nivel central ao
local, que assegure nesse processo mais do que uma determinacgéo institucional, ou
seja, passamos hoje a nos preocupar com a necessidade de formacédo de uma massa
critica, composta da participagdo de gestores e trabalhadores de salde que venham
exercer qualificadamente o processo da avaliacdo dos servigos de salude, sob o ponto
de referéncia dos diferentes atores sociais.
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Resumo

O presente artigo relata a experiéncia do municipio de Vitoria da Conquista — Bahia,
guanto a contribuicdo da Estratégia Salde da Familia na participagdo popular e controle
social no SUS. Destaca também a importancia da gestéo publica municipal, na valorizacéo
de espacos democraticos definidos por bases legais, atrelados as politicas sociais, que
estimulam o exercicio da cidadania e co-responsabilidade social. Nesse sentido, a
Estratégia Salde da Familia tem sido a politica adotada pelo municipio para a reorientacao
do modelo assistencial, tornando a comunidade ator social e politico importante para a
construcao de um Sistema Local de Salde. A trajetoria de organizacédo e formacao dos
Conselhos de Saude, bem como da capacitacéo permanente dos conselheiros € apresentada
neste artigo, tendo o processo educativo como ponto de partida para instrumentalizar a
populagdo de conhecimentos que favorecam sua emancipacao politica.

DESCRITORES: Estratégia Salude da Familia. Participacdo. Controle Social. Processo
Educativo

Introducéo

Vitdria da Conquista esta localizada no Sudoeste da Bahia, no poligono da seca, sendo
o terceiro municipio do estado, distante 510 km da capital, com populacéo estimada de
cerca de 270.364 habitantes, com taxa de urbanizacao de 86% e populacéo rural distribuida
por 284 povoados em dez distritos. A cidade esta no centro de um importante cruzamento
rodoviario, ligando pela BR-116, o Norte ao Sul do pais, e por estrada estadual o Leste ao
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Oeste, facilitando grande concentracdo de migrantes. As atividades econémicas
basicamente giram em torno da producéo agricola de café e do setor terciario (de comércio
e servicos), sendo este o que mais cresce atualmente e também o mais dindmico da
economia municipal: a sua participacédo na renda esta estimada em 50%, e € o setor que
mais gera emprego.

A cidade polariza uma regido com mais de 80 municipios com cerca de dois milhdes de
habitantes, inclusive cidades do Norte-Nordeste de Minas Gerais, tornando-se o principal
centro regional na prestacdo de servicos nas areas de educacéo e salde, contando com
servicos médicos especializados, uma universidade publica estadual e trés privadas.

A partir de janeiro de 1997, quando assumiu a administracdo municipal, o atual governo
vem implementando politicas sociais nas areas de educacao, salde e assisténcia social
de forma participativa, estimulando a co-responsabilidade social, a autonomia das
instituicdes sociais e o controle social. Esta forma de gestédo de perfil democratico e
popular tem como objetivo reduzir as desigualdades sociais, desconcentrar poder e garantir
participacao popular nas decisdes das politicas publicas; “ou seja, ndo poderiamos
considerar politica social, sendo aquela que toca o espectro das desigualdades sociais,
reduzindo-as” (DEMO, 1988, p.6).

Em janeiro de 1997, o governo atual assumiu o municipio com uma divida de U$ 28,6
milh&es, para uma arrecadacdo anual inferior a U$ 10,3 milh8es. Os salarios do
funcionalismo estavam atrasados em cinco meses e havia um quadro de precariedade em
todos os servicos prestados a comunidade, como o de limpeza publica, que se encontrava
paralisado. As primeiras acGes da administracdo foram no sentido de saneamento
financeiro, colocando em dia os salarios, pagando os fornecedores, renegociando as dividas
da previdéncia e contribuicdes trabalhistas, possibilitando o inicio da expansao da oferta
de servicos ainda no primeiro ano de governo.

Na Secretaria Municipal da Saude (SMS), a situacdo néo era diferente, existiam apenas
195 funcionarios, e desses somente 8 eram médicos contratados pelo municipio. A rede
era composta de 7 Unidades Basicas de Saude, em péssimas condicdes de funcionamento,
com baixa oferta de acdes e servigos, inexisténcia de medicamentos e materiais de
consumo e com profissionais completamente desmotivados. As acdes de vigilancia
Epidemioldgica e Sanitaria sequer tinham sido implantadas efetivamente e a cobertura
vacinal em gestantes e criangas era muito baixa. O Conselho Municipal de Salude
encontrava-se desativado (VITORIA DA CONQUISTA, 2002).

Priorizou-se oferecer uma assisténcia integral que pudesse dar cobertura a maioria
absoluta das familias de baixa renda do municipio. A politica de salde previu 0 aumento
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dos profissionais, ampliacao dos servicos e equipamentos, acdes na area de prevencao,
de cobertura vacinal e reducdo da mortalidade infantil. Assim, foi elaborado o plano
municipal de saude em 1998, através de féruns populares, coordenados pelo Conselho
Municipal de Sadde (CMS), (VITORIA DA CONQUISTA, 2002).

Logo o municipio de Vitéria da Conquista optou pela implantacao da Estratégia Saude
da Familia, como instrumento de reestruturacéo do Sistema Local de Saude, ampliando o
acesso aos servicos de salde, potencializando a capacidade resolutiva da Atencgao Basica.

A Estratégia Saude da Familia é entendida nesse contexto através da l6gica da vigilancia
da saude, representada pela concepgao da satde centrada na promocao da qualidade de
vida (BRASIL, 2000). Porém, essa nova modalidade de atencdo a saude nos revela a
necessidade de garantir a integralidade das acdes, redesenhando um novo fluxo dos
usudrios nos demais niveis de atencéo.

As bases legais do direito a salde sédo postas, nesse contexto, como direito de cidadania,
valorizando a participagao popular nas decisfes sobre a politica de saide por meio das
relacdes que sdo estabelecidas entre os profissionais das equipes de saude da familia e
da comunidade.

A participacdo popular e o controle social tém-se dado através dos diversos Conselhos
Municipais, Conselhos Locais de Saude (CLS), Orcamento Participativo e, mais recente-
mente do Congresso da cidade, bem como das diversas Conferéncias Municipais que a
cidade vem realizando durante todos estes anos. Reconhecemos, porém, que esta nao
seja uma tarefa das mais faceis de um governo desempenhar, porque depende constan-
temente do exercicio da autocritica e do entendimento de que um dos papéis do Estado
€ de instrumentalizar a populacdo de conhecimentos que favorecam a sua emancipacao
politica. Como afirma Demo:

Fundamental é, pois, restabelecer o confronto dialético entre Estado e sociedade civil.
N&o dicotomia, porque um é cria da outra, e as pessoas e 0s grupos se entrelacam nos dois.
Mas relagdo federativa de controle democratico, de baixo para cima. Até porque somente
assim podemos fazer a defesa critica do Estado, algo hoje de importancia fundamental.

E ainda complementa “o Estado néo é o que diz ser nem o que quer ser, mas o que a
cidadania popular organizada o faz ser e querer”s (DEMO, 2003, p.54).

Uma outra questdo que tem nos movido para a mobilizacdo popular através das
organizacdes dos diversos conselhos municipais e os conselhos locais de saude, é o
entendimento de que essa mobilizacao precisa ser exercida enquanto processo educacional.
Assim, concordamos plenamente com Paulo Freire (FREIRE, 2003, p.130) quando diz: “é
impossivel organizar sem educar e sem ser educado pelo proprio processo de organizar.
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Em segundo lugar, podemos aproveitar o processo de organizar para desenvolver um
processo muito especial de educacao”. A forma como vem sendo estimulado o controle
social no municipio parte do desejo de educar e, ao mesmo tempo, se educar nesse
processo e construirmos, governo e populacdo juntos, uma cidade verdadeiramente
democratica e menos desigual, onde se busca prevalecer o respeito e a garantia pelos
direitos conquistados que muitas vezes ndo sdo exercidos pela populagdo. Para Bonamigo:

A igualdade é o proprio fundamento da democracia. Embora o liberalismo classico afirmasse
gue a igualdade de oportunidades era possivel mediante a igual atribuicdo dos direitos
fundamentais, esse postulado foi perdendo cada vez mais a veracidade e deixando claro que
a igualdade de direitos ndo é suficiente para tornar as oportunidades acessiveis a quem é
socialmente desfavorecido (BONAMIGO, 2000, p.42).

Com essa forma democratica de gestdo, o municipio vem alcancando resultados
positivos na qualidade dos servigcos prestados a comunidade. A politica de saude do
municipio € um exemplo de politica publica exitosa, devido ao esforco coletivo empreendido
pelos profissionais, gestores e usuarios, que tém como prioridade a luta pelo cumprimento
dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde.

A Construcdo do Sistema Municipal de Saude

Em 1997, com a situacdo cadtica em que foi encontrada o Sistema Local de saude,
com péssimos indicadores de servicos e de salude, reverter este quadro era um grande
desafio para os gestores. Muito havia a ser feito, uma vez que o desejo era fazer valer
um novo conceito de salide, entendido como resultante das condigdes de vida da populacgao,
portanto dependente de politicas sociais sérias que tivessem como objetivo atender as
reais necessidades da populacgéo.

Este novo conceito de saude foi construido a partir do movimento da reforma sanitéria,
referendado na VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, e inscrito na
Constituicao Federal de 1988, que em seu artigo 196 declara:

A saude como direito de todos e dever do estado garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducgdo do risco de doenca e outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acdes e servicos de salde para a sua promogdo protecdo e recuperacao.

A Constituicio Federal legitimou a participacdo da populagéo no controle do SUS quando,
em seu artigo 198, a determinou como uma das diretrizes do Sistema Unico de Satde.

Em Vitdria da Conquista, com a ativacdo do Conselho Municipal de Saide em 1997,
foram definidas, como prioridades: a expanséo da oferta de servicos e a municipalizacéo
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do sistema. Apds um intenso periodo de negociacéo, 0 municipio assumiu a Gestéo Plena
da Atencdo basica do Sistema Unico de Satde (SUS) em fevereiro de 1998. A gestéo
municipal optou pela inversao da I6gica do modelo assistencial, equipando e potencializando
a rede publica municipal, permitindo dessa forma a concentragdo e a otimizacédo dos
recursos e o fortalecimento da Atencao Basica. Nesse sentido a Estratégia Saude da Familia
tornou-se o eixo de reorientagdo desse modelo, possibilitando uma reestruturacdo da
rede de servicos, apoiado nas diretrizes da universalidade, integralidade, equidade,
descentralizacéo e controle social.

A discussdo com a comunidade local foi o fator catalisador do processo de implantacéo
do PACS/PSF (Programa de Agentes Comunitarios de Saude e Programa Saude da Familia),
que definiu com o conselho municipal as areas de risco do municipio que seriam priorizadas.
Em junho del1998 foi implantado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
com 6 equipes cobrindo 43% da populacdo em areas urbana e rural. No mesmo ano, em
outubro, foi implantado o Programa de Saude da Familia — PSF, com os objetivos de
ampliar a cobertura e reorganizar o sistema de salde, transformando a Atengéo Basica
em sua porta de entrada. A principio foram implantadas 5 equipes (6,5% de cobertura).
Atualmente o municipio conta com 32 equipes e cobertura de 43%. Recentemente o
municipio foi contemplado no projeto de expansdo do Programa de Saude da Familia —
PROESF, financiado pelo Ministério da Saude e pelo Banco Mundial. Esse projeto permitira
ao municipio implantar mais 23 ESFs e atingir uma cobertura populacional de 70% até 2007.

As Equipes de Saude da Familia sdo compostas por: 1 médico, lenfermeiro, 3 auxiliares
de enfermagem para as equipes da zona urbana e 2 para zona rural, 1 cirurgido dentista
para duas equipes, 1 auxiliar de cirurgido dentista, 8 agentes comunitarios de saude
(ACS), 1 auxiliar administrativo, 1 auxiliar de servicos gerais, 1 vigilante por unidade de
salide e um motorista para as equipes da zona rural.Cabe ressaltar que a insergao do
cirurgido-dentista ocorreu desde a implantacédo das primeiras equipes, por deciséo da
SMS e deliberacédo do Conselho Municipal de Salde, tornando-se uma das experiéncias
pioneiras no pais.

A insercdo dos profissionais no PSF ocorre através de processo de selecdo publica,
gue contou inicialmente com a assessoria do pélo de capacitacéo, formacao e educacéo
permanente de pessoal para a Salde da Familia. Esse trabalho foi desenvolvido sob
coordenacéo do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, que tam-
bém realizou o treinamento introdutério das primeiras equipes. A Estratégia Saude da
Familia estimula um processo permanente de capacitacdo dos profissionais, instrumentali-
zando-0s a promover uma assisténcia integral, que garanta resolutividade as demandas
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de saude da populacdo adscrita. Nessa perspectiva a Secretaria Municipal da Saude tem
realizado capacitacdes em diversas areas de atuacdo como: controle social, hipertensao
arterial, diabetes, AIDIP (atencéo integral as doencas prevalentes na infancia), pré-natal,
imunizacdo, planejamento familiar, dengue, DST/AIDS, prevencdo do uso e abuso de
alcool e outras drogas, salde mental, satide do Idoso, tuberculose, hanseniase, preven-
¢ao do cancer de colo cérvico-uterino, hepatites virais, descentralizacéo das acbes de
vigilancia epidemioldgica e saude do trabalhador.

Desde outubro 1998, o municipio mantém convénio com a Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia — ISC/ZUFBA/SESAB, que recebe residentes para estagio no PSF.
Essa parceria tem-se mostrado bastante positiva, uma vez que a atuagéo dos residentes
em Salde da Familia junto as equipes tem oportunizado uma maior reflexéo destas sobre
suas praticas, contribuindo para a implementacéo da estratégia.

Todos os profissionais do PACS/PSF sdo contratados pela Associacéo de Apoio a Saude
Conquistense (ASAS), que € uma organizagao ndao-governamental, formada por liderangas
da sociedade civil organizada, oriundas do movimento sindical, entidades populares, e igrejas.
A associacdo assegura aos profissionais contratados todas as garantias trabalhistas
previstas na CLT (Consolidag&o das Leis Trabalhistas).

Ainda na gestéo da Atencéo Basica, 0 municipio iniciou a implantagao de alguns servigos
de referéncia no nivel de atencéo especializada como: o laboratdrio municipal, que
posteriormente foi ampliado e automatizado, o Centro de Referéncia em DST/AIDS, com
servicos de Testagem Andnima, Atencéo Especializada, Laboratorio Especializado e Hospital
— Dia, e o Centro de Referéncia em Pneumologia e Dermatologia Sanitaria. Na gestéo
Plena do Sistema, foram implantados servicos de referéncia como: Centro de Reabilitagcdo
Fisica, Centro de Atendimento Psicossocial, Centro de Estudos em Atendimento a
Dependentes Quimicos, Centro de Diagndstico por Imagem, Ambulatério de Hepatite
C,resgate médico e central de leitos.

Ainda como retaguarda das Equipes de Saude da Familia, € assegurado um servico de
referéncia informatizado, para atendimento e procedimentos especializados, que conta
hoje com 27 especialidades médicas. As Equipes de Salde da Familia, como constituem
o primeiro contato do usuario com o sistema, funcionam como mecanismo de orientacao
do fluxo para atendimento especializado.

Sao disponibilizados por més cerca de 30.000 procedimentos especializados, divididos
por cota para as Equipes de Saude da Familia, municipios pactuados e outros servi¢cos da
rede municipal. Em Vitéria da Conquista, como pode ser observado, a Estratégia Saude
da Familia, além de prioridade, é parte do esforco e peca fundamental da estruturacéo
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do sistema local de saude. A partir de suas agdes, tem sido impulsionada a oferta de
servicos de referéncia e organizado o fluxo dos usuarios, que, apés a habilitacdo do
municipio em gestao Plena Municipal, apresentou um incremento e diversificacdo na
oferta de procedimentos pela rede SUS (SOLLA, 2002).

O sistema de referéncia para as Equipes de Salde da Familia também conta com uma
rede hospitalar de atendimento pelo SUS, composta por 9 hospitais: 3 publicos (1 geral e
1 psiquiatrico estaduais, 1 materno-infantil municipal), 1 filantrépico (Santa Casa) e 5
privados (1geral, 1 obstétrico, 1 de especialidades e 2 pediatricos), além de um pronto-
socorro municipal instalado em hospital conveniado.

Atualmente a rede de Atencéo Basica é formada por 6 unidades, funcionando no formato
do modelo tradicional, que sdo as areas cobertas pelo PACS e 20 Unidades de Saude da
Familia, sendo 10 unidades na zona urbana, que comportam 20 equipes e 10 unidades na
zona Rural com 12 equipes. Alguns dados sdo importantes para mostrar o crescimento do
acesso da populacdo aos procedimentos em Atencao Basica, que evoluiram de 151.049
procedimentos em 1996, para 1.688.864 em 2002. As consultas médicas basicas em 1996
foram inferiores a 38 mil, atingindo 227.000 no ano de 2002.

A Organizagdo do Controle Social no Municipio e os Coselhos

Locais de Satde — Contribuicdo do PSF

O processo de controle social realizado pelos conselhos de satde imprime uma nova
dindmica de participacéo popular, redefinindo atribuicdes e responsabilidades de gestores
e comunidade. Nesse sentido a SMS, a partir de 1997, por acreditar na gestéo participativa
como componente estratégico no planejamento de agdes de saude, reativou o Conselho
Municipal de Saude, que passou a desempenhar suas fungdes de co-participacdo na
gestao municipal.

Também considerou o que disp8e a Lei 8.142/90, sobre a participagao da comunidade
na gestao do SUS, que define como formas de participacéo as Conferéncias e os Conselhos
Municipais de Saude nos trés niveis de governo, que sdo instancias intermediadoras na
relacéo Estado e sociedade. Especificamente em relacdo aos conselhos, a lei determina
seu carater permanente e deliberativo, tendo como funcédo atuar na formulacdo de
estratégias , no controle e execucéo da politica de salde, incluindo os aspectos financeiros.
E composto por quatro representacdes: governo, prestadores de servigos, profissionais de
saude e usuérios, sendo a representacao deste ultimo obrigatoriamente paritaria, em
relacd@o ao conjunto dos outros membros.
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Os primeiros Conselhos Locais de Satude foram implantados no ano de 1998, inicialmente
em 4 Unidades Basicas de Saude, de modelo tradicional, e 2 Unidades de Saude da Familia.
E importante destacar que a iniciativa de criac&o do CLS partiu da Secretaria Municipal
de Saude, discutida com o CMS, que aprovou e elaborou uma proposta de regimento para
servir como orientaco na criacéo e funcionamento desses conselhos. Os Conselhos Locais de
Unidade de Satde, também possuem carater deliberativo, paritario, formado por representantes
da populacdo de uma area adscrita e profissionais de salude que prestam servico a essa
comunidade estabelecendo, portanto, uma das relagdes mais proximas, criando possibilidades
de parcerias nas intervencdes de satude. Tem como atribuicdes: discutir com a populacdo
questdes que envolvem a saude e comunidade; fiscalizar e avaliar o funcionamento da
unidade propondo melhorias e contribuir para a elaboracao da politica de satide do municipio.
Os CLS possuem regimento préprio, elaborado pelos seus membros sob orientacdo da
proposta inicial do Conselho Municipal de Saude. As reunides acontecem mensalmente
em horario definido pela comunidade e equipe, tendo suas deliberacdes e encaminhamentos
registrados em relatdrio. As demandas originadas dessas reunides, que fogem a competéncia
da Unidade de Saide, sdo encaminhadas para a Secretaria Municipal de Saude, o Conselho
Municipal de Saude e outras secretarias da gestdo municipal.

Acriacao dos CLS foi iniciativa da Secretaria Municipal da Saude. O destaque se da
pelo fato historicamente observado da falta de conhecimento da comunidade acerca da
participacdo popular no SUS, o que ndo impediu a SMS e o Conselho Municipal de Salde
de encaminharem o processo de formacao, assessoria e acompanhamento dos CLS de
maneira democratica e participativa. E importante essa avaliacio por considerar que a
participacéo popular, no sistema de satde, pode ter duas vertentes: ser cooptada para servir
aos interesses do Estado ou servir como espaco de luta, que possibilite 0 avanco nas propostas
de ampliacdo das conquistas populares na area de satde. E importante ressaltar que os
conselhos sdo espagos de conflito de interesses, muitas vezes antagbnicos entre usuarios,
governo e trabalhadores, que precisam ser enfrentados com transparéncia, para tentar
evitar a cooptacao dos usuarios para o fortalecimento dos interesses dos outros segmentos.

Agestao municipal optou por estimular através da criacéo de espagos democraticos o
desenvolvimento de praticas que possibilitem a emancipacéo politica da comunidade.
Como afirma Correia:

Os mecanismos de participacéo institucionalizada na area da saude, os conselhos e conferéncias,
apesar de terem sido conquistados sob pressao, podem, por um lado, se constituir em mecanismo
de legitimacédo do poder dominante e de cooptacdo dos movimentos sociais. Por outro podem
ser espacgos de participacdo e controle social, na perspectiva de ampliagdo da democracia
(CORREIA, 2000, p. 63).
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Em abril de 1999, o municipio vivenciou um momento bastante rico em discussdes e
participacdo popular, que foi a IV Conferéncia Municipal de Salude. Esse momento foi
marcado pela polarizacdo em torno da habilitacdo do municipio a Gestao Plena do Sistema
Municipal de Satde. A conferéncia foi organizada pelo Conselho e pela Secretaria Municipal
da Saude e contou com a realizacéo de 76 pré-conferéncias, com a participacéo de quase 4 mil
pessoas, que discutiram os rumos da saude no municipio e elegeram 200 delegados,
tendo sido realizadas pré-conferéncias em todas as areas de abrangéncia do PACS/PSF, o que
garantiu a expressiva participacdo da comunidade.

Essa conferéncia, simbolizou para 0 municipio o marco na luta por uma nova ordem social,
onde prevaleceu a justica e a esperanca da construcdo coletiva de um sistema de satde
universal e equanime, referendando o controle social no municipio e a ampliacdo em 100%
dos CLS das Unidades Basicas de Saude.

Logo ap6s a conferéncia, iniciou-se a mobilizacéo para a formacéo do Conselho Local
de Salde, seguindo orientacdo do CMS. Em cada unidade de saude, foi divulgado edital de
convocacao para a formacéo do conselho, com antecedéncia de no minimo 60 dias, periodo
para realizagao de oficinas de sensibilizacdo com a comunidade e profissionais de salude
das areas de abrangéncia das unidades bésicas. As oficinas tiveram como objetivo retomar
as discussdes proporcionadas na conferéncia municipal sobre controle social, sensibilizando
a comunidade para a importancia da construcdo de espacos de participacdo popular,
como garantia da defesa e ampliacéo de direitos sociais. Na maioria das unidades de
saude, observou-se expressiva participacdo da comunidade e trabalhadores de salde,
principalmente dos agentes comunitarios de salde, atores de fundamental importancia
na sensibilizacdo e mobilizacdo da comunidade. Outros parceiros importantes foram as
entidades da sociedade civil, como as associa¢fes de bairros e as igrejas.

A partir da formacao dos Conselhos, a SMS realizava a capacitacéo dos conselheiros, que
a principio contavam apenas com os conselheiros titulares e suplentes. Posteriormente, as
capacitacdes passaram a ser feitas, com a participacéo dos conselheiros e todos os membros
da equipe de saude da unidade de referéncia do conselho, o que ajudou bastante na mudanca
de comportamento dos membros das equipes de salde, que tendiam a responsabilizar apenas
os conselheiros pelo envolvimento nas acBes desenvolvidas pelos conselhos.

As capacitacdes tém como objetivo instrumentalizar os conselheiros e equipes de
salide sobre o SUS, criando, assim, oportunidades para uma atuagao mais conseqiiente
dos conselheiros. Nas capacitacfes sdo abordados temas como: evolucéo histérica da
salide no Brasil, LOS (Lei Orgéanica da Saude), Lei Organica do Municipio, formas de
gestdo, participacéo popular e controle social no SUS, modelos de educacédo em saude,
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estrutura e funcionamento da SMS. Assim, a participacdo da comunidade nas decisdes
das politicas publicas, € entendida como processo educativo.

Maria Luiza de Souza define assim o processo educativo da participacao:

O processo que se expressa através da conscientizacdo, organizagdo e capacitacao continua
e crescente da populagdo ante a sua realidade social concreta. Como tal € um processo que
se desenvolve a partir do confronto de interesses presentes a esta realidade e cujo objetivo
€ a sua ampliagdo enquanto processo social (SOUZA,1987, p.84).

Hoje existem 21 CLS em funcionamento, com 186 conselheiros titulares e 186 suplentes.
Somando-se aos 20 titulares e 20 suplentes do Conselho Municipal de Saude, contamos
hoje no municipio com 412 conselheiros de saude, 80% desses capacitados, que vém
discutindo e deliberando sobre o sistema de satde municipal.

Apesar de todos os conselhos terem sido capacitados, eram freqiientes as queixas por
parte dos conselheiros da pouca participacdo da comunidade nas reunides. Assim, em 2000,
foram realizadas 10 oficinas em participacdo popular e controle social, com 355 agentes
comunitérios de saude (ACS), fortalecendo a importancia da contribuicéo politica do ACS
no processo de organizacgdo de controle social no SUS.

Foi criado, também, um grupo de estudo em controle social no SUS, com reunides semanais
gue contou com a participacao de 15 conselheiros locais e municipais, com o objetivo de
desenvolver capacitacéo continuada, dando aos conselheiros oportunidade de aprofundar
seus conhecimentos sobre o SUS.

Ainda como estratégia para ampliar a participacdo da comunidade nas reunies dos CLS,
em maio de 2000 foi realizada um oficina com o tema “Participacéo Popular”, que contou
com a presenca de dois representantes de cada Unidade de Saude (sendo um usuario e um
profissional de saude). Essa oficina objetivou a discusséo sobre a participacdo popular,
propondo caminhos para que os conselhos locais ampliassem a atuagédo em sua area de
abrangéncia, contando com a participacéo de 30 conselheiros.

Em dezembro de 2000 e dezembro de 2001, foram realizados o | e Il Encontro de Conse-
Iheiros de Saude de Vitdria da Conquista, que contou com a participacédo de 72 e 83
conselheiros de salde, respectivamente. Nestes encontros avaliou-se o desempenho dos
conselhos de saide no controle social, com apresentacao dos trabalhos desenvolvidos
pelos conselhos, e encaminhamento de propostas para a efetivacé@o do controle social no
municipio.

Atualmente a Coordenacao de Controle Social, com a colaboracao de residentes do
Instituto de Saude Coletiva — ISC/UFBA, esta ministrando um curso de capacitacdo para
23 conselheiros locais de saude, com carga horaria de 144 horas, oferecidas em momentos
intercalados com 48 horas de concentracéo e 96 horas de dispersdo, em que 0os componentes

72



do grupo realizam analise da situacéo operativa dos CLS, bem como a elaboragéo de
projeto de intervencdo com levantamento de estratégias para o incentivo da participacao
da comunidade.

Entende-se que apenas as capacitacdes ndo sdo suficientes para a garantia de uma
participacao efetiva da comunidade no sistema de salde. Importante se faz o desenvol-
vimento de praticas democraticas no processo de trabalho das equipes de saude e nos
conselhos. Como afirma Bordenave (1983):

A participacdo ndo é um conteldo que se possa transmitir, mas uma mentalidade e um
comportamento com ela coerente. Também ndo é uma destreza que se possa adquirir pelo
mero treinamento. A participacdo é uma vivéncia coletiva e ndo individual, de modo que
somente se pode aprender na praxis grupal. Parece que so se aprende a participar, participando
(BORDENAVE, 1983, p. 74).

Outra experiéncia bastante positiva em participacdo popular em nossa cidade é o
Orcamento Participativo (OP), que este ano realizou seu V Congresso. Ha dois anos as
plenérias do OP, que antecedem o Congresso, vém sendo realizadas em parceria com a
SMS, que mobiliza a comunidade, através das Equipes de Salde da Samilia desenvolvendo
acoes educativas em saude. Em 2002, foram realizadas 60 oficinas em participacédo
popular, DST/AIDS e alcoolismo. Foram 21 oficinas em participacao popular (10 na zona
urbana e 11 na rural), direcionadas para os agentes comunitarios e agentes rurais de
saude, totalizando a participacéo de 317 agentes.

Em agosto 2003, vivenciamos uma outra experiéncia bastante rica. O municipio realizou
o | Congresso da Cidade, um grande férum de discussées, que determinou as linhas de
construcdo do Plano de Desenvolvimento Local Integrado. O Congresso da Cidade foi
construido a partir de diversos foruns tematicos como: Direitos da Crianca e do
Adolescente, Direitos da Mulher, Juventude, Seguranca Publica, Assisténcia Social,
Economia Popular Solidaria, Setores Produtivos e as Conferéncias Municipais de Saude,
Cidade e Meio Ambiente. Mais uma vez a estrutura da SMS, através do PSF, serviu como
base para a mobilizacdo e organizacao das plenérias das pré-conferéncias de salde, da
Cidade, e do Orcamento Participativo. Assim, o Congresso da Cidade cumpriu o papel de
referendar as deliberagdes das conferéncias e dos foruns tematicos, suscitando a co-
responsabilidade social, criando e desenvolvendo préaticas de gestédo participativa, no
ambito no planejamento estratégico da cidade, propondo as diretrizes gerais para as
politicas publicas do municipio, e reforcando a integracdo entre as diversas instituicées
do municipio (VITORIA DA CONQUISTA, 2003).
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Consideracdes Finais

N&o podemos deixar de avaliar, como um fator extremamente positivo para a construcao
do Sistema Unico de Satde em nossa cidade, a participagao popular e o controle social,
incentivados pela implementacéo da Estratégia Saude da Familia.

A forma como tem-se desenvolvido o processo de trabalho das equipes de saude da
familia, tem fomentado o exercicio da cidadania pela comunidade, efetivando através
dos CLS um dos principios e diretrizes do SUS, que € a participacéo popular.

Mesmo com dificuldades em envolver uma parcela maior da comunidade para participar
das reunides dos conselhos, consideramos que o nimero de conselheiros existentes e o
processo de capacitacdo que vem sendo desenvolvido pela SMS desde 1999 nos coloca no
caminho da construcéo coletiva, na busca de uma sociedade que caiba em nossos sonhos
de viver em um pais mais justo, mais fraterno e mais igual.

O governo municipal e a populacédo estdo ha 6 anos nesse processo de construgao e
fortalecimento das préaticas de participacao popular e do controle social. Essa nova forma
de gestdo publica valoriza espacos democraticos como: os Conselhos Municipais, os Con-
selhos Locais de Saude, o Orgcamento Participativo e o Congresso da cidade, estabelecendo
nesse dificil, mas prazeroso exercicio, o desafio pela busca permanente de uma Conquista
Vitoriosa.
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Resumo

Este artigo apresenta um estudo sobre a satisfacao dos usuarios do Programa de Saude
da Familia — PSF, no municipio de Vitéria da Conquista — Bahia — Brasil. Tal pesquisa foi
realizada em maio de 2001 e como instrumento de investigacéo optou-se pela aplicacéo
de uma pesquisa de opinido, cujo instrumento foi um questionario. Os resultados indicaram
uma grande satisfacéo popular com a estratégia Satude da Familia, mas também, problemas.
Dentre eles, destacaram-se os relacionados a formacédo académica dos profissionais de
salide, que apresentam um perfil ainda distante do necessario para o trabalho coletivo.
Concluiu-se, afinal, que sob a 6Otica dos usuarios a experiéncia de Vitoria da Conquista
pode ser considerada exitosa, contribuindo para o fortalecimento da Atencéo Basica e
reorientacdo do modelo assistencial vigente, apontando para um maior equilibrio entre
as dimensfes da sustentabilidade, e, conseqiientemente, para a promoc¢éo do Desenvol-
vimento Sustentavel. Por outro lado, destacou-se a necessidade de urgentes acdes inter-
setoriais, cujas auséncias poderiam vir a comprometer a manutencéo e expansdo da
estratégia Saude da Familia.

DESCRITORES: Sistema Unico de Salde — SUS. Programa de Saude da Familia — PSF.
Avaliacdo de Usuéarios. Saude e Desenvolvimento Sustentavel.

1. Nosso Modelo de Saude

Inauguramos o século XXI experimentando um profundo sentimento de contradicéo
que se refere a campos distintos da vida: contradi¢do entre os avanc¢os da ciéncia e da
tecnologia e as condic¢@es precérias de vida de grande parte da humanidade; entre de-
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senvolvimento econémico e desigualdade social; contradicdo entre a grande producéo
mundial de grdos e a fome da qual padecem milhdes de pessoas no mundo, entre 0s
avancos da Medicina e a precariedade da satude da populacéo. A Medicina foi capaz de
prolongar a longevidade humana, sem, entretanto, dar mais vida aos nossos dias.

A realidade do inicio do século XXI pde em xeque o grande avanc¢o da ciéncia e da
tecnologia, desde que dissociadas da ética, assim como questiona a defasagem entre
cérebro e coracdo (BUARQUE, 1999). E, ao contrario de outros periodos historicos, esta-
mos vivendo uma época em que velhas certezas, tais como a crenca na inesgotabilidade
dos recursos naturais e na existéncia de um progresso continuo e ilimitado, tém-se reve-
lado verdadeiras ilus@es.

Um dos campos do saber mais marcado pelo avango técnico-cientifico foi a Medicina.
No entanto, como o progresso das técnicas visa mais ao individuo que a coletividade,
sem representar uma melhoria da salde da populacéo em geral, as mudancas tanto séo
extraordinarias quanto frustrantes. Mais: sob o ponto de vista ético, ou da aplicabilidade
das técnicas para a elevacao das condicdes de vida das pessoas do planeta, 0s novos
conhecimentos médicos sdo pouco aplicaveis para melhorar as condicfes de vida de boa
parte de seus habitantes, que continuam convivendo com as doengas imunopreveniveis e
evitaveis através do saneamento basico.

Em nosso meio, a Medicina passou a ser exercida com base em regras extraidas do
espirito da racionalidade moderna, com a incorporacéo de uma tecnologia impessoal que
reduz os momentos de manifestagfes da subjetividade e de avalia¢des socioantropoldgi-
cas. Isso produz graves rupturas ndo s6 no relacionamento médico-paciente, mas tam-
bém no atendimento do préprio ser humano, que praticamente nao participa, como su-
jeito, das decisdes sobre sua saude.

Como reflexo dessa pratica médica, o modelo de salde passou a ser centrado na
doenca, na especialidade e no mercado, constituindo-se em um modelo caro, excludente
e de baixo impacto sobre a salde da populagdo em geral. Segundo Illich (1975, p.44), “o
nivel de satde ndo melhora quando aumentam as despesas médicas: Cabe entéo concluir
pela ineficacia global crescente da empresa médica e que a sociedade se torna rapida-
mente cada vez menos sadia.”

O modelo de satude predominante no Brasil, embora habil na resolucéo de alguns pro-
blemas de salde individuais, é excludente para a maior parte da populacdo, nédo apre-
senta impactos positivos nos indicadores de salde e compromete o equilibrio entre as
diversas dimensdes da sustentabilidade sugeridas por Sachs (1993), envolvidas na busca
por um Desenvolvimento Sustentavel.
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Assim, sob a otica do Desenvolvimento Sustentavel, tal modelo apresenta: baixa sus-
tentabilidade social, pois, centralizando-se no mercado, discrimina ao invés de promo-
ver a equidade, a solidariedade social e a igualdade de direitos a dignidade humana;
baixa sustentabilidade econdmica, primeiramente como simples decorréncia de sua bai-
xa sustentabilidade social e, em segundo lugar, pelos elevados custos associados; baixa
sustentabilidade politico-institucional, porque seu controle escapa do ambito de deci-
sOes politico-participativas; baixa sustentabilidade cultural, porque desvaloriza o saber
tradicional e o poder pessoal através de uma “colonizacdo médica” apoiada na especia-
lizagdo; baixa sustentabilidade ecolégica, pois transforma a dor e a doenca em estimulos
a producédo de mercadorias, e a saldde como coisa a ser comprada e ndo conquistada
através de habitos diarios e do equilibrio com o meio ambiente.

Vivenciamos, no Brasil, dois projetos alternativos em permanente tensdo: um hege-
mdnico, o projeto neoliberal, e 0 outro contra-hegeménico, representado pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), idealizado pelo movimento da reforma sanitéaria, cujos fundamentos
reflexivos surgiram ainda no periodo da ditadura militar e viriam a concretizar-se através
do texto constitucional de 1988. O artigo 196 da Carta Constitucional assume a saude
como um direito de todos e dever do Estado, enquanto o artigo 198 explicita as princi-
pais diretrizes que devem orientar sua instituicéo:

As ag0es e servigos publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I. Descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

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

IIl. Participagcdo da comunidade (BRASIL, 1999).

Apbs 15 anos de vigéncia no direito constitucional, o modelo ainda ndo conseguiu se
estabelecer, a excecdo de alguns municipios, que com muita determinacao e vontade
politica vém esbogando a sua verdadeira formatacao. Tal formatacéo se da dentro do
contexto de crise mundial na salde, da qual nem os paises mais abastados estéo isentos.
Cabe, entretanto, destacar e reiterar o carater processual do SUS e a necessidade de dar
tempo e condigBes a esse processo que, por envolver mudanga paradigmatica e trans-
formacao cultural, é, por natureza, de maturacéo lenta, necessita de vontade politica,
clareza estratégica, paciéncia histérica e competéncia técnica para ser construido na
pratica social. Reformas sociais, em ambiente democratico sdo, por natureza, lentas e
politicamente custosas. Mudancas rapidas séo tipicas de regimes autoritarios.

Nesse contexto o municipio de Vitdria da Conquista — Bahia — Brasil vem se destacando
pelo esforco de viabilizacdo do modelo SUS e pela tentativa de aplicacéo de suas diretrizes
constitucionais. Priorizou-se o fortalecimento da Atencdo Béasica através das estratégias
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do Programa de Saude da Familia (PSF) e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), e h& estimulo ao controle social, ndo s6 através do Conselho Municipal de Salde,
como também através dos Conselhos Locais de Saude existentes nas unidades do PSF.

Muitos estudos tém-se debrucado sobre o PSF; no entanto, poucos tém privilegiado a
visdo dos seus usuarios. O estudo ora apresentado dedicou-se a investigar a satisfacao
dos usuarios com a estratégia Saude da Familia em Vitdria da Conquista.

2. O Olhar da Comunidade sobre o Programa Saude da Familia

A maior conquista desse quarto de século de lutas para melhorar o sistema de saude
brasileiro € o texto da nova Constituicdo. Ele consagra o resgate da salde da condigcdo de
mercadoria e a eleva a dignidade de direito de cidadania, além de concebé-la de forma ampla,
como vinculada as condi¢des gerais de vida, trabalho e cultura.

(David Capistrano Filho, 1995)

O Programa de Saude da Familia — PSF visa a reversao do modelo assistencial vi-
gente, buscando a equidade, a qualidade, a integracéo, a democratizacéo e a descen-
tralizac&o das acdes basicas de saide, metas especificas do Sistema Unico de Satde —
SUS. Apresenta-se como estratégia essencial para a reestruturacdo do modelo assis-
tencial secular, promovendo a reorientagao desse modelo, especialmente através da
mudanca do objeto da atencdo, mudanca na forma de atuacao e alteracéo da organiza-
¢ao geral dos servicos. A familia passa a ser o objeto da atuacado, entendida a partir do
espaco em que vive, estuda e trabalha. Professa as diretrizes norteadoras do SUS, a
exemplo do fortalecimento do controle social e a participagdo comunitaria nos proces-
sos de planejamento e avaliacdo. Favorece as avaliagdes socioantropolédgicas no con-
texto de vida individual e coletivo. E por apresentar tais caracteristicas contribui para
o equilibrio entre as diferentes dimensdes da sustentabilidade necessarias para um
Desenvolvimento Sustentavel.

A percepcao dos usuarios sobre a pratica da estratégia do PSF é de suma importancia.
A comunidade é a razéo da existéncia do mesmo e deve ser identificada como sujeito
capaz de avaliar e intervir, modificando o préprio sistema, fortalecendo, assim, o fazer
democratico da saude. A abertura para a avaliacdo do sistema de salde pelo usuéario
favorece a humanizacéo do servico, exercita a aceitacdo da viséo e percepcao do outro
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e favorece, ainda, a realizacdo de andlises socioantropoldgicas necesséarias para uma
melhor contextualizac&o do servico de salde oferecido. Constitui uma oportunidade de
se verificar, na pratica, a resposta da comunidade a oferta do servigo de saide, como
também de melhor adequacéo do servigo as expectativas da sua comunidade alvo.

Com o objetivo de avaliar a visdo da comunidade sobre o programa de aprimorar a
adequacao, optou-se pela aplicacdo de uma pesquisa de opinido, que solicitou a avalia-
cdo do PSF nos seguintes aspectos: avaliacdo dos diferentes servi¢os oferecidos; satis-
facdo com o programa; participacdo e avaliacdo dos grupos em educacédo continuada;
frequéncia e avaliacdo das visitas domiciliares; avaliacdo da clareza das orientacdes
fornecidas pelos diferentes profissionais; avaliagéo da participacéo comunitaria através
dos Conselhos Locais de Saude; avaliagdo dos impactos do programa.

Como instrumento de aplicacéo da pesquisa de opinido, utilizou-se um questionario,
cuja maioria das perguntas apresentavam alternativas predefinidas. A primeira parte do
questionario foi voltada para a caracterizacéo do entrevistado e sua familia em relacéo
as caracteristicas socioecondmicas, culturais e de moradia. A segunda parte foi voltada
para a avaliagdo do programa, com questionamentos de multipla escolha. A terceira par-
te foi composta por um espaco aberto, onde o entrevistado era livre para fazer quaisquer
consideracfes que julgasse pertinentes.

Para a definicdo do tamanho da amostra fixou-se como desejada uma precisédo (ou
erro) de 3%, no maximo, quando se fosse trabalhar com intervalos com confianga de 95%.
Assim, chegou-se a conclusdo de que necessitariamos entrevistar 1.050 familias. Te-
mendo que uma parte das entrevistas pudesse ser excluida apés a coleta, optou-se por
uma meta de 1.200 entrevistas.

A definicéo dos extratos da amostra de 1.200 questionarios considerou o nimero de
familias cadastradas pelas Equipes de Saude da Familia (ESF) com mais de um ano de
implantacéo. Optou-se por investigar a opinido da comunidade em equipes com mais de
um ano de implementacéo, 18 na ocasido, por considerar que a partir de um ano a equipe
jé esta mais bem estruturada e com maior interacdo com a comunidade, favorecendo,
assim, sua avaliacdo pela populagdo adscrita. Das Unidades de Saude da Familia — USF
onde a pesquisa de opinido foi realizada, a maior parte contava com pouco mais de um ano
de implantacéo (73%), sendo que a outra parte, 27%, estava entre 24 a 30 meses. Da
previsdo de amostragem de 1.200 questionarios, foram aplicados 1.187, sendo que a relagéo
entre o plano de amostragem e a amostragem realizada foi satisfatoria.
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2.1. Caracterizacdo dos entrevistados

Das entrevistas, 84% foram realizadas na zona urbana, e 16% na zona rural, e 0 sexo
predominante dos entrevistados foi o feminino (88%), sendo que a faixa etéria prepon-
derante esteve entre 30 e 40 anos (22,2%), seguida de 41 a 50 anos (16%).

Quanto a escolaridade, 26% eram analfabetos, seguidos por aqueles com o primeiro
grau incompleto — 29%. Tinham como ocupacéo principal os servicos domésticos, sendo
que 64,1% ndo tinham nenhuma renda. Quando estavam trabalhando mas tinham cartei-
ra assinada, com média salarial individual de R$70,53 (US$25,18). A renda familiar apre-
sentava uma média de US$131.30.

Sobre a moradia, a média encontrada de moradores por domicilio foi de 4,5 pessoas
(55,6%), seguida por 5 a 7 pessoas (31,8%). A construcao tipica era de alvenaria (82%),
com agua proveniente da rede geral cobrindo 84,2% dos domicilios (grafico 4.20), sendo
que, na zona urbana, 95,4% dos domicilios tinham cobertura da rede geral, enquanto
que na zona rural apenas 24,2% contavam com esse Servigo.

O tratamento da 4gua para consumo em mais de 80% dos casos era a filtracédo, tanto
na zona urbana como na rural. A coleta do lixo era realizada pelo servico publico na zona
urbana em 98,9% dos domicilios e na zona rural esse indice foi de 38,2%.

A zona urbana contava com apenas 17,3% dos domicilios entrevistados servidos de
rede de esgotos, sendo que a fossa era o destino final dos dejetos em 78,4% das casas.
Ja na zona rural a fossa representava o destino final dos dejetos na maioria dos domi-
cilios (72,6%), sendo que em 27,4% desses o destino era a céu aberto.

2.2 A avaliacdo dos servicos oferecidos pela Unidade de Salde da Familia — USF:
Gosto muito do PSF. Antes ndo existia nada!
(Usuario do PSF da Zona Rural)

Na avaliac&o dos servicos, o entrevistado opinou sobre todos os servigos oferecidos, inclu-
sive a recepcéo da unidade. Dentre os servigcos prestados, os mais bem avaliados foram o
servico de vacinacdo, com 79,7% de aprovacao (28,6% 6timo e 51,1% bom), seguido pela
recepc¢ao da unidade, com 72,6% de aprovacao (24,2% de 6timo e 48,4% de bom) e o atendi-
mento médico, com 71,9% da aprovacéo popular, sendo que 35, 1% o consideram 6timo e 36,8%,
bom. No entanto, chama atenc¢éo o fato de a opc¢éo “ndo sabe avaliar atingir propor¢des acima
de 65% nos seguintes servicos: Programa de Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN), 90,6%;
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Pré-Natal, 83,3%; Inalacdo, 83,2%; Planejamento Familiar, 77,8%; Exame do pezinho (Fenilce-
tondria), 77%; Curativos, 75,4%; Preventivo de Cancer Ginecolégico, 73,1%; Crescimento e
Desenvolvimento da Crianca, 72,3%; Atendimento Odontoldgico, 66%. A resposta “néo sabe
avaliar” pode nao estar relacionada ao desconhecimento do servico e sim ao fato de o usuario
nunca ter sido atendido pelo mesmo, nao sabendo, portanto, avaliar. Também néo guarda,
necessariamente, relacdo direta com a cobertura do servico.

Alguns servicos ndo sdo utilizados por toda a comunidade, a exemplo do Pré-Natal.
Analisando esse dado, diz o Secretario Municipal de Satde, Dr. Jorge Solla*:

Tal resultado é previsivel uma vez que a estimativa epidemioldgica de mulheres gravidas
numa populagdo é de 3%. Esta estimativa tem reflexo diretamente proporcional no nimero
de criancas que fazem o exame do pezinho e que freqtientam o CD.

Considerando que o universo amostral foi superior a demanda populacional por alguns
servicos, é natural que parte da populagao ndo saiba avaliar tais servigos. Dentre os que
avaliaram o servico do Pré-Natal, o mesmo obteve 90,9% de aprovacéao.

Quanto ao Servico de Inalacao e Curativos, as USFs atendem a livre demanda, infe-
rindo-se, que muitos usuarios ndo utilizaram esses servi¢cos por nunca terem necessi-
tado do mesmo.

Em relacéo a coleta de material para o Preventivo de Cancer Cérvico Uterino, infere-
se baixa procura pelo servigo e, consequentemente, baixa cobertura, uma vez que 88%
dos entrevistados eram mulheres a partir dos 11 anos de idade, e tal exame deve ser
realizado no minimo uma vez por ano, em todas as mulheres a partir da adolescéncia
(geralmente apos o inicio da vida sexual). Tal fato revela necessidade de divulgacéo e
busca ativa na comunidade.

O Planejamento Familiar, por sua vez, ndo foi avaliado por 77,8% dos entrevistados,
sendo que esse servico é especifico para mulheres em idade fértil, que corresponde a 74,2%
dos entrevistados. Infere-se, portanto, baixa cobertura do servi¢co. Todos os médicos e en-
fermeiros do PSF municipal foram habilitados para exercerem acoes de planejamento fami-
liar. Entretanto, deve-se considerar que a auséncia de métodos contraceptivos nas USFS
pode estar desmotivando os profissionais para o desempenho e divulgacéo de tal acéo.

Quanto ao Atendimento Odontoldgico, 66% dos entrevistados ndo souberam avalia-lo
e infere-se tal resultado devido ao dificil acesso. O Ministério da Saude incorporou o
odontologo a ESF, na proporcéo de um odontélogo para cada duas equipes, com populacdo
média estimada em 2.000 familias, o que em nossa realidade equivale a aproximada-

1 Entrevista concedida em junho de 2001.
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mente 9.000 pessoas. Tal servigo prioriza o atendimento de criangas e a prevencéo de
caries e tem maior cobertura em acdes preventivas e educativas realizadas nas escolas e
nos grupos de educagcdo em escovacao na USF.

Segundo o odontélogo Célio Guimaraes Soares?, Coordenador da Atencdo em Saude
Bucal do PSF, hd uma enorme demanda histérica acumulada por tratamento odontologico e
0 que a populacdo mais solicita é a extracdo dentaria, seguida pelas restauracfes. Se a
atencdo em saude bucal se concentrar nessa técnica mutiladora e no tratamento de caries,
nunca havera a inversao de pensamento para o trabalho com a prevengao, e acrescenta:

Nunca houve odontélogo nas areas cobertas pelo PSF e ndo temos condi¢cdes de atender
toda a demanda por tratamentos curativos e mutiladores. Optamos por trabalhar com a pre-
vencao e esta deve comecgar ainda no pré—natal, através da conscientizacdo da mae. Se
tivermos uma boa escovacdo dentéaria, resolveremos 60% da incidéncia de caries. Se aplicar-
mos fluor e selante, reduziremos essa incidéncia em 90% e a um custo bem mais baixo se
compararmos com as praticas curativas. O atendimento da crianca é priorizado e, quanto aos
adultos, esses vao sendo atendidos aos poucos e sendo também conscientizados sobre a
importancia da escovagdo. O caminho é a prevencao.

Sobre mais de 90% dos entrevistados ndo saberem avaliar o Programa de Combate
as Caréncias Nutricionais, esse dado tornou-se instigante. O presente estudo foi reali-
zado em bairros periféricos e pobres, onde provavelmente a populacéo de criancas em
estado de desnutricdo deva ser numerosa. Segundo estudo realizado pela Fundacéo
Getulio Vargas, intitulado “Mapa do Fim da Fome: Metas Sociais contra Miséria nos
Municipios Baianos” (FGV, 2001), Vitéria da Conquista apresenta 50,8% da populacéo
na Linha de Indigéncia®. Considerando este dado da FGV e o contexto socioeconémico
dos entrevistados, infere-se que a cobertura de tal programa ndo esteja atendendo a
verdadeira demanda comunitaria.

A Secretaria Municipal da Saude possui os dados das criancas cobertas pelo PCCN. No
entanto, ndo tem estimativa do niumero de criang¢as desnutridas no municipio. Segundo a
nutricionista responsavel pelo PCCN, Sr® Wanessa Casteluber Lopes*, a estimativa do
ndmero de criancas em risco nutricional® ja vem determinada pelo Ministério da Saude®.
A estimativa ministerial para o municipio para o ano de 2001 foi de 1.307 criancas de 6
a 23 meses. Assim, o ministério repassa o incentivo financeiro para o Fundo Municipal de
Saude e a Secretaria Municipal de Saude complementa o valor necesséario para a aquisi-

2 Entrevista concedida em julho de 2001.

3 Linha de Indigéncia é a linha de pobreza para a regido metropolitana de S&o Paulo, ajustada pelo custo de vida regional.

4 Entrevista concedida em julho de 2001.

5 Sao consideradas criancas em risco nutricional aquelas situadas abaixo do percentil 10 da relagdo peso/idade.

6 A meta de criangas em risco nutricional para o municipio foi publicada no DOU através da Portaria do Ministério da
Salde n° 2.409 de 23/03/1998
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¢ao dos alimentos e repassa as criangas cadastradas no programa. Cada crianga recebe
3,6 Kg leite/més e 1 lata de 6leo (900ml).

Quando indagada sobre a possibilidade de existirem criancas em risco nutricional
desassistidas pelo programa, explicita a nutricionista:

Acredito que haja criangas descobertas, no entanto ndo podemos divulgar o programa por
nado termos condicBes de atender a demanda que geraria. O leite e o 6leo acabam sendo a
fonte alimentar de toda a familia e ndo apenas da crianca em risco nutricional. Ja houve caso de
a mae nao deixar o filho recuperar o peso para manter-se inscrita no programa.

Embora mais de 50% dos entrevistados ndo soubessem avaliar 8 dos 14 servicos ofereci-
dos, a avaliagao geral dos servicos obteve aprovacéo de 68,4% (17,5%, 6timo e 50,9%, bom).

Quando indagados sobre os encaminhamentos para outros servi¢os, 51,9% dos entre-
vistados ndo souberam avaliar, inferindo-se que o programa esteja apresentando uma
certa resolutividade. O acesso ao atendimento médico obteve aprovacao de 47,7% dos
entrevistados, enquanto que o acesso ao atendimento odontol6gico obteve apenas 9% de
aprovacéo, sendo considerado ruim por 31% dos respondentes, enquanto 53% n&o soube-
ram avaliar. Observou-se, também, que o tempo de implantacéo ndo influenciou na ava-
liacdo dos servicos.

A dificuldade de acesso a exames foi uma das maiores queixas relacionadas pelos
usuarios questéo aberta, principalmente ao Servico odontolégico. Pesquisa de opinido
realizada em Mato Grosso revelou que 25,4% dos entrevistados também apresentaram a
mesma queixa (GONZAGA; NETO, 2000).

85



Dentre os usuarios que avaliaram, todos os servicos foram aprovados (6timo + bom)
com percentuais acima de 75%. Infere-se que tal aprovacado possa ser um reflexo da
qualidade do atendimento (Gréafico 2.1).

Gréfico 2.1
Avaliacdo dos servigos oferecidos pela USF, dentre os usuarios que avaliaram
Vitdria da Conquista, maio de 2001
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Fonte: TEIXEIRA, 2001
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2.2.1 Satisfacdo da comunidade com o Programa Salde da Familia

Quando indagados sobre a satisfacdo com o PSF, a aprovacéo foi de 80,7%, conforme
demonstra o Gréafico 2.2:

Gréfico 2.2
Satisfacdo comunitaria com o PSF. Vitdria da Conquista, maio, 2001
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Fonte: TEIXEIRA, 2001

Comparando-se o indice de satisfacao da zona rural, que foi de 96,2% com o da zona
urbana—77,8% , conclui-se que a populacao rural esteja mais satisfeita com o programa.
Tal concluséo foi possivel pela aplicagao do teste qui-quadrado ou teste de independén-
cia. Neste caso, o valor p ou p-value foi de 9,60107E-05.

O que faz a populagédo rural avaliar melhor o PSF? Uma hipdtese a ser considerada
seria a de que antes na zona rural ndo existia qualquer espécie de atencdo em saude. No
entanto, essa populagao é mais participativa que a urbana (o indice de participagdo nos
grupos de educacdo em salde € maior), podendo-se inferir, também, que essa populacéo
seja mais receptiva ao programa.

87



Outro questionamento cabivel e que podera constituir-se em foco de pesquisas futu-
ras é a hipotese de que exista uma melhor interacdo e comunicacdo entre a Equipe de
Saude da Familia da zona rural com sua respectiva comunidade.

Estudos realizados sobre satisfacdo comunitaria com o PSF apontam sempre para um
bom nivel de aprovacédo popular. (GONZAGA; NETO, 2000; MENDES,1999, FRANCO; RO-
CHA, 2000). A experiéncia com o PSF da cidade de Piraju — SP, aponta que a satisfacdo
popular é maior nos bairros que tém o PSF ha mais tempo. (CACERES, 2000). No presente
estudo, também investigou-se a relacdo da satisfagao popular com o tempo de implanta-
¢ao da USF e observou-se que esse ndo influenciou na avaliagdo. Ja a avaliagdo do aten-
dimento médico guarda relacéo de proporcionalidade com a satisfacdo com o programa,
observando-se que o percentual de satisfacdo é maior entre 0s usuarios que estao satis-
feitos com o atendimento médico.

Pesquisa realizada pelo Instituto de Saude Coletiva da UFBA, sobre a satisfacdo dos
usuarios do PSF no estado, aponta para um elevado grau de satisfacdo dos mesmos e
destaca uma clara associacdo dessa satisfacdo com os seguintes itens: maior acesso aos
cuidados médicos; melhoria do nivel de informacéao sobre o processo satide-doenca (situacéo
de risco e protecdo, cuidados basicos), e a existéncia da visita domiciliar como elemento
chave da prevencdo e do acompanhamento (BONFIM, 2001).

2.2.2 Participacdo e Avaliacdo sobre os grupos de educacdo em salde

Nesse espaco da pesquisa, perguntou-se sobre a participacdo do entrevistado, ou
alguém de sua familia, nos grupos de educacdo em salde e que avaliacao ele/ela faz do
grupo. As respostas revelaram que a maior parte da comunidade nunca participou dos
grupos de educacéo, uma vez que a resposta “ninguém participou” varia de 73% a 93%.

Quanto a avaliacdo dos grupos de educacéo, em decorréncia da baixa participacao, a
resposta “nado sabe avaliar” variou entre 63,9% (escovacao dentaria) a 87,9% (grupo de
adolescentes). Dentre os que opinaram, todos os grupos foram avaliados como étimos e
bons, com percentuais acima de 90%, conforme grafico 2.3.

Comparando-se a participacdo nos grupos de educacdo entre os usuarios da zona
urbana e rural, observou-se que a participacdo dos usuarios da zona rural € maior que a
da zona urbana, (grafico 2.4), concluindo-se que a populacao rural € mais participativa
(p-value = 3,92795E-31).
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Gréfico 2.3
Avaliagdo dos grupos de educacdo das USFs
Vitoria da Conquista, maio de 2001
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Grafico 2.4
Participacdo nos grupos educacao X localizagdo da Unidade de Saude da Familia
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As variaveis “escolaridade” e “tempo de implantacdo” néo influenciaram na participa-
¢ao nos grupos. Sobre o tempo de implantacao nao influenciar de forma a estimular a
participacéo, pode-se considerar que o entrosamento e a comunica¢cdo com a comunidade
n&o estejam aumentando com o passar do tempo, constituindo-se num fator compromete-
dor de um dos principais pilares do programa, que é a reversao do modelo de atencéo
centrado na doenca e no médico. A educacgado continuada oferecida através dos grupos de
educacdo em saude deve enfatizar a responsabilidade de cada usuario para com sua pro-
pria salde, despertar nesses usuarios a importancia dos fatores ambientais, sociais e
econdmicos que refletem diretamente na salde, para que, conseqiientemente, a partici-
pacao nos grupos de educacdo deixe de ser apenas uma busca individual pela salde e seja
um exercicio de cidadania, de luta pela melhoria da qualidade de vida coletiva.

2.2.3 Avaliacdo das visitas domicilares

Nesse item foi avaliada a freqiiéncia da visita a domicilio realizada pelos profissio-
nais da USF, nos ultimos trés meses. O grande visitador domiciliar é o agente comunita-
rio, que visita, no minimo, uma vez ao més segundo 87,8% dos entrevistados, sendo que
as visitas ficaram assim distribuidas: 48% s&o visitados uma vez ao més, 22,1% mais de
uma vez ao més, 17,7% toda semana e 9,4% nunca foram visitados.

Os ACS tém a obrigacéo de visitar cada familia de sua microarea (geralmente com 150
familias), no minimo uma vez ao més. As visitas dos demais profissionais da equipe, em
Vitoria da Conquista, se dao de forma oportuna, geralmente em caso de necessidade de
atendimento domiciliar.

Para o PSF tornar-se de fato “satude da familia”, o foco da atencéo deve ser a familia
e sua morada, sendo que a visita domiciliar deve ser realizada por todos os integrantes
da equipe. Quanto mais o profissional se limita ao atendimento na unidade de saude, se
restringindo ao atendimento em casos de doenga a domicilio, mais dificil se torna a
reversdo do modelo centrado na doenca e mais se distancia dos propoésitos filosoficos do
préprio PSF. E muito mais agradavel visitar para promover a satde do que para tratar a
doenca. A familia deve ser o eixo norteador das aces de saude que desejam ir além da
dimensao curativa, alcancando as areas preventivas e de promogéo a salde.

Quanto a localizacdo da unidade, a excegdo do odontélogo, hd um discreto aumento
das visitas de toda a equipe na zona rural, em comparacao com a urbana. Tal diferenca
pode ser justificada pela metodologia de atendimento na zona rural: por existirem povo-
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ados distantes do distrito sede, toda a equipe desloca-se e o atendimento é realizado na
residéncia de um morador.

Quanto ao tempo de implantacdo da USF, este ndo influenciou na frequéncia da visita
domiciliar, sendo esse um dado discutivel, uma vez que se espera que as atividades
extramuros da unidade se intensifiguem a medida que a equipe conheca mais a comuni-
dade, solidifique os lagos comunitarios e diminua a demanda espontanea por atendimen-
to da unidade de saude.

2.2.4 Avaliagdo da clareza das orientagdes

Nesse espaco a comunidade avaliou a clareza das orientacdes recebidas por parte dos
diferentes integrantes da ESF, sendo que o profissional considerado mais claro € 0 ACS (95,3%).
Através da realizacdo do teste de dependéncia de variaveis, confirmou-se que as orienta-
¢Oes sdo percebidas com graus distintos de clareza de acordo com os profissionais, sendo
que o0s ACS séo os que orientam com maior clareza (p-value= 3,98882E-13). Os demais pro-
fissionais também foram avaliados como claros em suas orientagfes, no entanto nao téo
claros quanto os ACS. Tal fato compromete a relacdo de entendimento das orientacbes
fornecidas, comprometendo, ainda, a educacdo em saude e os propdésitos do PSF.

O tempo de implantacao ndo demonstrou influenciar na clareza das orientacdes, sendo
que poderiamos observar o oposto, visto que se espera que a equipe, com 0 passar do
tempo, passe a assimilar a linguagem do povo e estabelecer uma comunicagdo mais efetiva.

2.2.5 Avaliagdo da participagdo comunitaria através do CLS

O primeiro pressuposto de toda a existéncia humana e, portanto de toda a historia,
€ que os homens devem estar em condi¢Bes de viver para poder fazer histéria.

(MARX; ENGELS, 1978, p. 39-41)

Nesse espaco procurou-se avaliar se o entrevistado sabia da existéncia do CLS, sua
participacdo e avaliacdo sobre o mesmo. Nas unidades que tinham o CLS implantado,
54% dos entrevistados disseram saber da existéncia do conselho, sendo que 17,1% disse-
ram saber como funciona e 36,9% disseram desconhecer como funciona, enquanto que
45% disseram desconhecer a existéncia do CSL e 0,6% nao responderam (Grafico 2.5).
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Grafico 2.5
Conhecimento do CLS das Unidades de Saude da Familia
Vitdria da Conquista, maio de 2001
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Fonte: TEIXEIRA, 2001

Quando indagados sobre a participacéo nas reunides do CLS, 53,9% afirmaram nunca
terem participado. Dos que disseram participar, 3,7% disseram participar sempre, 10,5%
participam pouco, 4,3% disseram ter participado mas pararam. 27,4% disseram néo sa-
ber da existéncia do CLS, enquanto 0,2% nédo responderam (Grafico 2.6).
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Gréfico 2.6
Participacdo comunitaria nas reunides do CLS das USFs
Vitoria da Conquista, maio de 2001
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Fonte: TEIXEIRA, 2001

Embora 54% afirmassem saber da existéncia do CLS, quase o mesmo percentual (53,9%)
afirmou nunca ter participado de suas reunides. Embora a obrigatoriedade de participa-
¢do das reunides do conselho seja apenas dos representantes eleitos pela comunidade, o
incremento da participacado popular € um anseio tanto da coordenacao do programa de
Controle Social do SUS, como dos préprios conselheiros. Segundo Stael Gusméo’ (coorde-
nadora do programa), a falta de participacéo popular nas reunides do CLS tem se consti-
tuido em uma preocupacédo por parte dos conselheiros e de sua coordenacdo. Destaca a
dificuldade que algumas equipes tém de reconhecer na comunidade uma parceira no
trabalho para a viabilizacdo da saude e diz:

Sentimos a angustia de algumas equipes e conselheiros no sentido de aumentar a participa-
¢ao popular. Temos que trabalhar mais a comunicagdo entre a equipe e a comunidade. A gente
depara com a formacéao dos profissionais de saude, caracterizada pela centralizacdo das infor-
magbes, a comunidade com espirito pouco participativo, que vem de um processo de pouca
ou nenhuma participacao. (...) Os profissionais de saude ainda tém uma visdo muito autoritaria
do servico de saude e isso torna a relacdo com a comunidade mais dificil, menos democratica.

7 Entrevista concedida em julho de 2001.
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Sentimos que algumas equipes ainda ndo alcangaram um nivel bom para serem trabalhadas
para lidar com o diferente, com o outro. Para que haja participacdo popular esse pensamento
tem que ser revertido. Nao queremos inverter o modelo assistencial? Um dos nossos entraves
€ conquistar a equipe para um trabalho com a comunidade.

Na declaracdo da assistente social, dois problemas podem ser identificados: a falta
de participacdo popular e a deficiéncia na formacéo do profissional de salde para o

trabalho coletivo.

Como processo social, a participacdo tem que ser gestada, amadurecida e pode ser
que isso ja esteja acontecendo com os moradores adscritos a ESF. No entanto, € valido
ressaltar a falta de tradicdo do nosso povo em movimentos sociais e no exercicio da
cidadania. Nesse sentido, o incentivo da administracao publica municipal para a imple-
mentacdo dos Conselhos Locais de Saide pode ser considerada positiva, desde que a
acao esteja desvinculada de qualquer forma de dominacgéo.

As reunides do CLS se constituem no palco de interlocugao entre os conselheiros usua-
rios e os prestadores. Muitas vezes, os conflitos se fazem presentes, e tanto a comunidade
guanto a equipe de saude tém que buscar equacionar as diferencas de forma democratica.

Para se chegar a participacao nas defini¢cdes e decisbes sociais, ndo se pode deixar de
considerar outros pressupostos da existéncia humana. De acordo com Marx e Engels
(1978, p. 39-41):

O primeiro pressuposto de toda a existéncia humana e, portanto de toda a histéria, € que os
homens devem estar em condigdes de viver para poder fazer historia. Mas, para viver, € preciso,
antes de tudo, comer, beber, ter habitacéo, vestir-se e algumas coisas mais (...); 0 segundo ponto
€ que, satisfeita esta primeira necessidade, a acdo de satisfazé-la e o instrumento de satisfacao
ja adquirida conduzem a novas necessidades. A terceira condicéo que, ja de inicio, intervém no

desenvolvimento histérico, € que os homens, que diariamente renovam sua prépria vida, comegam
a criar outros homens...

Sobre o perfil do profissional de satde, que tem dificuldade de trabalhar com o outro e com
o coletivo, pode-se explicar o fato como fruto de sua formacéo profissional tecnicista/tecnol6-
gica, distante da realidade sanitaria e social do pais, uma formac&o voltada para o mercado de
trabalho até entéo hospitalocéntrico e especializado, onde a clinica médica e o0 espago de ouvir
o outro foi substituido pela parafernalia tecnolégica. Os profissionais de salide vém elegendo a
ciéncia como salvadora de todas as coisas, sem, no entanto, questiona-la.

Sobre a avaliacé@o do CLS, 53,9% dos entrevistados o consideram muito importante.
Considerando apenas os que avaliaram, o grau de importancia atribuida ao conselho
eleva-se para 95,4% (Gréafico 2.7).
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Grafico 2.7
Avaliacdo comunitaria da importancia do CLS, dentre os que opinaram
Vitoria da Conquista, maio de 2001
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Fonte: TEIXEIRA, 2001

Outro aspecto observado é que a participacdo nas reunides do CLS ndo aumenta com
o tempo de implantacéo, sendo que tal fato confirma a necessidade de maior envolvi-
mento da ESF com sua comunidade adscrita.

A formacéo académica dos profissionais de saude exerce influéncia no perfil da aten-
¢ao a salde prestada. Profissionais formados no modelo flexneriano apresentam um
perfil distante do necesséario para a atuacdo comunitaria, com linguagem tecnicista.
Centram-se nas acdes na propria unidade de salde, estimulando, involuntariamente, a
demanda espontéanea, causando sobrecarga de atividades na equipe. A visita domiciliar
passa a ser exercida quase exclusivamente no atendimento em casos de doenca. Esses
aspectos comprometem a relacé@o da equipe com a comunidade, tendo como consequén-
cia a baixa participacdo popular no CLS e nos grupos de educacéo. A baixa participacao
popular, por sua vez, compromete o préprio PSF, a construcéo social da salde, a reversao
do modelo hegemonico e as dimens@es da sustentabilidade.
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2.2.6 Avaliacdo dos impactos do PSF

A saude da familia ndo melhorou. O que melhorou foi chegar até o médico.

(Usuaria do PSF)

Essa avaliacé@o constou de trés aspectos: avaliacdo dos impactos do programa sobre
as condicdes do bairro, sobre a qualidade da saude da familia e sobre o atendimento em
caso de doenca. De acordo com os resultados, pode-se observar que a populagéo consi-
dera que ap0s a implantacédo da Unidade de Saude da Familia, houve melhoria no bairro,
sendo que 75,6% dos entrevistados admitem essa melhoria. Observou-se uma relagéo de
proporcionalidade entre os que consideraram que houve melhoria do bairro e apontaram
para a melhoria da satde da familia (o teste de dependéncia de variaveis apresentou um
p-value =6,6487E-105 ). Os resultados obtidos estdo expressos no grafico 2.8:
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Gréfico 2.8
Avaliagdo comunitaria dos impactos do PSF

Vitoria da Conquista, maio de 2001
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Sobre os impactos na satde da familia, 81,4% admitiram melhora, sendo que a avalia-
¢ao sobre o atendimento médico guarda relacao de proporcionalidade com o grau de melho-
ria da salde da familia. Dentre os que consideraram que a saude da familia melhorou
muito, 83,9% aprovaram o atendimento médico (6timo+bom). Dos que consideraram que
melhorou pouco, tal atendimento foi aprovado por 69,7% dos entrevistados e, dentre os
que consideraram que a saude piorou, a aprovacao do atendimento médico caiu para 50%.

Sobre o atendimento em caso de doenca, 54,7% disseram ter melhorado muito e
22,2% ter melhorado pouco, obtendo uma aprovacéo de 76,9%, conforme gréafico 2.9.

Notou-se, também, que a avaliagdo do atendimento em caso de doenga influencia na
avaliacéo do PSF, quando se observa que, quanto maior o percentual de satisfacdo com o
atendimento, maior a satisfagdo com o programa. O teste qui de dependéncia de variaveis
confirma tal afirmativa, sendo o valor do p-value =2,91728E-28.

Grafico 2.9
Avaliacdo do atendimento em caso de doenca apos implantacdo das USFs
Vitdria da Conquista, maio de 2001
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2.2.7 Consideracdes da populacdo sobre o PSF

Dentre as consideracfes sobre o PSF, apenas 460 entrevistados (38,8%) fizeram algum
comentario, sendo que, desse universo, 58,7% se queixaram do atendimento, e as queixas
ficaram assim distribuidas: demora para receber resultados de exames (35,6%), especial-
mente do preventivo de cancer ginecoldgico (até 4 meses), acesso ao atendimento médico
ruim (32,9%), acesso ao atendimento odontolégico ruim (31,5%). Os usuarios queixaram-
se do numero reduzido de fichas de atendimento, o que os obriga a sairem muito cedo de
suas casas para ficarem na fila, expondo-se ao risco de serem assaltados ou agredidos.

Consideracdes Finais

O modelo de atencéo em satude na cidade de Vitoria da Conquista deu um salto qualita-
tivo consideravel, especialmente ao observar-se os impactos positivos nos indicadores de
salde populacionais, a exemplo da reducéo da mortalidade infantil, aumento da cobertura
vacinal e da cobertura do pré-natal, dentre outros. Tais resultados foram obtidos, prepon-
derantemente, através do investimento na atencdo basica a salde, viabilizada pelo PSF
em conjunto com o PACS, que gozam de uma aprovacgdo popular acima de 80% e sé&o
favorecidos pela vontade politica municipal para a efetiva implementacgao do SUS.

Entretanto, a pesquisa revelou aspectos sobre os quais deve haver uma maior aten-
¢do por parte dos gestores, tanto nas esferas municipal, estadual e federal, a exemplo
da necessidade de urgentes acdes intersetoriais (de educacdo, empregabilidade, sanea-
mento, violéncia), cujas auséncias poderao vir a comprometer a manuten¢éo e expansao
da estratégia Saude da Familia. Tal afirmacéo é reforcada pelo relatorio da Comissao das
Nacgdes Unidas sobre o Meio Ambiente e Desenvolvimento, quando destaca:

a area da saude ndo tem como satisfazer suas necessidades e atender seus objetivos; ela depende
do desenvolvimento social, econdbmico e espiritual, ao mesmo tempo que contribui direta-
mente para tal desenvolvimento. A area da saiude também depende de um meio ambiente
saudavel, inclusive da existéncia de um abastecimento seguro de agua, de servigos de sanea-
mento e da disponibilidade de um abastecimento seguro de alimentos e de nutricdo adequada
(CNUMAD, 1992).

A pesquisa revelou, também, que o tempo de implantacao da Unidade de Saude da Fami-
lia ndo apresentou influéncia positiva na satisfacédo com o programa, na participacdo comu-
nitaria (nos grupos de educacado continuada e nos Conselhos Locais de Salide), na clareza das
orientactes fornecidas pelos profissionais e no aumento da visitacdo domiciliar. Tal fato
leva-nos a inferir que exista um ponto de estrangulamento dos impactos da estratégia apos
certo tempo de implantacéo, sugerindo que uma pesquisa futura sobre esse fato podera

trazer contribuices importantes para a elucidacéo e solucéo do problema.
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Tal fato, entretanto, também relaciona-se com o grande agente dificultador da viabi-
lizacdo do programa, que é o modelo predominante de atencdo a salde, centrado na
doencga, na especialidade médica e no mercado. Esse modelo reflete-se na visdo que a
comunidade tem sobre saude, na formacéo dos profissionais de salide e no financiamen-
to da politica de saude. Esses reflexos trazem como conseqiiéncias imediatas a centrali-
zacdo das agoes na USF (presséo popular pelo atendimento médico, filas), a inadequacéo
do perfil dos profissionais de satde para o trabalho coletivo, e compromete, ainda, a
expansao e manutencédo do programa. Conseqlientemente, ocorre a baixa participacao
popular nos grupos de educagao continuada em salde e nos Conselhos Locais de Saude e
comprometimento da integralidade da assisténcia na esfera da atencgdo basica, devido
as dificuldades de financiamento. Ao final dessa cadeia sucessiva de implicacdes, obser-
vam-se as seguintes dificuldades: a reversao do modelo hegem6nico em salde, a plena
viabilizac@o do PSF e consequentemente do SUS; e o comprometimento de todas as di-
mensdes envolvidas na promocéo da sustentabilidade.

Conclui-se, afinal, que, sob a 6tica dos usuarios, a experiéncia de Vitoria da Conquis-
ta pode ser considerada exitosa, contribuindo para o fortalecimento da Atencao Béasica e
reorientacdo do modelo assistencial vigente, apontando para um maior equilibrio entre
as dimens6es da sustentabilidade, e, conseqiientemente, para a promog¢éo do Desenvol-
vimento Sustentavel.
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Resumo

Este capitulo aborda conceitos e elementos necessarios a compreensdo da Rede
Brasileira de Habitacédo Saudavel (RBHS), de sua importancia como ferramenta para a
operacionalizacdo da Politica de Promocdo da Salde no ambito habitacional e de sua
sinergia com a estratégia Saude da Familia, sendo explicitado que suas estratégias de
acdo baseiam-se no enfoque intersetorial, multidisciplinar, de participacdo comunitaria
e no trabalho em rede, agregando instituicbes governamentais, entidades néo-
governamentais e outros grupos envolvidos com questdes em torno da habitacdo, salde
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publica, planejamento e meio ambiente, com o propésito de identificar, avaliar e manejar
a problemética da Habitacdo Saudavel no nivel local.

DESCRITORES: Habitagdo Saudavel. Promogao da Saude. Programa Saude da Familia.
Saude Publica e Meio Ambiente.

Introducéo

O sonho de ter onde e como morar.
(CYNAMON, 2003)

Através das aceleradas transformagfes estruturais que o pais sofreu nas Gltimas
décadas, observa-se, pela multiplicacdo dos programas sociais, “a necessidade de se
construir uma sociedade solidaria e decidida a diminuir as desigualdades sociais, ampliando
o sentido e os valores da cidadania, como base de um processo crescente de melhoria da
gualidade de vida...” (COHEN, et al, 2003). Uma das bases fundamentais dessa conquista
€ um sistema eficaz, efetivo e democratico de saude publica.

O reconhecimento da gama de fatores que influenciam a salde vem evoluindo desde
0s antigos conhecimentos de saneamento basico, dirigido a prevencdo e controle de
riscos biologicos, a situacdo atual onde se reconhece a necessidade de uma estratégia
que incorpore, além daqueles riscos, novos fatores como: quimicos, psicossociais, fisicos
e sindrémicos presentes na habitacéo e no peridomicilio. Nesse sentido, diversas evidéncias
cientificas demostram que a manutencao da satde esta fortemente relacionada aos estilos
de vida e as interag6es com o0 meio ambiente.

Portanto, do ponto de vista do paradigma do ambiente como determinante da salde, a
habitacéo se constitui em um espaco sinérgico na relagao satude-doenca. O desafio esta na
consolidacdo da intervencéo sobre os fatores determinantes da saiide no espaco construido,
entendendo como determinantes da satde a biologia humana, o meio ambiente e os estilos
de vida que, na habitacdo, compdem as principais causas de enfermidades e mortes.

Para o enfrentamento deste desafio faz-se necessaria a articulacdo das politicas
publicas de habitacéo, saide, meio ambiente e infra-estrutura urbana, implicando a
formacao de aliancas intersetoriais em uma viséo integradora e multidisciplinar, onde a
participacdo comunitaria tem um papel essencial para o enfrentamento das questdes
locais e precariedade das relacdes do meio ambiente e 0 homem em seu habitat.

Por outro lado, a Promocgéo da Salide como campo tedrico-conceitual e metodoldgico
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se torna um instrumento que se aprimora diariamente, trazendo como eixos de
sustentacao estratégias potenciais para uma abordagem dos problemas de salde, através
da reflexdo ampliada sobre seu conceito, quais sdo os seus determinantes e como promover
saude, discutindo-se qualidade de vida e pressupondo-se como potencial a participagao e
mobilizacédo da sociedade (COHEN, et al, 2003).

Nesta direcdo, a Rede Brasileira de Habitacdo Saudavel (RBHS) é uma ferramenta
para a operacionalizacéo da politica de promocéo de salide no ambito habitacional. Sua
estratégia se baseia no enfoque intersetorial, multidisciplinar, de participagdo comunitaria
e na alianca em rede. Tem como proposito a identificacdo, avaliagdo e manejo da questao
da habitacéo saudavel no nivel local.

A RBHS se constitui em um caminho para favorecer uma aproximacgéao essencial entre
os setores de saude e habitacado, incorporando também meio ambiente, infra-estrutura e
planejamento. Envolve a interacdo entre o poder publico local, a academia, organizacdes
ndo-governamentais, profissionais, agéncias e as instituicdes da sociedade, onde se
concentram acdes com o intuito de estudar a realidade do pais, tomar decisdes e
estabelecer iniciativas conjuntas em busca de promover a habitacéo saudavel. Trata-se
de valorizar agBes e politicas que se relacionem com as estratégias de promocéo da
Saude (Carta de Ottawa — 82 Conferéncia da OMS).

Nesse sentido, propde a discussdo ampla em torno da realidade habitacional e sanitaria
do pais, buscando a proposicdo de alternativas viaveis a esta realidade, enfocando, de
forma sistematica, a qualidade do espaco construido (fundamentalmente a moradia) e
sua influéncia na saude e na vida.

Historico

Em 1987, Organizacdo Mundial da Satde estabeleceu uma comissao com o objetivo de
delinear uma politica de habitacéo saudavel, baseada na estratégia de espacos saudaveis
como ferramenta de promocéo da saide. Em 1994, a Organizagao Pan-Americana da
Saude identificou atores nas regides das Américas interessados em promover ambientes
saudaveis nos espacos funcionais da habitacdo. Em 1995, se criou a Red Interamericana
de la Vivienda Saludable como instrumento de uma iniciativa pan-americana de habitacéo
saudavel, hoje integrada por 16 paises (COHEN; AMARAL, 2003).

No ano 2000, a Organizacéo Pan-Americana da Sadde iniciou um processo de divulgacao
e identificacdo de entidades nacionais com capacidade de desenvolver uma iniciativa de
habitacdo saudavel para o Brasil. Desse modo, a Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ),
participou da 42 Reunido da Rede Interamericana em Bifalo. Interessada em iniciar o
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processo de formacao da Rede Brasileira, a Escola Nacional de Saude Publica procurou
possiveis parceiros e encontrou na Fundacédo Nacional de Saude (FUNASA) uma grande
aliada. Ciente da importancia da iniciativa, a FUNASA promoveu a Oficina de Moradia e
Saude no | Congresso de Engenharia de Saude Publica, na cidade do Recife, em marco de
2002. Como produto da oficina, se firmou a Carta de Intenc¢des, marco de constituicio
da Rede Brasileira de Habitacdo Saudavel. Foi, entdo, elaborado o Plano Bienal de
Trabalho, fundamentado no documento base Déficit Habitacional no Brasil (FUNDACAQ
JOAO PINHEIRO, 2000), definida a estrutura da Rede e nomeado o Grupo Coordenador,
sendo interligada a Red Interamericana de la Vivienda Saludable, em maio de 2002.

Face as caracteristicas continentais do Brasil, com suas diferentes realidades regionais,
o grupo coordenador da RBHS, estabeleceu como diretriz a sua organizacdo em Nucleos
Regionais. Em janeiro de 2003, por ocasido do Il Férum Social Mundial, realizado na cidade
de Porto Alegre, durante a oficina “Moradia e Saude: repensando o lugar”, oficializou-se o
Nucleo Amazénico da RBHS. Por ocasido do curso “Fatores Fisicos de Riscos a Saude na
Habitacéo e seu Entorno™, ministrado na Escola Nacional de Saude Publica, em maio de 2003,
na cidade do Rio de Janeiro, pelo Prof® Dr. Carlos Peres Barceld, foi consolidado o Nucleo
Sudeste dessa rede. Atualmente, estéo sendo estruturados os Nucleos Sul e Centro-Oeste.

A caréncia de um efetivo diagnostico nacional sobre habitagao impulsionou a reflexéo
na direcao de um debate sobre as condi¢bes de habitabilidade no Brasil e sua relacdo com
a propagacdo de doencas. Surgiu entdo, a proposta de um estudo que demarcasse
parametros referentes a elaboracao de padrdes de habitabilidade viaveis no Brasil. Para
isso, foram feitos acordos, estabelecidas aliancas e propostas estratégicas entre
instituicdes envolvidas com as questdes de saldde e habitacgao.

Como a habitacdo € a base material e de localizacdo da familia para favorecer o seu
desenvolvimento, considera-se a conveniéncia de que a iniciativa de Habitacdo Saudavel
(RBHS/OPAS) venha propor o estabelecimento de uma alianca com o Programa Saude da
Familia, com vistas a elevar a qualidade de vida em salde da populacéo brasileira. Nesse
sentido, torna-se fundamental o reconhecimento dos conceitos associados a habitacéo saudavel.

Bases Conceituais

Entendendo a habitagdo como um espaco onde a funcéo principal € ter a qualidade de
ser habitavel, faz-se necessario que em uma analise mais aprofundada se incorpore a
visdo das multiplas dimens6es! que compdem a habitacdo. Nesse conceito deve estar
incluso o entorno, como ambiente, fator de salde de seus moradores.

1 Entendidas aqui como dimensé&o cultural, econdmica, ecolégica e de saide humana.
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O conceito de habitacéo saudavel se introduz desde o ato da elaboragéo do seu desenho,
microlocalizagao e construgao, estendendo-se até seu uso e manutencéo. Esta relacionado
com o territorio geografico e social onde a habitacdo se assenta, os materiais usados
para sua construgdo, a seguranca e qualidade dos elementos combinados, o processo
construtivo, a composic¢ao espacial, a qualidade dos acabamentos, o contexto global do
entorno (comunicagdes, energia, vizinhanga) e a educacédo em salde e ambiente de seus
moradores sobre estilos e condi¢c8es de vida saudavel.

O conceito de ambiente e entorno saudavel incorpora a necessidade de ter equipamentos
urbanos, saneamento basico, espacos fisicos limpos e estruturalmente adequados e redes
de apoio para se conseguir habitos psicossociais sdos e seguros, isentos de violéncia
(abuso fisico, verbal e emocional).

A salubridade domiciliar e do peridomicilio implica um enfoque sociolégico e técnico
de, em primeiro momento, identificar e tracar os padrdes de habitabilidade regionalmente,
e, em segundo momento, de pesquisas que mostrem os fatores de risco a salide presentes
no espaco habitacional e seu entorno e o seu enfrentamento através da tomada de medidas
preventivas e corretivas.

Nessa direcéo, a RBHS prioriza, como ferramenta, quatro estratégias de acao, a saber:
padrdes de habitabilidade; educagdo em saude; andlise de risco; e participagdo comunitaria.
Identificam-se tais estratégias como mecanismo indispensavel de articulacédo entre a
habitacédo saudavel e o Programa de Salde da Familia.

Entende-se por padrdo de habitabilidade a adoc¢é&o de tipologias em correspondéncia
aos requisitos minimos que garantem o pleno exercicio do ato de morar, ampliando e
melhorando, respectivamente, a qualidade do espaco e da vida, propiciando o convivio
harménico e a dignidade humana.

Os fatores de risco compreendem:

o0 espectro de causalidades que interferem nos sistemas e em seu funcionamento, com prejuizo
as condicdes individuais ou coletivas de saude. Assim, podemos citar: agentes fisicos, agentes
quimicos, agentes biolégicos, agentes inertes respiraveis, agentes psicossociais, agentes socio-
econdmicos e agentes sindrémicos (INHEM, 2002).

A educacao em saude, assim como a educacdo ambiental, trabalham com valores,
reforcam atitudes, tendo como objetivo a valorizacdo de identidades, ampliacdo das
potencialidades individuais e desenvolvimento do senso de responsabilidade pela sua
propria saude e de sua comunidade e a capacidade de participar em atividades de
prevencao de doencas e promoc¢do da vida comunitaria de uma maneira construtiva.
Desenvolvem, assim a capacidade de controle e de gerar mudancas nos condicionantes
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sociais da saude, ampliando o conceito de cidadania.

A participacéo comunitéria trabalha no sentido de garantir a efetiva mobilizacéo para
todo e qualquer processo em curso na comunidade. Dessa forma, a autogestao se constitui
no apice de relagdes democraticas (GUARESCHI, 1998). A aproximacéo entre academia e
comunidade alavanca a criacdo de um processo de constru¢do compartilhada do
conhecimento, através de trocas entre o saber técnico-cientifico e o saber popular,
demonstrada também no conceito de Atencao Primaria Ambiental.?

Portanto, integrando conceitos a essas estratégias de prevencdo e de participacao
comunitéria, através de projetos de ensino (cursos de capacitacéo e educacéo continuada)
e investigagao-acao, a RBHS trabalha com o foco na reducéo dos problemas de satde
gerados pelas deficiéncias habitacionais e propondo a incorporagéo de iniciativas
associadas a “habitacao saudavel” na politica publica de saude.

Habitacdo Saudavel e Programa Salde da Familia:
ensaios para a incorporagdo de um conceito

O PSF como proposta de desenvolvimento em ambito local tem-se mostrado um dos
mais avangados programas em direcdo a Promocéo da Sadde, na medida em que tem, na
sua logica, a operacionalizacdo de conceitos, como territorializacdo, vinculacao,
responsabilizacdo e resolutividade, com um olhar integral sobre o ambiente em suas
dimensdes fisicas, culturais, bioldgicas e sociais.

Dessa maneira, a articulacdo proposta, viabiliza mecanismos de monitoramento e
vigilancia em satde no ambito habitacional, primando pela anulagédo ou reducao de riscos,
com beneficios diretos sobre a manutencéo da saude. Busca-se, através da capacitacao
de agentes comunitérios e técnicos de salude, a complementaridade necesséaria para a
implementacdo de um procedimento indispensavel de monitoramento as formas
particulares de apropriacao, estruturacéo e funcionamento do espaco. Para isso, a RBHS
tem privilegiado o desenvolvimento de linhas de trabalho que resultem em novos
conhecimentos e perspectivas de melhorias para comunidades desfavorecidas.

Tendo como principal objetivo a reducdo dos problemas de salde gerados pela
habitacéo, as acGes por uma Habitacdo Saudavel podem ser desenvolvidas em trés grandes
blocos: investigacdo dos fatores determinantes da situacdo; seu diagnéstico; orientacdo

2 Atencdo Primaria Ambiental refere-se a uma estratégia preventiva e participativa onde se reconhece o direito humano
a vida em um ambiente saudavel, sendo as pessoas informadas sobre os riscos relacionados a sua saude e bem-estar.
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e avaliacdo dos impactos das acGes. Visa-se a implementacéo de um conjunto de acdes
que resultem na melhoria domiciliar acompanhada por alteracdes de habitos e
comportamento, com enfoque na manutencéo e resgate da saude.

Para cumprir tais objetivos, a RBHS vem discutindo a criagdo de novos instrumentos
que facilitem esse processo. Como resultado desse debate, estdo sendo desenvolvidos,
em parceria com a Secretaria Municipal da Saude da Cidade do Rio de Janeiro, Coordenacéo
do PSF da CAP 3.1 (Area de Planejamento 3 — Rio de Janeiro) e Centro Saltde Escola
Germano Sirval Faria/Escola Nacional de Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ), trés grandes
acdes, que se estabeleceram a partir do Seminario Familia Saudavel e Habitacdo Saudavel,
acontecido na ENSP, em agosto de 2003. Sao elas:

a) elaboracéo de cursos de capacitagcdo para agentes comunitarios e técnicos em
salde (PSF);

b) elaboragao de guias metodoldgicos para instrumentalizagcdo de agentes comunitarios,
técnicos e da populacao; e

c) elaboracgao de diretrizes para os Centros de Aten¢ao Priméaria em Satde e Ambiente.

A capacitacao de agentes comunitarios e técnicos de saide em uma nova 6tica da
habitacdo é um dos trabalhos de cooperacao que a rede desenvolve junto a alguns
municipios, no ambito do Programa de Salude da Familia, do Ministério da Saude. Tais
cursos prevéem a conscientizacdo com vistas a uma visao que incorpore a moradia
como espago “promotor de saide”, englobando a analise de aspectos de ordem fisica,
guimica e bioldgica e psicossocial. O curso desenvolve habilidades de carater técnico
e analitico no que se refere a identificacdo, diagnostico e controle de riscos a salde
no ambito da moradia e de seu entorno permitindo aos alunos:

a) conhecer e compreender a fenomenologia dos fatores de risco fisico a satde no
ambito da moradia e do seu entorno sob a ética da satide ambiental;

b) apurar o olhar sobre o ambiente, identificando “marcos e sinais” associados a
caréncias e deficiéncias com influéncia direta sobre a manutencao da saude;

¢) desenvolver habilidades e pericia técnica para a identificacdo e manejo de riscos
a saude associados aos fatores de risco; e

d) adquirir um enfoque integrado em medidas de controle e prevencéo de fatores de
risco e de incentivo a pratica de habitos saudaveis.

Os agentes passam a ter uma visdo ampliada do conceito de saude (OMS), incorporando
nocdes de habitos saudaveis, qualidade de vida e conhecimento de a¢6es minimizadoras dos
fatores de risco. Sua abordagem deve se dar de forma interativa e participativa, tornando-
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os veiculo fundamental na difuséo da informacao e estabelecendo um link direto entre o
morador, que adquire carater de agente transformador durante o processo, e a RBHS.

A elaboracéo de guias metodoldgicos para informar agentes comunitarios, técnicos e
a populacdo, acerca das Estratégias Saude da Familia e Habitacdo Saudavel, parte da
necessidade de reformulacédo do préprio conceito Saude de Familia, de suas praticas e
valores no processo de produgao social da saude, visando instrumentalizar a atuagao dos
profissionais da Equipe de Salde da Familia e dar condi¢bes de compreenséo e percepcao
a populacao dos fatores de riscos presentes na habitacéo.

Como resultado destas discussdes, foi apresentado no seminario Habitacdo Saudavel e
Familia Saudavel, um Guia Metodolégico abrangendo os dois eixos que lhe deram nome. O
eixo Familia Saudavel foi abordado através do debate sobre estilos de vida; o eixo Habitagdo
Saudavel foi abordado através dos conceitos lugar seguro e lugar limpo. No encontro foi
também abordada a acessibilidade da linguagem e a apresentacéo das cartilhas.

Os Guias Metodoldgicos da Familia Saudavel e Habitacédo Saudavel serdo embasados
nos resultados do diagnéstico sobre a percepcgéo dos fatores de risco pelos moradores.

A proposta dos Centros de Atencdo Primaria em Salude e Ambiente se baseia no
desenvolvimento de um programa que contemple metodologias e mecanismos direcionados
aviabilizar a transformacao da atual Unidade Béasica do Programa Saude da Familia pela
incorporacéo, em sua proposta basica, de um programa de melhorias domiciliares. Tal
iniciativa se mostra inovadora na medida em que propde uma articulacéo entre politicas
curativas e preventivas de salde a partir da reestruturacao conceitual do mais abrangente
programa de salde publica do pais.

A discussdo das necessidades espaciais do centro partiu do programa adotado como
basico pelas atuais unidades do PSF através da triangulacdo “espaco-funcdo-norma” e
repensando a mobilidade dos espacos fisicos para adaptacao das diversas atividades. A
idéia em torno da incorporacéo do conceito da habitacéo saudavel no projeto do centro
prevaleceu durante a discusséo, considerada a importancia deste espaco como “vitrine”
de uma moradia segura, isenta de riscos, facilitando a absorcao de critérios e indicadores
como parametros de intervencdo para as melhorias domiciliares. Foram propostas
diretrizes basicas, ferramentas e acdes que devem ser observadas na implantacéo dessa
proposta, conforme o exemplo que se segue:
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Diretrizes Bésicas Instrumentos e ferramentas | Acdes

Participacdo comunitaria |Estatuto adequado Criar conselhos gestores locais

Incorporacéo do conceito | Identificacdo e avaliagdo de | Minimizar, corrigir ou
de habitacéo saudavel fatores de risco compensar os fatores de risco

Usar conceitos de

Diagnostico da realidade sustentabilidade no projeto e

Sustentabilidade

local - ~ .
implantacdo dos modulos
Valorizagéo das Criagcdo de ambientes Desenvolver atividades
atividades educativas educativos educativas
Valorizag&o da . Incentivar a comunidade a
. . Diversos . . .
identidade local valorizar sua identidade

Destinar espacos para
Flexibilidade dos ambientes | eventuais demandas do corpo
técnico e/ou da comunidade

Diversidade da utilizacao
do espaco

Fonte: seminario Familia Saudavel e Habitacdo Saudavel (RBHS, 2002)

E importante enfatizar que os métodos de trabalho da RBHS pressupdem uma
comunicacao objetiva e eficiente. As informacdes devem ser claras e precisas, sem
ambiguidades, e transmitidas de maneira adequada, através de sistemas visuais e
auditivos que mobilizem a atencdo e motivem sua utilizacdo. A transmissdo do
conhecimento técnico-cientifico ndo pode ser considerada uma benesse assistencial ou
ato de favor dos detentores desse conhecimento. Deve ser esclarecido que, da mesma
maneira que o individuo tem o direito a informacéo, o cidaddo tem o dever e se informar.
Nesse sentido, trata-se de desenvolver a cidadania como fator fundamental a producao
de novos conhecimentos baseados em realidades vividas.

A RBHS enfatiza a importancia das pesquisas qualitativas que envolvem no seu
planejamento uma metodologia orientada pelo processo de investigacdo/acao. Valoriza-se
a aplicacé@o de modelos de estudo de caso, importando sobremaneira os efeitos replicantes
do conhecimento desenvolvido. Assim, essas metodologias serdo inicialmente desenvolvidas
nas areas piloto do Complexo de Manguinhos (Rio de Janeiro-RJ), do Complexo do Aleméao
(Rio de Janeiro-RJ) e na area rural do municipio de Nova Iguacu (Rio de Janeiro).

Entendemos que a sustentabilidade do processo iniciado com as experiéncias piloto
perpassa 0 ensino, como uma contribuigcdo ao sistema de saldde, que deve preparar seus
técnicos “para geréncia de riscos ambientais e o trabalho social com a familia, incorporando
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no curriculo dos técnicos de salde o conceito, a metodologia e procedimento da habitacéo
saudavel, assim como sua aplicacdo nas estratégias do Programa da Saude da Familia”
(COHEN, 2003). Para tanto, faz-se necessario estruturar um modelo de capacitacao/
educacdo continuada, testar e avaliar este modelo em um processo gradativo de
construcdo de indicadores na area da habitacdo saudavel e satde da familia.

O fortalecimento deste modelo serd obtido através da definicdo de habilidades e
competéncias especificas dos auxiliares e técnicos de salde, em um processo de revisao
curricular que incorpore as necessidades e exigéncias do SUS, entre outras acdes de
atendimento domiciliar.
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Consideracdes Finais

Com pouco mais de um ano de existéncia, a RBHS avanca no sentido da estruturacéo de
uma forte alianca estratégica, baseada na articulagdo com o Ministério da Satide, através do
Programa Saude da Familia, Coordenacéo Geral da Vigilancia Ambiental, Fundagao Nacional
de Saude e Fundacéo Oswaldo Cruz, e outras entidades como a Red Interamericana de la
Vivienda Saludable, a OPAS, a Secretaria Municipal de Saude da Cidade do Rio de Janeiro, a
Coordenacéo do PSF — Area de Planejamento 3.1/Rio de Janeiro. Essas articulagdes visam
o trabalho em rede para facilitar o intercambio entre experiéncias e o fortalecimento da
capacidade nacional no enfrentamento de problemas locais de habitagdo saudavel.

O Programa Saude da Familia centra-se numa aproximacao entre praticas de saude e
populacgéo assistida, ramificando-se, com suas 16.000 equipes, de forma a alcancar a
maior e mais direta cobertura ja conquistada por um programa de satude publica. Sua
articulacdo com as iniciativas de cidade e habitacao saudaveis vem favorecer a implantacéo
de politicas associadas a preservacgédo e recuperacao ambiental, com enfoque na reducédo
dos indices epidemioldgicos e numa melhor qualidade de vida.

Para a aplicacao de métodos cientificos articulados, faz-se necessaria a superacao das
rupturas epistemoldgicas entre o conhecimento cientifico e o saber popular, dito do senso
comum, incorporando a concepcao de que o conhecimento deve refletir simultaneamente
as relacdes sociais, sistemas de crencas e valores comunitarios. O conhecimento cientifico,
através de metodologias bem conhecidas de investigagdo como pesquisa-a¢do, pesquisa
participante, grupo focal, deve ser aplicado para identificar, no discurso do senso comum,
o real e arepresentacao, necessitando do comprometimento social e ético do pesquisador
para com os impactos da aplicacdo de sua pesquisa. Esse comprometimento implica a
articulacéo entre o trabalho cientifico, com os imperativos da ciéncia, e as necessidades
de “sujeito” dos participantes da pesquisa, assim como de seu nlcleo social. O critério
indispensavel a validacéo do conhecimento deixa de ser a correspondéncia entre fato e
representacdo, passando a fundamentar-se no quanto o conhecimento pode contribuir para
melhor compreensdo de processos, beneficiando o ser humano, tanto sob a 6tica
individualista, quanto sob a 6tica da coletividade (FERREIRA, et al, 2002).

A Rede Brasileira de Habitacdo Saudavel vem, entéo, trabalhando com processos de
sensibilizacdo e mobilizagcdo comunitéria, utilizando conceitos de educacédo em saude e
educacao ambiental como ferramentas indispensaveis na construcao de uma politica de
“habitacdo saudavel™.

Segundo o Expert Committe on Planning and Evaluation of Health Education Services
(Comité de Especialistas em Planejamento e Avaliacdo dos Servicos de Educacdo em
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Saude) da Organizacédo Mundial da Saude — OMS, a educacgdo em saude, de forma geral,
visa a que as pessoas: adotem e mantenham padrées de vida sadios e usem de forma
judiciosa e cuidadosa os servicos de saude colocados a sua disposi¢ao, decidindo individual
ou coletivamente sobre acdes que visem melhorar suas condi¢des de salude e as condicbes
do meio ambiente.

O Scientific Group on Research in Health Education (Grupo Cientifico sobre Pesquisa
em Educacdo em Salde), também da OMS, ampliou essa declaragéo ao afirmar que “os
objetivos da educacdo em salide sdo desenvolver nas pessoas 0 senso de responsabilidade
pela sua propria salde e pela saide da comunidade a qual pertencam e a capacidade de
participar da vida comunitaria de uma maneira construtiva”. Dessa forma, a educacao
em saude se constitui numa base conceitual que fortalece as atividades alicercadas no
conhecimento humano, dando-lhes a condicao de sujeito pelo dominio de sua propria
existéncia e o controle sobre o ambiente em que atuam, desenvolvendo o poder de reflex&o
e de analise critica.

Por outro lado, a rede tem como perspectiva o estreitamento de lagcos com diversas
Secretarias Municipais de Saude no sentido de implementar, através dos municipios,
projetos de capacitacédo dos agentes municipais de salde. Ela enfatiza a necessidade da
implementacdo de uma politica publica de melhorias habitacionais vinculada a acdes
como a abertura de linhas de crédito e programas técnicos de assessoria comunitaria, a
exemplo do Arquiteto Comunitario, de Cuba, e o urbanizador social, em estudo para
Porto Alegre. Trata-se de uma politica centrada no modelo de espacgos saudaveis, onde
se reconhece a importancia da qualidade do ambiente, das condi¢Bes de vida e da
satisfacdo plena das necessidades humanas como componentes fundamentais para a
preservacdo da saude.

N&o obstante a incapacidade de solucionar a questdo da habitacao saudavel num
prazo desejavel, na medida em que as raizes do problema estéo diretamente relacionadas
ao modelo de desenvolvimento do pais, constata-se o significativo carater das acdes
pontuais de cunho assistencial, que nao invalidam o compromisso de melhorar
gradativamente as condic6es de vida do maior contingente populacional em areas de
risco e condicdes precarias.

Por fim, o interesse da Rede Brasileira se direciona, nesse momento, a avaliar as
experiéncias piloto, agora em curso, e replica-las em distintas localidades, vivenciadas
por atores diversos, e implementada pelos inUmeros parceiros e sécios da RBHS, na
certeza de que, dessa maneira, possamos contribuir para melhores estatisticas de saude,
na construcdo de um pais justo, saudavel e consciente dos seus caminhos.
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CAPITULO 6
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Resumo

Discute a necessidade de mudanca do modelo de assisténcia, tendo como referencial
experiéncias cuja implantacéo tem mostrado eficacia e possibilidade de reproducdo em
contextos similares. Faz consideracdes sobre a iniciativa CARMENT e o Programa Sadde
da Familia, como estratégias altamente eficazes na Atencao Basica. Relata a experiéncia
de Goias — Brasil, que com o apoio da OPAS implantou um novo modelo de assisténcia.
Evidencia desdobramentos importantes na area de sadde.

DESCRITORES: Modelo Assistencial. Saude. Promocéo da Saude.

Introducdo

As concepcdes sobre sanidade e salide tém uma construcao social diferente ao longo
da historia. As relag6es sociais dos homens tém determinado a sua qualidade de vida e o
seu modo de pensar a vida. Essas relacdes privilegiam o espago urbano para acontecer.

A humanidade concebe o continuo salde-doencga basicamente sobre dois eixos
principais e estas se mostram claramente influenciadas pelos interesses das sociedades
nos momentos determinados.
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A primeira concepc¢éo, conhecida como Concepc¢éo Hipocratica, entendia a doenca como
um estado de desequilibrio do organismo ou quebra da harmonia com o meio ambiente. Adoenca
era vista dentro de uma compreenséo totalizante e dindmica (CANGUILHEM, 1982).

A segunda opcéo entendia a doengca como um ser ou algo que penetra no homem e o faz
adoecer. Trata-se de uma concepcao ontolégica, que tem em Galeno seu mais arduo defen-
sor. Historicamente a concepcao ontoldgica prevaleceu por todo o periodo da Idade Média
e seus medos de miasmas, até adentrar a Modernidade. Durante o século XIX, a humani-
dade viu um grande avanco cientifico e tecnoldgico, principalmente sobre o controle de
doencas infecciosas e parasitarias (CANGUILHEM, 1982).

Na atualidade, discute-se o processo salde-doenc¢a dentro de uma concepcao social,
sem abandonar as conquistas anteriores. E uma forma de pensar que agrega um conceito
“ecoldgico” e um conceito “biologicista”, avancando no sentido de estudar a interacéo
do homem com 0 seu meio e consigo mesmo e suas interagdes sociais no momento e
espaco em que vive e que recebe todos os reflexos das mudancas socioecondmicas e
politicas (TESTA, 1992).

A transicdo demogréafica e epidemiolégica que vem ocorrendo nos paises em
desenvolvimento ja transformou o perfil da distribuicédo das doencas e, com o0 aumento
das doencas cronicas, tem-se mostrado um sério problema de salde publica a ser
enfrentado pelos sistemas de salde e pela sociedade.

Atualmente, as doencas cronicas sdo responsaveis por 60% de todo o 6nus decorrente de
doencas no mundo. O crescimento € téo vertiginoso que, no ano de 2020, 80% da carga de
doencas dos paises em desenvolvimento deverao advir de problemas cronicos. Nesses paises,
a aderéncia aos tratamentos chega a ser apenas de 20%, levando a estatisticas negativas na
area da saude com encargos muitos elevados para a sociedade, o governo e os familiares.
Até hoje, em todo o mundo, os sistemas de salde ndo possuem um plano de gerenciamento
das doencas cronicas; simplesmente tratam os sintomas quando aparecem (OMS, 2002).

Dentre essas, as doencas do aparelho circulatério respondem por 32,4% do total de ébitos
ocorridos no pais (BRASIL, 2001). Em Goias, segundo a mesma fonte, essas causas representam
12,4% das internagdes na rede do Sistema Unico de Satide — SUS. A prevencéo dessas doencas
esta intimamente ligada a mudancas de estilo de vida e comportamento. O sedentarismo, 0
tabagismo e a ingestéo excessiva de alimentos ndo-saudaveis, abuso de bebidas alcodlicas e
0 estresse sdo as principais causas e fatores de risco para as doengas cronicas.

Estimativas apontam a alta prevaléncia desses fatores de risco no pais. Contudo ha
ainda uma precariedade de estudos ou sistemas que subsidiem uma analise da situacéo
real desses fatores de risco no estado de Goias.
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A Campanha de Hipertenséo e Diabetes e a implantacdo do Sistema de Informacdes
de Hipertenséo e Diabetes — SIS — HIPERDIA tém sido importantes iniciativas brasileiras
para que o sistema conheca a magnitude dessas doencas no pais e para melhor planejar
a aquisicdo de medicamentos e capacitacdo dos profissionais da rede na assisténcia aos
individuos, mas ndo suprem as demandas iminentes, por serem fragmentadas e centradas
na assisténcia médica. Portanto, ndo séo suficientes para restringir o aparecimento de
Novos casos e minimizar o impacto negativo dessas doencas na populagdo. Nao existe no
pais uma definicéo clara da politica a ser seguida nessa area, que priorize a saude da
populacéo exposta a determinados riscos. O que ocorre € uma atenc¢éo a individuos que
buscam o atendimento, ou ainda em forma de campanhas pontuais para deteccéo de
sinais e sintomas da doenca e seu tratamento, sem, contudo resolver os problemas
estruturais dos servigos, com vistas a mudanca do modelo de atencdo prestada nas
Unidades Basicas de Saude.

Monteiro (1995) define politica de sallde como a a¢do ou omissdo do Estado enquanto
resposta social diante dos problemas de sadde (danos e riscos) e seus determinantes,
bem como a intervencéo sobre a producéo, distribuicéo e regulacéo de bens, servicos e
ambientes que afetam a satde dos individuos e da coletividade.

A doenca é o lado sombrio da vida, uma espécie de cidadania mais onerosa. Todas as pessoas
vivas tém dupla cidadania, uma no reino da salde e outra no reino da doenca. Embora todos
prefiramos usar somente o bom passaporte, mais cedo ou mais tarde cada um de nés sera
obrigado, pelo menos por um curto periodo, a identificar-se como cidaddo do outro pais
(SONTAG, 1984).

Doencas crdnicas exigem sempre a associacdo de um componente terapéutico nem
sempre considerado nos consultorios profissionais. Por se tratar de doencas que estarao
sempre presentes no cotidiano dos individuos, provocando alteragcdes no modo como
trabalham, produzem, pensam e se relacionam s&o, por isso mesmo, responsaveis por
mudancas de comportamento. Essas mudancas nem sempre sao voluntérias ou entendidas.
Para auxiliar o individuo no enfrentamento das mudangas necessarias e também para
instrumentalizar melhor o profissional de sadde, os principios e técnicas da educacéo
devem ser considerados em toda abordagem com o individuo portador de doencas cronicas.
E também novos modelos de assisténcia devem ser apontados.

O Relatorio Final da 8.2 Conferéncia Nacional de Saude, de 1986, ja destacava o0s
principais problemas em relacdo aos modelos de atencdo como a desigualdade no acesso
aos servicos de saude, a inadequacao dos servigos face as necessidades, a qualidade
insatisfatoria e a auséncia de integralidade (BRASIL, 1986).
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A 11.2 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 2000, que trouxe como tema
central “Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade e Humanizacao na Atengao a Saude com
Controle Social”, continuou afirmando que o modelo vigente é inadequado e ndo atende
aos problemas de saude no pais com equidade, mantém um carater assistencialista,
incapaz de responder as necessidades da populagéo. Este quadro se delineia a partir de
um modelo curativo, voltado para a doenca, onde atuam, em sua maioria, profissionais
despreparados, consolidando o distanciamento entre o formal e o real na assisténcia a
salde no pais (BRASIL, 2000).

Vérias tém sido as tentativas de intervencéo no sentido de intervir sobre este quadro
de forma mais resolutiva, dentre as quais propostas internacionais bem-sucedidas, a
exemplo da Finlandia (Projeto da Carélia do Norte); da Europa (Programa CINDI). As
areas prioritéarias deste modelo incluem a intervencao sobre o tabagismo, a hipertensao
arterial, o estado nutricional e o consumo alimentar, o colesterol sangliineo elevado e 0s
programas direcionados a jovens (OMS, 2000).

A partir desses modelos, a Organizagao Pan-Americana da Saude (OPAS) vem apoiando
iniciativas que visam incorporar o controle e a prevencgéo integrada das enfermidades
ndo-transmissiveis (ENTS) nas agendas de saude publica. Surge, assim, a estratégia CAR-
MEN (Conjunto de A¢bes para Reducdo Multifatorial das Enfermidades Nao-Transmissi-
veis) ratificada na 23.2 Conferéncia Sanitaria Pan-Americana, em 2002, como sendo a
principal estratégia para a prevencao integrada de ENTs, para as Américas (OPAS, 2000)

O Canada e o Chile foram os primeiros paises a implantarem a estratégia, em 1996,
e desde entédo se estendeu para 7 paises. Dentre as finalidades da iniciativa CARMEN,
evidencia-se a reducdo dos fatores de risco associados as ENTs. Isso se consegue através
do desenvolvimento, da implementacao e da avaliagdo de politicas publicas, da mobilizagdo
social, de intervencgdes comunitarias, da vigilancia epidemiolégica das condicgdes de risco
para as ENTs e os servigos preventivos de salde (OPAS, 2003).

Em 1998, a Secretaria de Estado da Saude em Goias — Brasil, com o apoio da OPAS,
implantou a iniciativa CARMEN com a denominac@o de CARMENT, como estratégia para
enfrentamento e mudanca do modelo de assisténcia vigente. A partir dessa experiéncia,
o Brasil integra a rede de paises das Américas com iniciativa CARMEN implantada, sendo
0 Unico estado a utilizar essa metodologia no pais.

Essa iniciativa prop8e-se: implementar abordagens para fatores de risco junto a
populacéo de forma integrada e intersetorial; iniciar a intervencdo em areas demonstrativas
gue sejam monitoradas e avaliadas adequadamente para logo estender a experiéncia a
outros municipios, estados ou paises; e utilizar a estratégia de colaboracédo internacional
de maneira que se estimule o intercambio de experiéncia entre paises.
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A Iniciativa em Goias

A implantacéo dessa iniciativa em Goias fez surgir o Comité Diretivo do CARMENT,
com representantes das instituigcdes parceiras (Universidade Federal de Goias,
Universidade Estadual de Goias, Secretaria de Estado da Educacéo, Secretaria de Esporte
e Lazer, Sociedades Goianas de Endocrinologia e Cardiologia, Liga de Hipertenséo Arterial
da Universidade Federal de Goias e Secretaria Municipal da Saude de Goiania). Esse
comité definiu dois critérios para adesdo dos municipios, quais sejam, a decisao politica
do gestor local em adotar essa nova metodologia e a existéncia de Equipes Saude da
Familia (ESFs), por ser essa a forma de garantir a sustentabilidade da nova estratégia.

O municipio de Goiania, capital do estado de Goias, com uma populacéo de 1.003.477
habitantes (IBGE, 2000), dividida em 12 Distritos Sanitarios, foi selecionado para a implantacéo
da iniciativa CARMENT por atender aos referidos critérios. Por decisdo conjunta entre a
Secretaria de Estado da Salde e a Secretaria Municipal de Salde de Goiania e o comité, foi
escolhida a regido Leste do municipio como area de demonstracéo da iniciativa CARMENT.

Partindo dessa escolha, em 1999 foi realizado o diagnéstico sobre a prevaléncia de
fatores de risco para doencas cardiovasculares, utilizando instrumentos recomendados
em nivel internacional pela Rede CARMEN das Américas (OPAS, 1997).

Os resultados evidenciaram alta prevaléncia de excesso de peso (44,2%), hipertensao
arterial (32,9%) e 22,9% de fumantes. A avaliagdo bioquimica evidenciou 8,1% de
descontrole glicémico, 45,5% de hipercolesterolemia e 17,7% de individuos com
triglicerideos elevados.

Com base nesses dados, 0 Comité CARMENT propds para o Distrito Sanitario Leste as
acOes de intervencdo, com a participacdo da comunidade. Integram essas acfes a
capacitacao dos profissionais de salde para diagnostico precoce de fatores de risco para
as ENTs, a abertura de espacos de lazer para o estimulo de exercicios fisicos regulares, a
proposicéo de uma investigacao junto a criancgas e adolescentes da rede de ensino buscando
a deteccdo e intervencao precoce sobre os fatores de risco detectados.

O objetivo deste artigo é discutir a necessidade de mudanca do modelo de assisténcia,
tendo como referencial experiéncias cuja implantacdo tem mostrado eficacia e
possibilidade de reproducéo em contextos similares.

As Consideractes sobre o Modelo

O CARMENT e o Programa Saude da Familia — PSF sdo considerados como estratégias
capazes de responder a essa demanda.
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A estratégia do Programa Saude da Familia implantada no Brasil no inicio da década
de 90, com o objetivo precipuo de mudar as praticas dos profissionais de salde que
prestam assisténcia nos servicos de Atencdo Basica de Saude, consubstanciou-se
principalmente na interiorizacéo destes profissionais e nas a¢cdes centradas no atendimento
na area materno-infantil.

O PSF € uma estratégia que prioriza as a¢des de promocao, protecéo e recuperacao da
saude dos individuos e da familia, do recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes. A assisténcia
esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o
que parece possibilitar as equipes uma compreensdo ampliada do processo salde-doenca e
da necessidade de intervencdes que vao além de praticas curativas (BRASIL, 1997).

Para muitos estados e municipios brasileiros, essa estratégia viabilizou a permanéncia
de médicos e enfermeiros em locais onde a populacdo nao tinha acesso a nenhum servigo
na area de salde. O resultado observado ao longo desses anos foi a reducéo significativa
da mortalidade infantil, principalmente associada a baixas coberturas vacinais, doencas
diarréicas e infec¢éo respiratoria aguda, de 47,8 ébitos por 1.000 nascidos vivos (1996),
para 28,3 6bitos por 1.000 nascidos vivos (2002) (RIPSA, 2002).

Essa estratégia ndo so eleva o acesso da populacao ao sistema, como também proporciona
consideravel melhoria na qualidade do atendimento oferecido, traduzido por um atendimento
mais resolutivo e integrado das equipes de salde com a comunidade, 0 que traz um
admiravel grau de satisfacdo da populacdo e dos préprios profissionais (CHAVES, 2002).

No estado de Goids, o Programa Saude da Familia foi implantado em 7 municipios,
com 11 Equipes de Saude da Familia (1998), chegando em 2002 a 836 equipes implantadas,
com uma cobertura de 100% dos municipios e 56% da populacédo total do estado.

Tem sido um grande desafio para a area de saude vivenciar a transicéo do paradigma
biomédico para outro, que privilegia o aspecto cultural de individuos e grupos familiares.

A decisao politica dos gestores de saude locais, a mobilizacéo dos segmentos organizados
da sociedade para o enfrentamento dos problemas de salde de forma integrada e
intersetorializada, bem como a capacitacéo dos profissionais que fazem parte das Equipes
de de Saude da Familia tém-se mostrado eficazes na conducao e sustentabilidade deste
novo modo de atengao a satde. Por outro lado, a reordenagao do modelo assistencial, com
a descentralizacdo e o fortalecimento dos municipios, exige modificacdes estruturais
profundas no atual mercado de trabalho dos profissionais de salde e requer reformulacao
de suas praticas para atuar no novo modelo assistencial. Deste modo, projetos de educacéo
permanente foram surgindo no &mbito das instituigdes e contetdos sobre a nova modalidade
de assisténcia continuam sendo inseridos nos cursos de graduagao e pos-graduacao.
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A operacionalizacéo da estratégia de saude da familia, diferente do modelo biomédico,
impulsiona a adoc¢ao de novas préaticas que valorizam o trabalho em equipe com abordagem
interdisciplinar: o vinculo com a populacéo, a garantia da integralidade na atencédo e o
estimulo a participacdo da populacéo. Os principios do Sistema Unico de Satide — SUS, de
universalidade, integralidade e acesso igualitario ao sistema passaram a ser contemplados
nessa proposta emergente.

A proposta do PSF que estd sendo implementada pelo Ministério da Saude, pelas
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, através do trabalho de equipes locais, permite
maior diversidade das acdes e considera os aspectos culturais e sociais daquela populagéo.
Segundo Leininger (1991), para se chegar a um estado de saude (bem-estar) devem-se
considerar os fatores culturais e sociais, que vao influenciar o padrdo de cuidado. Vale
considerar que satisfazer necessidades de sadde num contexto amplo de diversidade
cultural ndo é uma tarefa muito simples.

A estratégia para enfrentamento das enfermidades ndo-transmissiveis a partir do
enfoque de risco traduz a mudanca do modelo de assisténcia prestada a populacao,
fortalecendo os principios da prevencao e da promogao, através de acdes integradas e
intersetoriais, com a participacéo efetiva da comunidade.

Tendo claro que as ENTs estéo relacionadas a comportamentos de risco, tais como o
sedentarismo, o tabagismo, a ingestéo excessiva de alimentos nao-saudaveis, o abuso de
bebidas alcoodlicas e o estresse, foi estabelecida uma area de demonstracéo local que
contemplasse a mudanca das praticas dos profissionais de satde que prestam assisténcia
na atencado as ENTs. Dessas praticas centradas no individuo e no tratamento a doengas,
partiu-se para a sistematizagao e organizacao dos servicos de salde da Atencéo Basica, a
partir do conhecimento por parte dos profissionais de satde, autoridades e comunidade
local da situacéo epidemioldgica das ENTSs e seus fatores de risco, além do planejamento de
acdes de intervencéo local de forma integrada e intersetorializada. Para tanto, vem sendo
buscado o envolvimento de diferentes segmentos organizados da sociedade, tais como
igrejas, comércio, industria, secretarias de educacdo, esporte e lazer, universidades,
sociedades cientificas e representantes dos Conselhos Locais de Saude.

Essa é uma forma inovadora, incorporada aos servicos de salde ja existentes na
Atencédo Basica e como tal seria muito precoce uma avaliacdo de resultados baseados em
indicadores epidemiolégicos, mas podem-se observar alguns desdobramentos importantes
desde a sua implantacdo em Goias. Dentre eles podem ser citados: a estruturacdo do
Comité Estadual CARMENT; a participacdo do Brasil no Comité Diretivo da Rede CARMEN
das Américas; o desenvolvimento do Projeto Mega Country, piloto da OMS (2001) e
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Ministério da Saude, para implantacao da vigilancia de fatores de risco para ENTs. Ainda,
a interiorizacéo da proposta com a implantacao, em Firmindpolis, da iniciativa CARMENT
e no municipio de Quirinépolis, da iniciativa CARMENT e o Projeto Mega Country.

Ressaltam-se a alocagao de recursos financeiros e a cooperagao técnica da OPAS para
a expansdo da iniciativa na zona rural; o Programa de Combate ao Tabagismo, além do
desenvolvimento de subprojetos nas mesmas areas de implantacado do CARMENT, a exemplo
do CARMINHO — Escolas Promotoras da Salde; Agita Goiania; Agita Quirinépolis e Agita
Firminépolis, lancados pelos gestores municipais, induzindo a populacdo a préatica de
exercicios fisicos; a abertura de areas de lazer em locais antes inexistentes e oficinas de
Arte Culinaria para orientacao sobre o preparo de alimentos saudaveis dirigidos a donas
de casa, merendeiras e alunos.

Finalizando, considera-se que a atuacéo das equipes do PSF permite a aproximagao dos
individuos sem perder de vista o coletivo e as interacdes sociais. E no caso especifico das
doengas cronicas, tem-se mostrado como o modelo mais provavel para alterar a realidade,
a partir dos individuos e a mudanca de seus comportamentos e habitos de vida.

Essas propostas de reordenacéo da assisténcia contribuem de forma concreta para a
reorientacéo dos servigos de saude, estabelecendo referéncia e contra-referéncia para
diagnostico e tratamento, evitando maiores danos a saude dos individuos, mudando o
eixo da atencao para as a¢des de promocao da saude, prevencao e controle de doengas,
subsidiando o planejamento local.

As consideraces aqui realizadas quanto aos aspectos sociais estdo respaldadas pelo
estudo de Chaves (2002), que discutiu percepc¢des da populacéo, indicando melhoria do
acesso aos servicos de saude e da resolubilidade nas acdes desenvolvidas pelo PSF. Sendo
a iniciativa CARMENT implantada nas regides onde ha equipes do Programa Saude da
Familia, ha indicios de que 0 novo modelo facilita a atengéo, o controle dos fatores de
risco e a promocao da saude.
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CAPITULO 7

CIRCULOS VIRTUOSOS E BOAS PRATICAS EM
SAUDE DA FAMILIA

Flavio A. de Andrade Goulart
Doutor em Salde Publica pela ENSP/FIOCRUZ; Secretario Municipal de Salde de Uberlandia-MG. E-mail:
fgoulart@uberlandia.mg.gov.br

Resumo

O presente artigo deriva de um trabalho mais extenso cujo objetivo geral foi analisar
a implementacéo do Programa de Salude da Familia — PSF no pais, observando as relacdes
entre os aspectos normativos, explicitados no processo de formulagéo pelo Ministério da
Saude, de um lado e, de outro, as inovacdes locais decorrentes de sua (re)formulacéo e
implementacédo descentralizada. O pressuposto geral era que o PSF, como toda politica
social, situa-se em um movimentado cruzamento de principios e estratégias politicas e
operacionais, onde séo frequentes as contradi¢des, de natureza politico-ideoldgica ou
conceitual. A hipétese central era que o PSF surgiu no @mbito de um conflito entre a
normatizacéo dura, realizada pelo governo federal e as iniciativas dos governos municipais,
nas quais prevaleceram a flexibilidade e as inovacgdes de carater local. Foram analisados,
dessa forma, os processos de formulacédo e de implementacdo de diferentes casos de
PSF, a saber: o programa nacional brasileiro e os programas desenvolvidos em cinco
municipios e mais duas experiéncias pioneiras do Sul do pais (GOULART, 2002).

DESCRITORES: Programa de Saude da Familia. Politica Social. Descentralizacao.

1. Introducéo

A selecao dos casos do estudo teve como ponto de partida a evidéncia de experiéncias
de PSF consideradas bem-sucedidas, ou seja, que tenham sido premiadas na | Mostra
Nacional do PSF realizada pelo Departamento de Atengao Basica do Ministério da Saude
(DAB/MS) em outubro de 1999 (BRASIL, 1999), ou pelo Conselho Nacional de Secretarios
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Municipais de Saude (CONASEMS), no Prémio Experiéncias Municipais Exitosas, de

dezembro de 2000 (CONASEMS, 2001). Levantou-se, também, a relacdo de experiéncias

inseridas pelo proprio DAB/MS em suas publicacdes oficiais, entre 1996 e 1999.

Mediante tais critérios foram entdo selecionadas as experiéncias de Contagem-MG,

Curitiba-PR, Ibia-MG, Niter6i-RJ e Vitdria da Conquista-BA. O quadro 1 resume as razdes,

ou as evidéncias, que justificaram a escolha final, bem como informacdes sobre niimero

de equipes e cobertura no momento do estudo.

EXPERIENCIA

Quadro 1

Justificativas da escolha de casos para estudo

RAZOES DE ESCOLHA

No. Equipes

Cobertura (%)

CONTAGEM

-Evidéncias de sucesso presentes
(publicacdes DAB/MS e premiacdes)
-Experiéncia "radical" de
implementacdo em condicdes
institucionais adversas em &rea de forte
problematica urbana

85

54,1

CURITIBA

-Evidéncias de sucesso presentes
(publicacdes DAB/MS e premiacdes)
-Forte tradicdo de inovacdes em boas
praticas de governo em geral e de boa
gestao em saude

114

24,3

IBIA

-Evidéncias de sucesso presentes
(publicacdes DAB/MS e premiacdes)
-Radicalidade no carater substitutivo da
implementacéo

95,8

NITEROI

-Carater diferenciado e singular da
experiéncia (Médico de Familia)
-Pioneirismo na formulacdo e na
implementacéo

65

49,5

VITORIA DA
CONQUISTA

-Evidéncias de sucesso presentes
(publicacdes DAB/MS e premiacdes)
-Evidéncias de bom governo e
inovacdo em geral na administragcao
municipal

31

40
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2. Os Municipios Estudados: sintese descritiva

2.1 Contagem

O municipio de Contagem, antigo centro fiscal de “contagem” de mercadorias na
época do Império, localiza-se na zona metallrgica mineira, fazendo parte da regido
metropolitana de Belo Horizonte, distando ndo mais do que 20 km do centro da capital,
com a qual é conurbada. Sua populagdo de 537.806 habitantes, da qual cerca de 99%
residem em zona urbana, conforme dados do censo de 2000. Representa o segundo maior
contingente populacional de Minas Gerais, sendo também seu maior pélo industrial, com
um PIB que é considerado o segundo do estado em valor. A sua densidade demogréfica,
expressivamente alta, € de 2.762,84 hab/km=2.

E forte a industrializaco e a urbanizacdo da cidade, bem como de toda a regi&o
metropolitana da Capital, o que levou a formacédo de uma extensa conurbacao de alta
densidade populacional e problemas infra-estruturais de toda ordem, tais como
deficiéncias de saneamento bésico, de equipamentos escolares, sanitarios, sociais, de
lazer, precaria seguranca publica, etc. Tais problemas se agravam pela continua migracéo
gue a cidade de Contagem, além de suas vizinhas, recebem de outras regifes do estado,
levando a um padrdo anarquico de crescimento urbano. E digna de nota, também, a
situacédo de alto risco para os moradores colocada pela existéncia de grandes rodovias de
trafego pesado dentro do municipio.

2.2 Curitiba

Curitiba, capital do Parana, é uma cidade trés vezes centenaria, com uma historia
ligada aos varios ciclos (mineracdo, gado, café e industrializacdo) que fazem parte da
herancga cultural e econémica tipica da Regi&o Sul do Brasil. E uma cidade-pélo tipica,
agregadora de conhecimentos e de tecnologia, constituindo um grande centro de servigos
de salde, de cultura e de ensino, para todo o estado do Parana, demais estados das
regides Sul e Sudeste do Brasil e mesmo para paises da bacia platina. Tem também como
caracteristica marcante a migracdo, principalmente européia, tendo como etnias
predominantes a polonesa e a italiana, além da japonesa.

A estimativa de populacéo para o ano 2000 é de pouco mais de um milhdo e meio de
pessoas, com uma taxa de urbanizacgdo de praticamente 100%, e densidade demogréafica
de 3.690 habitantes por km?. A cidade polariza uma regiao metropolitana extensa, com
22 municipios e populacao estimada em 2,5 milhdes de habitantes.
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2.3 Ibia

Ibia € uma cidade situada na parte oeste de Minas Gerais, no chamado Alto Paranaiba,
berco de aguas formadoras da bacia do Rio Parana. Seu nome deriva do idioma tupi e
significaria “terras altas” ou “4guas altas”. Situa-se a 300 km da capital do estado. Sua
historia esté ligada a do trajeto que unia as minas de Vila Rica aquelas de Goias, pelo
gual transitavam tropeiros e comerciantes.

O municipio tem na agricultura e na pecudria as principais atividades econémicas,
sendo crescente sua organizagao sob a forma de agroinddstrias. A cidade representa um
entroncamento ferroviario importante, tendo sido sede de oficinas da antiga Rede Mineira
de Viacéo (depois RFFSA e atualmente Ferrovia Centro Atlantica, privatizada), mas, neste
aspecto, perdeu a pujanca de que desfrutava décadas atras.

No censo de 2000, Ibid apresentava cerca de 21 mil habitantes, dos quais 80% residiam
em zona urbana, principalmente na sede do municipio e também em trés distritos menores.
Possui extensa area territorial, cerca de 2,7 mil km? e sua densidade populacional é baixa,
com menos de oito habitantes por km?. Nao existem estabelecimentos de ensino superior
no municipio. Suas relacdes econdmicas, comerciais, culturais e de saude se fazem
principalmente com Araxa (distante 50 km), Uberaba (140 km) e Uberlandia (220 km). Com
a capital do estado, as relacdes sdo essencialmente de cunho politico-administrativo.

2.4 Niteroi

Niterdi, cidade quatro vezes centenéria, detém historicamente posi¢ao apenas secundéaria
entre as cidades do Sudeste do Brasil, por forca da pujanca politica e econdémica da cidade
vizinha do Rio de Janeiro. Foi capital do estado, mas por todo o tempo teve sua presenca
ofuscada pela metropole que se expandiu na banda oeste e sul da Guanabara. A cidade esta
praticamente conurbada com a de S&o Gongalo, somando juntas cerca de um milh&o de
habitantes, fazendo parte de uma area metropolitana tipica, que se estende dos dois lados
da Baia de Guanabara, com problematica urbana intensa e indicadores sofriveis de salde,
saneamento e de qualidade de vida em geral. Entre todos os problemas da regido, destaca-
se a forte presenca do crime organizado, principalmente o trafico de drogas. O resultado
mais visivel desta situacéo € o alto indice de violéncia, que constitui o primeiro lugar na
mortalidade, afetando principalmente os jovens, ja a partir dos 14 anos de idade.

Niterdi tem uma economia diversificada, concentrando atividades no setor de servicos e
industrias, ai se destacando os estaleiros navais e o processamento de pescado. Tem, também,
estabelecimentos militares navais importantes. A dependéncia econémica do Rio de Janeiro
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€ intensa, ja que, segundo o censo demografico mais recente, as pessoas ocupadas em
atividades locais representam menos de 40% da populacgdo entre 14 e 65 anos.

2.5 Vitoria da Conquista

Aregido de Vitdria da Conquista tem pelo menos dois séculos de histdria ligada aos ciclos
de gado e mineracéo e agricultura caracteristicos do sertédo semi-arido do Nordeste do Brasil.
Esté localizada no chamado Planalto de Conquista, um contraforte da Chapada Diamantina,
situado no centro-sul do estado da Bahia, distando 510 km da capital, Salvador. Uma parte do
municipio, onde a caatinga predomina, € bastante seca durante quase todo o ano.

Vitoria da Conquista se constitui em ponto de transito obrigatorio de correntes humanas
e comerciais, decorrente de sua situacédo as margens da BR-116 (rodovia Rio-Bahia), via
primordial de unido entre o Nordeste e o Sul-Sudeste brasileiros. Trata-se de uma posicao
geografica estratégica, com influéncias econdmicas e culturais reciprocas dentro de uma
vasta regido que abrange os estados da Bahia e de Minas Gerais, polarizando mais de 80
municipios, com uma populacao de abrangéncia superior ao milh&o de habitantes. Constitui-
se, acima de tudo, em um grande entreposto comercial, localizado no cruzamento de
vias como a BR-116 e também, de abrangéncia estadual, que unem o leste e o oeste do
estado da Bahia. Tais caracteristicas favorecem o transito e a concentracgao de populacdes
migrantes, o que acarreta, naturalmente, forte impacto na area de salde.

O municipio tem populagdo pouco superior a 260 mil habitantes pelo censo de 2000 e
indice de urbanizacdo da ordem de 85%. A populacao rural, embora proporcionalmente
pequena (para os padrdes nordestinos) esta extremamente dispersa, existindo na zona
rural do municipio cerca de 284 povoados de variados tamanhos. Seus indicadores
urbanisticos se apresentam como bastante precarios: no saneamento basico, a rede de
abastecimento de dgua néo alcanca mais do que 55% da populacéo urbana e a de esgotos
chega apenas a 35% na zona urbana; a coleta de lixo atende a quase 100% da populacao
urbana, mas o produto é depositado a céu aberto. Na zona rural, esses indicadores séo
bem piores. A economia do municipio estd assentada, via de regra, na prestacdo de
servi¢os, particularmente nas areas de educacédo e saude, além da agricultura e do
comércio, com a abrangéncia bi-estadual, ja citada acima. A producéo agricola esta
baseada no café, implantado intensivamente na regido a partir dos anos 70, a qual,
entretanto, ja teve seu apogeu e hoje estd em declinio, o que estaria afetando de forma
marcante a vida econémica e social do municipio.

Tal amostra de municipios representa, na verdade, um conjunto com caracteristicas
sociais, demogréaficas e econdbmicas muito distintas, o que ndo deixaria de ser um aspecto
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positivo do ponto de vista da metodologia do presente estudo. Evidenciam-se, no quadro

2, algumas caracteristicas geopoliticas e demogréaficas comparativas das cinco localidades

envolvidas no estudo.

Aspectos Diferenciais dos Municipios Estudados

Quadro 2

Cidade/Aspecto CONTAGEM CURITIBA IBIA NITEROI V. CONQUISTA
Populacao 600 mil 1,4 milhdo 25 mil 450 mil 250 mil
Classificacédo | Periferia de Regido | Sede de Regido |Porte Perl'f~er|a de .
- . . 5 Regido Porte Médio
NESUR/Unicamp | Metropolitana Metropolitana Médio .
Metropolitana
. Capital x Cidade média
Regido . - Regido p
. = . Metrépole Cidade . Agricola
Situacgéo Metropolitana e« Metropolitana
- - o Industrializacdo | Pequena - o Entroncamento
geopolitica Cidade-Dormitério . p Cidade-Drmitério .
- Servicgos Agricola . Rodoviério
Industrializada . Servigos . h
Pélo estadual Pélo Regional
Base IndUstria IndUstria . IndUstria Agricultura
.. . . Agricultura . ]
econdmica Servicos Servicos Servigos Servicos
IDH Baixo Alto Alto Médio Baixo
Urbanizacao 100% 100% 80% Préximo 100% 85%

Procurou-se comparar, também, alguns aspectos da organizacdo e da capacidade de
oferta dos sistemas locais de salde em cada uma das localidades estudadas. Nesse aspecto,
alias, é preciso muita atengdo para nao classificar sumariamente cada caso como um
caso'. Com efeito, a heterogeneidade das experiéncias é bastante marcante em alguns
aspectos, como por exemplo na populagéo e nas caracteristicas sociais e econdmicas
locais. Da mesma forma, a capacidade de oferta, por exemplo, de procedimentos
especializados e o gasto publico em salde variam intensamente de um caso a outro. Em
outros aspectos, a variabilidade é tdo acentuada que praticamente induz a concluséo de
que, talvez, os dados néo reflitam a realidade local, por insuficiéncia de coleta ou outros
problemas. E o0 que acontece, por exemplo, em relacéo a alguns topicos referentes as
informac6es financeiras (BRASIL, 2002a).

1 A expresséo resgata o titulo da tese que deu origem a este texto, ou seja, “Experiéncias de Salude da Familia: cada
caso é um caso?” e sua preocupacdo de caracterizar as singularidades, similaridades e diferencgas entre as experién-
cias de PSF estudadas em cinco municipios brasileiros.
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Mas, a par de tais dificuldades, é possivel apontar também algumas uniformidades e
tendéncias nos dados que foram levantados. Uma sintese é mostrada a seguir:

(a) Sao todos municipios em Gestao Plena do Sistema Municipal, com datas de habilitacdo
em tal condicéo variando desde maio de 1998, em Curitiba até maio de 2000, em Ibia. Na
andlise de seu percurso anterior pelas condi¢cdes de gestao das NOBs 93 e 96 foram considerados
portadores de aprendizado médio, com excec¢ao de Niteroi, classificado como alto.

(b) Constituem sistemas de salde com alto grau de participacdo publica municipal
em relagdo a capacidade instalada, a oferta e a propria gestéo do sistema, tanto na area
ambulatorial como na hospitalar.

(c) Naofertaespecializada e de complexidade mais elevada dilui-se a homogeneidade
observada quanto a outros aspectos, com variacGes muito amplas dos indicadores,
traduzindo possivelmente até mesmo alguma incorrecio da base de dados. E digna de
destaque a situacéo de Niterdi, que apresenta um indice de procedimentos especializados
per capita superior a todas as demais cidades, inclusive superando a de Curitiba.

(d) Do ponto de vista da oferta e cobertura hospitalar, os indicadores sao inferiores
a média nacional, traduzindo possivelmente um maior impacto da atencgao basica
resolutiva nos sistema locais.

(e) Astaxas de evasédo e invaséo de internacdes, embora apresentem ampla variagéo,
parecem traduzir uma tendéncia de que esses municipios captam as demandas externas,
ao mesmo tempo que circunscrevem o atendimento local dentro do proprio sistema, com
a notavel dissonancia de Contagem nesse aspecto.

(f) Osdados de financiamento revelam-se um tanto vulneraveis a uma critica relativa a
sua fidedignidade, observando-se, mesmo cautelosamente, que ocorre uma certa uniformidade
nas receitas e no gasto com saude por habitante, com a notavel excecdo de Vitéria da
Conquista, em que tais cifras se colocam em patamares inferiores as demais cidades.

(g) Em relacdo ao indice de recursos proprios municipais alocados, notam-se
percentuais acima de 20% apenas em Ibia e Niterdéi, estando os demais abaixo de 10%,
fora Contagem, para a qual o dado ndo se encontra disponivel.

As coberturas de PSF e PACS variam também intensamente, mas aqui a fidedignidade
do dado nao é objeto de contestagao. Destacam-se neste aspecto Ibia (com praticamente
100%), Vitéria da Conquista e Contagem, com coberturas da ordem de 40% e 54% para o
PSF e de 81,8% e 43,4% para o PACS, respectivamente.

133



3. Fatores de Acerto, Fatores de Desacerto

Existe, inquestionavelmente, um vasto conjunto de pontos de convergéncia entre as
diversas experiéncias, mas seria possivel também indagar sobre o contetdo das diferencas
que apresentaram. Propde-se a andlise de tais diferengas em termos dos antecedentes e
consequentes da acéo politica de implementacao do PSF, mediante um pequeno exercicio
gue tem por objetivo apreender um pouco mais da dindmica das experiéncias. O Quadro
3 organiza as categorias da analise que sera desenvolvida adiante.

Quadro 3

Contextos e Desempenho das Experiéncias

AECEIENTES COMEQUENIES | casonconcaeros
Favoraveis Alto Curitiba, Niteroi
Desfavoraveis Alto Ibid, Vitéria da Conquista
Mistos Alto, depois retrocesso Contagem

Dito de outra forma, o primeiro caso seria aquele onde tudo convergia para o melhor
dos mundos e, de fato, os acontecimentos confirmaram os indicativos do contexto social
e politico. No segundo caso, nem tudo era favoravel. No entanto, o desenvolvimento dos
programas apresentou bons resultados. Ja no terceiro, tanto havia fatores negativos
como positivos no contexto, mas o sucesso obtido frustrou-se, depois de uma eleicédo
malsucedida, alias, o Unico evento dessa natureza entre todos 0s casos examinados.

Assim, em Curitiba e Nitero6i, o cenario prévio era marcado por: continuidade politica,
tradicdo de luta e discussbes pela salde; presenca de liderancas de base carismatica,
empreendedora e ideoldgica; equipes técnicas qualificadas; sociedade local com um bom
grau de organizacdo; condi¢Ges de sustentabilidade adequadas (pelo menos em relacdo aos
principais obstaculos politicos); presenca marcante de inovacdes (mais em Curitiba); forte
articulacéo externa, além de fatores culturais com peso positivo sobre as experiéncias.

O que aconteceu nessas cidades foi 0 esperado: experiéncias duradouras, sem retracdes
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marcantes, empenho de uma comunidade epistémica? na saude, enraizamento social dos
projetos e, também, néo se pode esquecer, vitoria e continuidade nas eleicdes municipais.
Como pano de fundo, préaticas de bom governo geral. Nessas duas cidades, valeria a
conhecida afirmativa biblica: “onde mais se tem mais ainda sera dado”.

Em Vitéria da Conquista e Ibia, ao contrario, os antecedentes das experiéncias eram
mais sombrios. O peso do clientelismo, da influéncia do poder central do Estado e das
tradicdes politicas conservadoras era muito grande. A alternancia de poder era apenas
formal, com revezamento de correntes politicas tradicionais e pouco propensas a
mudancas. A organizacéo da sociedade e a presenca de uma tradicdo civica apresentavam-
se pouco relevantes. No campo especifico da saude, a situacéo era de baixo investimento,
pouca priorizagdo e sucateamento, o que alids afetava as politicas sociais como um
todo. Além disso, a iniciativa privada em satde mostrava-se pujante e agressiva, gracas
ao estado precario da saude publica, aliado a praticas ilicitas fregiientes. O que se chamou
de questao médica revelou-se de forma paradigmatica nesses dois municipios. As condi¢des
sociais e econdmicas diferiam nos dois casos, apresentando o municipio mineiro uma
economia com resultados mais satisfatorios do que os de Vitdria da Conquista, devido ao
declinio da cafeicultura nesta tltima cidade.

Apesar de tudo, como se viu, 0s dois municipios obtiveram resultados satisfatorios
na implementacéo de seus programas. Mais do que isso, apresentaram praticas politicas
de bom governo evidentes, em muito ultrapassando a area da sadde, como atestaram as
premiacg@es auferidas nacionalmente. Uma triade de participacao social, substituicdo de
modelo assistencial e responsabilizacdo publica foi marcante e com certeza produziu
resultados materiais importantes. Os dois municipios diferiram em sua capacidade de
articulacéo externa, principalmente pela presenca da rede PT em Vitéria da Conquista
(embora em menor grau também em Ibid). Em Vitéria da Conquista foi possivel também
um maior grau de conscientizacdo e obtencéo de adesdo das equipes ao projeto, tendo
tanto a ideologia como o conhecimento técnico como bases de sustentacao.

Outra caracteristica que unia essas duas experiéncias e que as diferenciava da de
Contagem, cidade em que os antecedentes da politica foram mais ou menos semelhantes,
foi o fato de que em ambas foi possivel o prosseguimento das mudancas encetadas no
periodo iniciado em 1997, gracgas a reeleicao dos respectivos mandatéarios. Havia uma
série de fatores, de natureza politica, envolvendo inclusive os complexos bastidores das

2 As expressdes comunidade epistémica, questdo médica, bom governo, rede PT e outras, destacadas em italico no
texto, dizem respeito a categorias analiticas desenvolvida na tese do autor, ja citada (GOULART, 2002).

3 Cardosismo: diz respeito ao modo de fazer politica caracteristico do ex-governador de MG e ex-Prefeito de Contagem,
Newton Cardoso, traduzido por certo populismo e clientelismo.
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articulagbes eleitorais, mas caberia indagar se o enraizamento social dos programas,
mais efetivo em Ibié e Vitéria da Conquista do que em Contagem, ndo seria um atestado
de sucesso politico refletido no cenario das eleigdes.

A situacdo dos antecedentes em Contagem teve aproximadamente as mesmas
caracteristicas de Ibia e Vitoria da Conquista. Mas, se por um lado nesta cidade atuava a
forca avassaladora do cardosismo?, por outro lado pode-se dizer que ali também vigiam
tradicdes de luta politica sindical e mesmo uma atuacao histérica do poder publico em
saude, com uma rede de servicos relativamente bem estruturada. Configurava-se, assim,
uma mescla de fatores favoraveis e desfavoraveis. A interpretacao possivel dos
descaminhos relativos do PSF em Contagem poderia ser, em primeiro lugar, o peso do
fator tempo, dadas as caracteristicas do mandato-tampéo recebido pelo prefeito e de
sua equipe, que tinham pela frente a execugéo de um grande projeto de mudancas na
salde e ndo dispuseram de um prazo suficiente para fazé-lo, com a marcante mudanca
de rumos politicos dada pela frustracéo nas elei¢es de 2000. Além disso, a alta polarizagdo
eleitoral que se deu em torno do PSF e de outras propostas da municipalidade parece ter
provocado prejuizos politicos de monta e de certa forma irreversiveis. Ao contrario, em
Ibia e Vitoria da Conquista, onde esse fator também esteve presente, 0 mesmo nao so
foi neutralizado no calor da campanha, como até mesmo parece ter sido revertido em
beneficio da proposta politica do programa.

4. O PSF Nacional e os Programas Locais:
sintonia ou dissenso?

Uma questéo colocada desde o predmbulo da pesquisa que deu origem ao presente trabalho
foi a quanto a procura de pontos de convergéncia e de divergéncia entre o programa formulado
nacionalmente vis-a-vis com os programas implementados nos municipios estudados.

Alguns conceitos merecem ser firmados. Primeiro: seria engano supor que a formulacao
do PSF seja uma prerrogativa exclusiva do Ministério da Saude, enquanto aos gestores locais
caberia apenas sua implementacéo. Ao gestor federal caberia, sem davida, a acdo de formular,
mas ao mesmo tempo estaria imerso em processos de implementacéo, recebendo
permanentemente retroalimentacéo dos niveis locais. Ao mesmo tempo, aos gestores locais
caberia implementar, mas sem perder de vista as nuancas da dindmica e do cambio permanente
da realidade local — o resultado é que sua acéo se daria em torno de um complexo de interacées
qgue incluiriam formulag@o-implementacéo-avaliacdo-reformulacdo, nem sempre
necessariamente nesta ordem, mas com conexdes importantes entre si.
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O segundo aspecto é que falar em convergéncias e divergéncias entre a politica nacional
e as politicas locais talvez nao fosse o mais apropriado. Ao ser implementada, nenhuma
politica ou acédo de governo obedece rigorosamente ao roteiro tragcado quando da sua
formulacéo. Os fatores perturbadores de natureza politica, institucional, cultural,
conjuntural etc. sdo muito variados e dificilmente estariam sob controle, como enfatiza
a literatura referente a andlise de politicas (VIANA, 1997; WALT; GILSON, 1994). No caso
do PSF essa relativa falta de controle seria uma possibilidade concreta, confirmada
sobejamente pelas experiéncias visitadas, a medida que as solugdes locais diferenciadas,
e até mesmo personalizadas, foram bastante frequentes.

H& um terceiro aspecto a considerar, ligado a dinamica de funcionamento do setor do
Ministério da Saude encarregado de coordenar o PSF nacionalmente, ou seja o
Departamento de Atencdo Bésica da Secretaria de Politicas de Saude (DAB/SPS). Este
sempre fora o setor que centralizava as demandas encaminhadas pelos municipios que
operam o PSF, que se contam em alguns milhares no pais. Uma das caracteristicas
distintivas do setor € o seu corpo técnico, formado justamente por gerentes e técnicos
fregiientemente oriundos de estados e municipios, muitos deles mesmo ex-coordenadores
locais de PSF, com atribuicdes de realizar a conducdo do programa. A compreensdo do
papel de tal burocracia deve distanciar-se de alguma das teorias conspiratorias e
satanizadoras ainda vigentes a respeito da mesma, mesmo porque esse ator ndo € e
jamais foi monolitico — afinal, a burocracia € um agente que institui para a sociedade,
mas também é instituido por esta e assim transita permanentemente dentro de um
sistema de contradicdes e brechas, de equilibrios que se refazem a cada momento, de
processos negociados que predominam sobre as imposi¢cdes ou meras concessdes, conforme
explorado com detalhe no capitulo 11 da ja citada tese deste autor (GOULART, 2002).
Este, alias, seria atualmente um quadro relativamente comum nos 6rgéos publicos federais,
com novos estratos de gerentes — uma nova burocracia — exercendo papéis de formulagéo
e acompanhamento de politicas. Isso refor¢a a hipotese de que o tema das divergéncias
e convergéncias deva ser tratado de forma relativizada, apontando mais para uma situacéo
em que predominam os ajustes matuos e ndo as imposigoes.

Na verdade, é bom lembrar que o projeto do Ministério da Salde iniciou-se, em 1993,
justamente com uma consulta a um grupo de municipios e outras entidades que ja entéo
praticavam algo semelhante ao que seus primeiros formuladores desejavam. N&ao surgiu
do nada, tampouco de elucubragdes tecnocraticas, portanto.

Podem, assim, ser vislumbradas algumas boas praticas de gestéo no relacionamento
entre o Ministério da Salide e municipios, quando o tema é o PSF, delineadas a seguir:
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(a) Parece produtivo o exercicio de uma visdo de processo em relacdo ao
acompanhamento das experiéncias e a propria proposi¢cdo de normas e instrumentos,
dada a capacidade freqiientemente demonstrada, mesmo pelos gestores “pequenos”, de
produzirem inovacdes e até mesmo se anteciparem a diretriz superior.

(b) Atodnicado aprendizado mutuo é marcante, principalmente considerando as muitas
situacdes de antecipagcdo ou mesmo de propostas municipais que passam a ter curso
livre entre pares, até de forma extemporanea ou paralela em relagéo ao movimento ou
ao desejo do ministério de valoriza-las ou aproveita-las.

(c) Como decorréncia do postulado anterior, abrem-se possibilidades de cooperagéo
horizontal, espontanea (as vezes formalizada) entre os préprios municipios.

(d) Auséncias notaveis, no caso, das secretarias estaduais de salide em relacdo ao
PSF, deveriam ser justificadas ou, sendo, corrigidas.

(e) Praticas de incentivos e emulacdes, ndo necessariamente de base material, como
a mostra de PSF, premiac6es e honrarias demonstraram ter um papel fundamental, ndo
s6 em termos simbdlicos, como, também, como base concreta da sustentabilidade politica
de algumas experiéncias em curso, particularmente daquelas instaladas em ambientes
politicos e sociais adversos.

(f) Determinadas areas de sombra, por exemplo, financiamento, referéncias, recursos
humanos, implantacdo em grande centros, cobertura a setores especiais deveriam receber
prioridade absoluta por parte da atuagéo dos gestores.

O PSF tem-se revelado uma modalidade de integracao de politicas publicas em salude,
formando auténticos amalgamas, em que finalmente se integram os aspectos individuais
e coletivos, preventivos, promocionais e curativos da atengao a saude.

5. As Experiéncias e seus Aspectos Comuns

Em busca de uma sintese, caberia como questdo central a seguinte: o que realmente
as experiéncias visitadas tém em comum? Embora as muitas diferencas encontradas, o
que ndo seria inesperado alias, dada a diversidade e a heterogeneidade das situagdes
sobre as quais foram construidas, uma série de pontos comuns podem ser arrolados
entre as referidas experiéncias. A listagem abaixo procura resumi-los:

(@) Realizaram-se em ambientes em que as condi¢cdes de gestdo do SUS ja se
encontravam amadurecidas, com a Gestdo Plena do Sistema Municipal formalmente
implementada, nos termos da NOB-96.
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(b) Acumulavam evidéncias de que resultam de um somatério de praticas inovadoras
e bem-sucedidas de assisténcia e gestao, na saude e exteriormente a ela, em ambientes
onde predominavam: a deciséo politica forte; a continuidade administrativa e politica; a
qualificacéo técnica significativa; o engajamento consciente dos servidores nos projetos
de mudanca, nos termos discutidos, entre outros, por Tendler (1998).

(c) Articulavam-se a amplas redes de contatos externos, nacionais e internacionais, de
natureza formal ou informal, configurando um cendrio de cosmopolitismo politico e sanitario.

(d) Desfrutavam, assim, e de modo geral, de ampla visibilidade externa.

(e) Nelas despontaram freqientemente liderancas jovens, altamente articuladas fora
das fronteiras municipais, qualificadas empiricamente e, sobretudo, portadoras de tracos
de personalidade carismaticos e voluntaristas, além de serem militantes partidarios
imbuidos de ideologia politica, de forma consciente e assumida.

(f) Aacdo foi sempre subsidiada pelos contelidos essenciais da Reforma Sanitaria e do
SUS, com incorporac¢do de uma nova pauta de discussdes contemporaneas envolvendo, por
exemplo, qualidade de vida, vigilancia e promogao da saude, ética, humanizacao, etc.

(g) Foram portadoras de um discurso especialmente alinhado com a democratizacdo
e a participagao social no sistema de satude, embora nem sempre correspondente a
mobilizacéo objetiva da sociedade em torno das propostas defendidas.

(h) Embora o PSF fosse sem dlvida bem aceito pelas comunidades, predominavam
em relacao ao mesmo, por parte das representacdes de usuarios, posturas de “gratiddo”
e reconhecimento, mas nao necessariamente reivindicacdes pro-ativas.

(i) Pareciam ser mais expressivas as possibilidades de se ter melhores PSFs naqueles
municipios onde a sociedade se encontrava mais bem organizada, seja no plano politico
geral, seja em relacdo a temas e setores especificos, configurando o que se denominou
de comunidade civica e capital social (PUTNAN, 1994).

(J) Os ritmos de implementacéo dos PSFs tiveram como regra a aceleracéo, ou mesmo
de uma auténtica explosdo — big-bang (VIANA, 1997), guardando, por vezes, sintonia
com os ciclos do calendario politico-eleitoral vigente nos municipios.

(k) Mesmo as experiéncias que se propuseram a um carater substitutivo mais radical,
muitas vezes mostraram dificuldades em assumir tal caracteristica de forma abrangente,
tendo em vista a persisténcia e a competicdo de elementos tradicionais no padréo da
assisténcia a saude.

(I) Osobstaculos comprometedores da sustentabilidade dos programas, representados
pelas questdes do financiamento, das referéncias especializadas, da cultura e dos recursos
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humanos (VIANA, 2000; ENSP, 2002; BRASIL, 2002b;) se apresentaram de forma
generalizada, constituindo muitas vezes situacfes que escapavam ou ultrapassavam a
governabilidade local.

(m) A questdo médica continuava a ser um dos aspectos problematicos e propensos
ao desenvolvimento de dificuldades tardias que poderdo comprometer a sustentabilidade
de muitos programas.

(n) Asexperiéncias tiveram como caracteristica marcante o fato de representarem
um efeito “espelho”, ou seja, de se converterem em pontos de atragdo da visdo externa
sobre a realidade local, cumprindo um importante papel pedagégico e de cooperacéo
técnica horizontalizada.

(0) Saude da Familia mostra-se contemporaneamente como um grande e competitivo
mercado de trabalho no pais, ndo sé para os membros das equipes técnicas das diversas
formag6es, como também para os cargos de direcao superior, configurando mesmo uma
nova categoria de agentes, os executivos publicos da saude.

(p) Fatores culturais de diversas naturezas, seja ligados aos usuarios, seja aos
profissionais, perpassavam de modo geral o quadro das experiéncias, influenciando seu
desenvolvimento de forma negativa ou mesmo positiva (MORGAN, 1986).

As auséncias notaveis na cooperacao técnica aos municipios, no caso das instituicdes
de ensino superior na area da saude e das secretarias de salude estaduais, eram questdes
perturbadoras sobre o desenvolvimento do sistema de salde e do PSF em particular.

6. Boas Praticas e Circulos Virtuosos

Como decorréncia imediata da sintese acima procedida, em que linhas de unido
mostram-se ao longo do conjunto de casos, uma ultima questao pode ser colocada: que
licdes (“boas praticas™) foi possivel apreender nestas experiéncias?

A lista abaixo oferece uma tentativa de sistematizacdo, mas certamente ndo tem
carater exaustivo, dada a riqueza e a complexidade dos processos em jogo. Além do
mais, procurou-se inserir nestas linhas apenas aquilo que parece interessar ao maior
conjunto possivel de atores, deixando de lado, portanto, aspectos considerados
demasiadamente particulares ou de aplicacdo muito restrita.

(a) Boa conducao é muito importante e, entre seus atributos, podem ser arrolados
capacidade de tomada de decisfes, lideranca, carisma, espirito empreendedor,
embasamento ideoldgico, além de qualificagao técnica e continuidade.
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(b) A boa conducdo teria pouco a oferecer se ndo contasse com boas equipes técnicas,
aspecto que pode ser traduzido por qualificacdo de conhecimentos, tradicao de discussées em
saude, base ideoldgica, capacidade empreendedora associada a militancia, sintonia com o
projeto politico, aceitacdo da lideranca, organizacdo e insercao em entidades representativas.

(c) Boas praticas sociais também possuem um lugar de destaque, traduzidas: por
equilibrio e sintonia entre as propostas de participacao originadas do governo e as da
sociedade; associacao sinérgica entre as noc¢des de responsabilidade publica e de direito
a saude; bem como producao de efeitos concretos como resultado de tais praticas.

(d) Como decorréncia, a presenca de um bom governo, que se traduz por praticas
politicas e administrativas transparentes, efetivas e socialmente aceitaveis, que se
estendem bem além do campo da saude, tendo como substrato ideoldgico as no¢des de
cidadania, direitos coletivos e responsabilidade publica.

(e) Boa articulacao externa ou a pratica de um cosmopolitismo politico e sanitario,
de preferéncia direcionada a interlocutores seletos individuais ou institucionais, que
sejam capazes de oferecer respaldo técnico e cobertura politica ao desenvolvimento dos
projetos e programas de governo.

(f) Boa implementacd@o programatica, o que significa investimento em padrées
efetivamente substitutivos dos modelos de atengdo, buscando a neutralizacéo da competicéo
e do antagonismo com o0s elementos estruturais e ideoldgicos dos velhos regimes de praticas.

(g) Desenvolvimento de inovacgdes, seja do ponto de vista gerencial ou assistencial,
diferenciando-as das meras novidades, mas tendo como diretriz norteadora a ousadia e
o destemor frente as possibilidades de erro e reversao.

(h) Busca decidida da sustentabilidade das praticas desenvolvidas, ndo sé em termos
financeiros e de estrutura e processos, mas também nos planos cultural, simbdlico e
politico, resultando no necessario enraizamento das experiéncias no imaginario da
comunidade de usuarios e dos tomadores de deciséo.

(i) Efeito espelho: articulacéo e da difusdo da experiéncia local entre interlocutores
externos, diferenciados ou ndo, configurando a responsabilidade por uma pedagogia do
exemplo fundamental no processo de construcéo de politicas publicas.
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Resumo

A experiéncia do municipio de Sobral — Ceard — Brasil, apresenta a idéia forca de que
a Saude da Familia é uma estratégia estruturante do modelo de atencéo a satde, carac-
terizando-se como potencializadora dos processos que desenvolvem o Sistema Unico de
Saude (SUS) e seus principios norteadores, como a integralidade, a universalidade e a
equidade. Para tanto, sdo aprofundados, na experiéncia do municipio de Sobral, aspec-
tos como a concepcao, a organizacao e o funcionamento da Estratégia Salude da Familia,
cujo desenvolvimento tem possibilitado a producéo e a sistematizacdo de importantes
saberes e praticas da gestdo municipal, construidos nos espagos do servico, no territorio
vivo. E o0 que indica a estratégia da educacéo permanente implementada no sistema de
salde de Sobral, pela Escola de Formacédo em Saude da Familia Visconde de Sabdia.
Através da praxis da Saude da Familia, desenvolvida no municipio, novas tecnologias em
salde, altamente complexas, tém sido elaboradas, como por exemplo: o método da Ten-
da Invertida; a sistematizacdo de um campo comum de conhecimento construido no
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territorio a partir do processo de trabalho interdisciplinar das equipes; a implementacgao
dos mecanismos de co-gestéo participativa, entre outros processos complementares que
contribuem para a formagao de um novo fazer em saude, que revoluciona e estrutura o
SUS, porque potencializa e viabiliza seus principios e diretrizes. O capitulo aponta ainda
a melhoria de uma série de indicadores de salde, resultante da pratica e do trabalho das
equipes de Saude da Familia. Sdo apresentados também, segundo a 6tica dos autores e
com base na experiéncia de Sobral, os principais desafios e perspectivas pertinentes a
Estratégia Saude da Familia.

DESCRITORES: Saude da Familia. Educacé@o Permanente. Saude Publica. Municipalizacao
da Saude. Atencéo Primaria.

1. Breve Histérico: 1997, inicio da inversdo do modelo de atencdo a salde

A construcéo do Sistema Municipal de Saude de Sobral, enquanto um conjunto de
servicos coordenados por gestéo local, com area geografica definida e metas para me-
Ihoria da situacgao de salde da populacgao claramente estabelecidas, iniciou-se em 1997.
O primeiro passo foi a realizacdo de um diagndstico de sadde do municipio com base em
dados secundarios, logo em seguida a realizacdo de um Seminario de Planejamento Es-
tratégico Participativo, organizado pela Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social
e Salde do Municipio (SDSS).

Até entdo, o modelo de atencdo a salde do municipio concentrava-se em servigos
hospitalares, na demanda espontanea e em acdes curativas centradas no profissional
médico. Este modelo de atencéo se refletia negativamente na qualidade de vida da popu-
lacd@o, que apresentava elevadas taxas de desnutricdo e mortalidade infantil, baixa co-
bertura vacinal e de assisténcia pré-natal, enfim, auséncia de acesso da grande maioria
da populacao as acdes de Atencao Primaria a Saude (APS).

Durante o Seminério de Planejamento Estratégico realizado em 1997, foram tomadas
as seguintes decis@es: a) inversdo do modelo de atencéo a salde hospitalocéntrico, entao
vigente, para um modelo baseado na atencéo integral a salide; b) utilizagcdo da estratégia
de promocéo da salde no novo modelo, articulando acdes intersetoriais e privilegiando a
Atencdo Primaria de Saude; c) adogéo dos principios doutrinarios do Sistema Unico de
Saude — SUS estabelecidos na Constituicéo Brasileira de 1988; e d) estruturacao dos servi-
¢os de APS com base na Estratégia Salde da Familia (ESF).
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2. Sobral: caracteristicas demograficas e socioecondmicas

O municipio de Sobral encontra-se situado na zona do sertao centro-norte do Ceara,
Brasil, estando distante de Fortaleza, capital do estado, 224 km. E constituido por onze
distritos, com uma area territorial de 1.729 km2 - vide Anexos: Mapas 1 e 2. Dispde de uma
populacéo de 163.835 habitantes, sendo 51,5% do sexo feminino e 48,5% do masculino. Da
populacao total do municipio, 86% residem na zona urbana e 14% na rural.

Segundo dados do censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
— IBGE em 2000, dos domicilios particulares permanentes totais, 94% eram abastecidos
pela rede publica de agua, 59,4% tinham o lixo coletado diretamente e 74,3% possuiam
instalacdo hidrossanitaria.

A economia tem apresentado nos ultimos anos um crescimento acentuado do setor
industrial, destacando-se as indUstrias de transformacdo como a de vestuario, calcados,
artigos de tecidos e de produtos alimenticios. Uma Unica fabrica de cal¢ados, a Grendene
Calcados, é responsavel pela geracéo de aproximadamente 15 mil empregos diretos.

No setor agricola, além do cultivo tradicional de algod&o, milho e feijao, o municipio
vem investindo no plantio de pimenta tipo tabasco para exportacao e de uva para produ-
¢do local de vinho. As atividades de servico e comerciais também sdo responsaveis pela
alimentacgéo e movimentacdo da economia local.

Sobral é considerado um municipio pdlo, tendo destaque ndo somente seu crescimento
e influéncia na economia local da regido, mas também a implementacéo de politicas publi-
cas integradas, o que tem impulsionado o desenvolvimento sociocultural em ambito regio-
nal. Os servicos publicos municipais séo tidos como referéncia na regido centro-norte.

No campo do desenvolvimento das politicas governamentais, identifica-se no munici-
pio uma variavel positiva. Esta se refere a manutencao da mesma base politico-partida-
ria a frente da Prefeitura Municipal, desde 1997, o que, entre outros fatores, tem pro-
porcionado a continuidade das politicas publicas.

As politicas governamentais realizadas no municipio tém como eixo central a promo-
¢ao da cidadania de seus moradores. Como tal, tem sido dada énfase as politicas sociais
e de desenvolvimento urbano, desenvolvidas com a participacéo efetiva dos diferentes
atores sociais, politicos e comunitarios. Desde 1997, funciona o Orcamento Participati-
vo, processo responsavel pela determinacdo de prioridades de investimento e uso dos
recursos financeiros do municipio (COELHO; SILVA, 2000).

De 1997 a 2003, verifica-se uma melhoria da qualidade dos servicos e da atencéo presta-
da a populacéo, além da ampliacdo dos equipamentos sociais, melhoria da infra-estrutura

145



urbana e habitacional, geracédo de emprego e renda, recuperacéo e valorizagdo do patrimo-
nio historico-cultural, entre outros (SANARE, 2000). Como conseqiiéncia desse trabalho, iden-
tifica-se a melhoria dos indicadores sociais, como a taxa de analfabetismo da populacéo de
15 anos de idade ou mais, de 24% em 1999, para 17,20% em 2002. A taxa de escolarizacdo
das criancas de 7 a 14 anos do ensino fundamental, em 2002, foi de 133,75%. Isso foi
possivel gracgas ao processo de aceleracao de ensino que corrigiu distor¢des série-idade.

3. Sistema Municipal de Salde

O municipio de Sobral, de acordo com a Norma Operacional de Assisténcia a Saude —
NOAS-2002, encontra-se habilitado na Gestédo Plena do Sistema Municipal, conferindo a
SDSS a responsabilidade pela gestéo do sistema local de satde.

O modelo de atenc¢éo a salde esta organizado com base nos principios e diretrizes do
SUS. A concepgao de saude adotada € abrangente e positiva, nédo se limitando a atuacéo
do setor saude, mas requerendo o exercicio de praticas intersetoriais e interdisciplina-
res, construidas a partir da contribuicdo de diferentes atores e areas do conhecimento.

A l6gica de funcionamento do sistema de salide esta ancorada em estratégias como a
Promocao da Saude e a Estratégia Salude da Familia (SOBRAL, 2002). A base de organiza-
¢ao do sistema esta constituida a partir dos territdrios de atuacéo das equipes de Saude
da Familia (ANDRADE et al, 1999).

O sistema de salde dispde de uma rede fisica capacitada para a realizacao de servi-
¢os de saude em seus diferentes niveis de complexidade, o que faz com que o municipio,
no modelo estadual de reorganizacao da salude, seja referéncia em ambito micro e ma-
crorregional®.

O municipio dispde de 61 unidades de saude credenciadas ao SUS, sendo 56 ambula-
toriais e 5 hospitalares. Do total de unidades que operam no SUS, 45 sdo municipais e 16
privadas contratadas. A maior parte das unidades municipais é do tipo ambulatorial. Dos
hospitais apenas um é municipal, dos outros quatro, dois sdo filantrépicos e dois priva-
dos, todos conveniados ao SUS. Entre os conveniados, destaca-se o Hospital da Irmanda-
de Santa Casa de Misericérdia, que presta servigcos hospitalares e ambulatoriais de mé-
dia e alta complexidade, com um total de 335 leitos. Também vinculado a Irmandade,

1 Segundo o Plano Diretor de Regionalizagdo do Ceara, o estado encontra-se dividido em 21 microrregides e trés macrorre-
gides de saude. A microrregido de Sobral esta constituida por uma populagdo de 549.257 habitantes (inclui a populagéo de
Sobral e de mais dez municipios circunvizinhos) e a macrorregido por 1.418.663 habitantes (engloba as microrregides de
Sobral, Acarau, Tiangud, Crateus e Camocim, totalizando 21 municipios, além do préprio municipio de Sobral).
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existe o Hospital do Coracéo, capacitado para oferecer servico de alta complexidade,
especializado em doencas cardiovasculares (SOBRAL, 2001).

A partir dessa rede fisica, a SDSS tem estruturado os servigos de atengao primaria,
secundaria e terciaria. A assisténcia primaria é prestada através das Equipes de Saude
da Familia que, na medida do necessario, encaminham os pacientes para 0s servigos
secundarios ou terciarios. O agendamento das consultas ambulatoriais especializadas e
exames complementares é feito por meio da Central de Marcacao de Consultas, implan-
tada em 1998, pela SDSS. Além dos pacientes do préprio municipio, a central agenda os
atendimentos para todos 0os municipios da micro e macrorregiao de Sobral, com referén-
cias devidamente programadas durante a Programacao Pactuada e Integrada — PPI.

4, Estratégia Satde da Familia em Sobral
4.1 Principios norteadores

As concepcles sobre a ESF adotadas pelo municipio sdo frutos de consensos da area
de Saude Coletiva no Brasil, dos quais participaram varios técnicos que desde 1997 vém
contribuindo com a construcéo do Sistema Municipal de Saude (VIANA; DAL POZ, 1998;
ANDRADE, 1998; GOYA, 1996; ODORICO, 2002).

| — AESF é estruturante do SUS. Como modelo de organizagéo da atencao primaria €
resultante da sua evolucéo histérica e mantém a coeréncia interna com os seus principios
doutrinarios e a universalidade, integralidade e a equidade.

Il — A ESF também mantém coeréncia com os principios organizativos do SUS: aces-
sibilidade, resolubilidade, regionalizacdo, descentralizacdo, hierarquizagéo e a partici-
pacéo popular. O componente do sistema responsavel pela atengéo primaria de satde da
populacdo tem potencialidade de resolver até 90% das demandas das Unidades de Saude
da Familia — USFs e uma capacidade racionalizadora sobre a demanda originaria do seu
territorio para média e alta complexidade.

Il — A ESF prioriza em suas bases teoricas a promogédo da saude, o que ndo significa
desprezar a clinica, visto que a integralidade da atencdo € um dos seus principios norteadores.

IV — A ESF tem o coletivo como seu foco de atencao, entendendo que os individuos
estao inseridos em uma familia e esta Gltima em determinado grupo populacional, e que
0 processo salde-doenca é determinado socialmente, e, consegiientemente, s6 uma abor-
dagem coletiva podera efetivamente provocar um impacto profundo e duradouro nesse
processo. Isto ndo significa que a abordagem individual devera ser desprezada.
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V —AESF, por ser sendo historicamente muito recente, ndo se constitui em um modelo
acabado, pelo contrario. Estd em pleno processo de aprofundamento de suas bases concei-
tuais e criacdo de uma nova praxis entre os trabalhadores integrantes das equipes. Tal
construg&o ocorre concomitantemente ao seu crescimento quantitativo. E preciso lembrar
ainda que esse crescimento esta sendo estimulado por uma grande aceitacéo popular, haja
vista sua aprovacdo em centenas de Conferéncias Municipais, Estaduais e Nacionais de
Saude realizadas no Brasil no processo de implementacéo do SUS (BRASIL, 2000b).

4.2 Territorio e a Estratégia Saude da Familia

Na construcdo da Estratégia Saude da Familia, a concepcgao de territério assumida
pelas Equipes de Saude da Familia ndo foi exclusivamente a espacial e quantitativa, mas
também a de territdrio geografico onde estédo coletivos humanos com modos de vida,
relagBes sociais, culturais, politicas e histéricas, que sao singulares de cada cidade e,
dentro desta, de cada bairro, vila ou favela (MENDES; DONATO, 2001). Para que as equi-
pes de salde se apropriassem dessa singularidade, além de estudar mapas e realizar o
diagndstico de salude de cada area, foram identificadas as redes sociais e as liderancas
locais. A partir de entdo, esses atores sociais foram convidados a participar da constru-
¢ao do modelo de atencao integral a saude.

a. Processo de Territorializagdo da ESF em Sobral

Para definicdo do nimero de Equipes de Salde da Familia e da distribuicdo dessas
equipes no territério do municipio, foi elaborada uma divisdo por Areas Descentralizadas
de Saude (ADS). Adivisdo do municipio em Areas Descentralizadas de Satde foi realizada
através de um processo de territorializagao, do qual participaram os agentes de saude,
liderancas comunitarias e técnicos da SDSS. Para adscrever uma determinada populacéo
a uma Unidade de Saude especifica, foram consideradas caracteristicas geogréaficas,
proximidade do grupo populacional a unidade, meios de transporte que facilitassem o
acesso, aspectos econdmicos e culturais. O processo de territorializacdo no Sistema
Municipal de Saude é um processo dinamico, sendo constantemente atualizado e respon-
dendo a propria dinamicidade do municipio, que, por ser pdlo da regido noroeste do
Ceara, vem passando por um processo de expansdo demogréafica e econémica. Atual-
mente o0 municipio estéa dividido em 27 ADS, segundo as Tabelas 1 e 2.
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Tabela 1

Distribuicdo de equipes do PSF segundo situacdo do domicilio e razéo
equipe por habitantes e equipe por familias em Sobral

Situacdo de novembro/2003

SOBRAL Urbana Rural Total
Populagéo 140.898 22.937 163.835
Numero de familias 31.311 5.097 36.408
N° de equipes PSF em funcionamento | 27 13 40
Equipe por habitantes 1/5.218 1/1.764 1/4.095
Equipe por familias 1/1.159 1/392 1/910

FONTE ( Populagéo): Datasus 2003 e Coordenacdo de Vigilancia a Satde da SDSS
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Tabela 2
Distribuicéo das equipes e profissionais da ESF por ADS em Sobral-CE

Area Equipes do Médicos | Enfermeiros Agentes de

Zona Descentralizada PSF saude

Taperuaba 10
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—_
(S)]

Aracatiacu
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Rural |Jaibaras

Rafael Arruda
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N

Sinha Sabodia
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-_

Terrenos Novos

Vila Uniao

Santa Casa

Padre Palhano

Sumaré

Dom Expedito

-_
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Fonte: SDSS — Sobral, novembro de 2003
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b. Diagndstico de salde da comunidade

i. Estimativa rapida

A primeira iniciativa da SDSS em 1997 foi realizar o diagnostico de satde do munici-
pio. Foram visitadas todas as Unidades de Saude em funcionamento na época. Partindo
de dados secundarios da prépria Prefeitura Municipal, do Datasus, do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica — IBGE e Sistema Nacional de Embrego — SINE, foi elaborado
o diagnéstico, que contou com uma andlise da estrutura demogréafica, socioeconémica,
da rede de servicos de saude existentes e de indicadores de saude da populacdo. Na
medida em que as Equipes de Salde da Familia eram implantadas, cada equipe se encar-
regava, com apoio de técnicos da SDSS, de realizar o levantamento das informacdes e
problemas de salde prioritarios de seu territério de abrangéncia.

ii. Cadastramento das Familias

O cadastramento das familias residentes no municipio foi iniciado em abril de 1998 e
vem sendo permanentemente atualizado pelos agentes de salde, que informam quando
ocorre imigracdo ou emigracdo de familias em sua area de atuacdo. S&o preenchidas
novas fichas de cadastramento para as familias que chegam a uma determinada comuni-
dade e transferidas ou canceladas as fichas de familias que mudaram para outras locali-
dades, dentro do préprio municipio de Sobral ou para outros municipios. O instrumento
utilizado para o cadastramento das familias é a Ficha de Cadastramento Familiar.

Cada Equipe de Saude da Familia organizou e dispde de um prontuario, arquivado em
uma pasta apropriada, de cada uma das familias adstritas a equipe. Dentro dos prontuarios,
estdo as fichas de cadastramento familiar, além das fichas individuais dos componentes da
familia. Esse arquivo de prontuérios familiares permite a equipe acompanhar cada individuo
considerando sua insercéo social.

iii. Funcionamento do Sistema de Informag&o da Atencao Basica— SIAB

Os dados do cadastramento das familias sdo digitados no Sistema de Informacéo da
Atencao Béasica Municipal (sistema de informacéo criado pelo Ministério da Salude para
apoiar a ESF), que funciona na Coordenacéo de Vigilancia a Saude da SDSS. Além da ficha
de cadastramento familiar, existem outras fichas utilizadas pelos agentes de salde e
Equipe de Salde da Familia para acompanhamento dos indicadores de satde mais impor-
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tantes em cada territdrio, gerando relatérios com informacdes essenciais para o plane-
Jjamento das equipes, como taxa de cobertura vacinal, cobertura de consultas de pré-
natal, percentual de criancas até 4 meses em aleitamento materno exclusivo, nimero de
casos de hanseniase e tuberculose, 6bitos infantis e maternos etc. (BRASIL, 2000b).

Toda a Equipe de Saude da Familia, incluindo médicos, enfermeiros e agentes de
saude, foi treinada pela equipe da Coordenacéo de Vigilancia a Satde para aplicacdo da
Ficha de Cadastramento Familiar e das outras fichas que comp8&em a base de coleta de
dados do SIAB. Os agentes de saude, em nimero de duzentos e trinta e sete, efetivam a
aplicagdo de parte dos formularios do SIAB nos domicilios. Existe um formulario do SIAB
que se presta especificamente para registro das acdes de salde desenvolvidas nas Uni-
dades Basicas de Saude, como consultas médicas, consultas de enfermagem, consultas
de pré-natal, consultas de puericultura etc. Todos os formularios séo revisados pela(o)
enfermeira(o) de familia da area antes de serem enviados para digitacdo na Coordena-
cdo de Vigilancia a Saude. O objetivo da SDSS é que em breve todas as Unidades de
Saude da Familia estejam informatizadas e em rede, para que essas informacdes sejam
digitadas e analisadas em tempo real.

O SIAB tem recebido criticas como sistema de informacgao para acompanhamento da
situacao de saude nos niveis municipal, estadual e federal. Entretanto, a experiéncia de
Sobral na utilizagao deste sistema para planejamento das agdes das equipes de salde da
familia no nivel local e para 0 acompanhamento do trabalho de cada equipe, em particular
pelas coordenacdes, tem sido muito positiva, pois esse sistema gera informacdes, acima
citadas, de muita utilidade no acompanhamento da operacionalizacao da Atencéo Basica.

iv. Salas de Situag&o em Satide: construindo uma inteligéncia epidemioldgica no nivel local

Cada Equipe de Salde da Familia organizou em sua unidade um conjunto de informa-
¢Bes em saude que ficam expostas no formato de cartazes com atualizacdo semanal ou
mensal dos dados, dependendo do tipo de informacgéo, denominado Sala de Situacéo de
Saude. As informacdes em salde expostas dessa forma se prestam ao acompanhamento
continuo da situacao de salde do territério, permitindo a tomada de decisdes em tempo
héabil e de forma descentralizada, aumentando a efetividade do trabalho da equipe, pro-
piciando ainda o acompanhamento dos indicadores pela propria populagao e pela SDSS. A
Coordenacéo de Vigilancia a Saude acompanha o conjunto de indicadores do Sistema
Municipal, alimentando uma Sala de Situacao de Saude virtual na homepage da Prefeitu-
ra. Mensalmente o secretario municipal de salide envia correspondéncia (em forma de
carta) a todos os servidores municipais sobre os indicadores de salde de cada ADS, em
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especial os de mortalidade materna, infantil e a infestacéo predial por aedes aegypti.

Gradualmente, outros problemas recém-incorporados pelas equipes como problemas
de saude publica vao sendo acompanhados, como mortes violentas, alcoolismo e tabagis-
mo, através das Salas de Situacgéo.

¢. Planejamento das acOes da Equipe de Saude da Familia

O planejamento das acdes da equipe se da com oficinas periddicas de planejamento
local e nas reunides de equipe, denominadas reunides da “roda da Equipe de Saude da
Familia”. Nas oficinas de planejamento local, os problemas mais importantes do territo-
rio sdo identificados coletivamente pela equipe, que define acdes especificas a serem
desencadeadas, 0s responsaveis por cada acdo e um cronograma para efetiva-las. Esse
processo é avaliado periodicamente por reunides da prépria equipe.

O planejamento local também passa pelas coordenacdes da SDSS e por seu Conselho
Gestor, que acompanham problemas prioritarios, como a mortalidade infantil e a den-
gue, de forma continua, num movimento de ida e volta do nivel local para a coordenacéo
do sistema, onde as demandas circulam em movimentos horizontais.

d. A familia e a comunidade: prioridades na atencdo

A ESF incorpora intervencdes que tém como foco a familia e a comunidade. Essas
novas abordagens sdo condicdo essencial para cumprir o principio da integralidade da
atencdo e implicam a necessidade de um importante processo de aprendizagem dos mem-
bros das Equipes de Saude da Familia, formados apenas para a atenc¢éo individual.

Em Sobral, as Equipes de Saude da Familia vém passando por esse processo de aprendi-
zado, que no ambito da atencéo a familia envolve o dominio de conceitos e técnicas, como
ciclos de vida familiar, heredrograma, visita domiciliar, internacdes domiciliares e outros.

No ambito da comunidade, tém sido realizadas experiéncias de criacdo e desenvolvi-
mento de redes sociais, como grupos de idosos, grupos de gestantes, grupos de adoles-
centes; e de redes ja existentes, como grupos de vizinhanca e de auto-ajuda, por exem-
plo, os “Alcodlicos Anénimos”. Também estédo sendo desenvolvidas técnicas, como a da
Terapia Comunitaria, que estimula a formacdo de redes sociais e auxilia no apoio a
membros da comunidade que convivem com situacdes as mais diversas, como ansieda-
de, alcoolismo, dependéncia de drogras, violéncia familiar dentre outras. A Terapia Co-
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munitéria foi criada pelo Prof. Adalberto Barreto, da Universidade Federal do Ceara, na
comunidade de Quatro Varas, em Fortaleza (BARRETO, 2003). Foram formados 20 tera-
peutas comunitarios e 20 massoterapeutas dentre trabalhadores de saude e liderancas
comunitérias de Sobral.

4.3 Organizacdo dos Centros de Salde da Familia

a. Humanizacdo da estrutura fisica

A énfase na doenca, caracteristica do modelo hegeménico de atencgdo a saude, se
reflete de forma contundente nos espacos fisicos onde se dao a prestacdo dos servigos
assistenciais. Essas estruturas fisicas no geral se caracterizam por serem fisica e este-
ticamente pobres, transmitindo um sentimento de tristeza e falta de apreco. Na ESF de
Sobral, transformar esse aspecto fisico tornou-se uma prioridade da gestao municipal de
salde. Foi desenvolvido um projeto de estrutura fisica aberto, confortavel, adequado ao
clima local, com espagos destinados as novas atividades a serem desenvolvidas pela
Equipe de Saude da Familia, como uma sala especifica para trabalho com grupos, e que
prevé também espacos confortaveis para toda a equipe multiprofissional de saude da
familia (ANDRADE; COELHO, 1997). Esse espaco fisico recebeu uma decoracgéo alegre,
com obras de artistas locais, e um bonito projeto de jardinagem. Enfim, a estrutura
fisica da unidade fala por si s6: Saude € qualidade de vida” e “Sejam bem-vindos”, para
a populagao e os profissionais de saude.

b. Organizacdo da demanda e acolhimento

A base do atendimento no modelo classico é a demanda espontanea. Com a incorpora-
¢ao dos novos conceitos dentro da ESF, € importante ter a clareza da necessidade de uma
estruturacdo com base na demanda organizada. Esse aspecto torna-se de extrema im-
portancia quando sédo apresentados desafios como centrar a atencdo na pessoa saudavel
e garantir a equidade, priorizando os grupos de maior risco de adoecer e morrer.

A demanda espontanea surge a partir das percepcdes individuais ou familiares da ne-
cessidade de um atendimento pelos servicos de saude, ou seja, a partir de necessidades
sentidas. Em Sobral existiam problemas relevantes de salide na populagao adstrita, como
desnutricéo infantil, anemia, hanseniase, tuberculose e outros agravos que, muitas vezes
ndo eram percebidos como tais pelos profissionais de salde e pela populacéo em geral, até
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por se concentrarem em subgrupos menos favorecidos social e economicamente. Esses
problemas de salde, entretanto, necessitavam de uma abordagem bem planejada e inter-
vencao continua das equipes para serem resolvidos. As Equipes de Saude da Familia nao
ignoraram a demanda espontanea, sob pena de descrédito junto a comunidade. Entretan-
to, ao estabelecerem como prioridade a promocao da salde da populacéo adstrita, a partir
do diagnostico de saude realizado, organizaram suas atividades de modo a superar 0s
problemas prioritarios de salide-doenca da populagédo. Por exemplo, nos bairros com eleva-
da mortalidade infantil, as gestantes e criangas menores de um ano foram todas cadastra-
das e monitoradas no domicilio pelos agentes de satde, bem como tinham horarios reser-
vados para atendimento ambulatorial pelo médico e enfermeiro.

Quanto ao acolhimento, aqui esse conceito foi entendido numa perspectiva ampla,
como sendo “receber bem e resolver o problema dos usuarios do SUS” no Sistema Muni-
cipal de Saude como um todo (COSTEIRA, 2000; ALVES SOBRINHO; INOJOSA, 2002). As-
sim sendo, varias agdes caracterizam o acolhimento dos usuarios em Sobral: a)no Centro
de Salde da Familia, com uma recepcéo dos pacientes pelos trabalhadores de salude, que
devem se empenhar em entender e resolver os problemas trazidos pela populacado de seu
territério; b) a humanizacao das estruturas fisicas das unidades de saude, que fazem os
usudrios sentirem-se confortaveis estando nelas; c) a existéncia de uma lista béasica de
medicamentos para distribuicdo, sem 6nus extras para os usuarios do SUS; d) a existén-
cia da Central de Marcacédo de Consultas, que permite o agendamento de consultas e
exames sem deslocamentos extras; e e) a existéncia do Servi¢o de Apoio ao Cidadéo,
servico de assisténcia social que possibilita apoio nos casos em que 0s pacientes preci-
sam realizar algum tratamento em Fortaleza, capital do estado, ou necessita de uma
ortese ou protese; enfim, muitas outras acdes poderiam ser relacionadas como fazendo
parte de um modelo de acolhimento dos usuarios no Sistema Municipal de Saude, sendo
que as relacdes dos usuarios com todas essas acdes sempre sdo mediadas ou efetuadas
pelas Equipes de Saude da Familia.

Outro aspecto importante foi a Coordenacao Municipal da ESF ter aplicado o principio
da equidade na distribuicdo das equipes no territério do municipio. Os bairros onde a
populacdo era mais desfavorecida economicamente e a mortalidade infantil mais eleva-
da, como o Padre Pallhano e os Terrenos Novos, foram contemplados com um nimero
relativamente maior de equipes que os bairros onde a situacéo socioecondmica da popu-
lacdo era melhor. E importante ressaltar que esse aspecto foi fundamental para que o
trabalho das equipes conseguisse impacto nos indicadores de salde da populagdo, bem
como para viabilizagao da rede hierarquizada proposta pelo Sistema Municipal de Saude,
reduzindo a ocorréncia de atendimentos ambulatoriais nos servicos de emergéncia.

155



5. A Gestdo Participativa no Sistema Municipal de Saude

A gestéo do sistema de salde de Sobral esta ancorada no Conselho Municipal de Saude,
nos Conselhos Locais de Saude e nos Conselhos Gestores.

O Conselho Municipal de Saude, instancia méaxima de deliberacéo da politica de satde
do municipio, funciona com 24 conselheiros titulares e 0 mesmo namero de suplentes,
mantendo reunides mensais e extraordinarias, sempre que necessario. A presidéncia do
conselho atualmente é de responsabilidade do representante dos usuarios, membro da
Associacdo de Moradores do Bairro Padre Palhano, o que significou um avanco rumo a
gestdo participativa.

Desde 1997, a SDSS estimulou a formacéo dos Conselhos Locais de Saude (CLS), que
atuam nos territdrios das Equipes de Salde da Familia. S&o um total de 22 conselhos, com
representacao paritaria. Através dos CLS, sdo discutidas as necessidades e as potencialida-
des das comunidades e de seus atores para a resolucdo dos problemas enfrentados. Trata-se
de uma instancia de participacéo e construcao da politica de satide mais préxima da comuni-
dade, portanto, com grande poder de mobilizacéo, organizacéo e regulacao social.

Instancias como os conselhos municipais e locais representam na organizacdo do Es-
tado as novas estruturas formais de poder local, decorrentes dos processos de descen-
tralizacdo e municipalizacdo das politicas puablicas, configurando-se como espacos favo-
raveis aos processos de empoderamento dos atores comunitarios (GOYA, 2003).

a. Co-gestdo de coletivos: a implantacdo do método da roda
no Sistema Municipal de Saude de Sobral

A co-gestdo de coletivos, conhecida como Método da Roda, proposta por Campos,
2000, é um método para construcdo de processos de co-gestdo e democratizacéo das
relacdes de poder, constituindo, ao mesmo tempo, espacos de ensino-aprendizado, de
elaboracéo e organizacao de processos de trabalho e tomada de decisdes, e de atencao
as subjetividades, desejos e relagdes interpessoais. E um método de gestdo ampliado
gue possibilita a participagdo ativa e consciente dos atores que constituem uma determi-
nada organizacdo. Nessa perspectiva, atua formando sujeitos individuais e coletivos
conscientes, aptos a intervir na gestédo institucional e na construcdo de sua autonomia.
Apresenta funcdes terapéuticas, politica, administrativa e pedagogica (CAMPOS, 2000).

Desde agosto de 2001, a SDSS faz uso dessa metodologia de organizacéo e trabalho.
Assim, cada unidade de satde tem uma roda, que retine, no minimo mensalmente, e, em
alguns casos, semanalmente, seus trabalhadores e sua geréncia. As decisdes sobre 0s
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problemas cuja governabilidade esta na Equipe de Saude da Familia sdo tomadas na roda
da prépria Unidade de Saude; as demais sdo encaminhadas para o Conselho Gestor, que
se constitui na roda que congrega todos os coordenadores da SDSS.

No presente momento, compdem o Conselho Gestor da SDSS o secretario titular e o
secretario-adjunto de salde, a Coordenacéo de Servicos de Saude, a Coordenacao de Vigi-
lancia a Saude, a Coordenacéo de Controle e Avaliacdo, a Coordenacéo da Central de Assis-
téncia Farmacéutica, a Coordenacéo do Setor de Compras e Almoxarifado, a Coordenacéo
do Fundo Municipal de Saude, a dire¢éo da Escola de Formacédo em Saude da Familia e uma
representacdo do Conselho Municipal de Saude. As decisbes mais importantes tomadas
pelas diferentes rodas, relativas a politica de salde, sdo encaminhadas para aprovacao
final no Conselho Municipal de Satde. H4 também uma articulacéo, no &mbito do territdrio
das Equipes de Saude da Familia, entre a roda da unidade de sadde e o Conselho Local.

Figura 1
Co-gestdo coletiva, método da roda na Secretaria de

Desenvolvimento Social e Salde de Sobral

Conlsgiade Golegfado

A K L W

Seerelaria de Desenvolvimento @ Saide
Safrle

Colleglaclo Sochel

Fonte: ANDRADE et al., 2002
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6. Interdisciplinaridade na ESF: superando o modelo
tecnoassistencial biomédico

Dentre os principios norteadores da ESF, a integralidade, aqui definida como aborda-
gem do individuo e/ou da comunidade em visdo totalizadora, requer preocupacdes com
0s aspectos sociais, culturais e econdmicos da populagao adstrita. Assim sendo, cabe a
Equipe de Saude da Familia enfrentar, além dos problemas individuais e biolégicos de
salde, os problemas coletivos e socioculturais dos individuos e da comunidade pela qual
tem responsabilidade sanitaria. Para isso, outras categorias profissionais, além do mé-
dico, do enfermeiro e dos auxiliares de enfermagem, que tradicionalmente trabalharam
em centros e postos de salde, tornaram-se necessarias.

O trabalho de vérias categorias profissionais dentro de um mesmo servico de saude
néo é novidade. Todas os grandes servigos hospitalares possuem médicos, enfermeiros,
nutricionistas, fisioterapeutas, farmacéuticos e outros profissionais de satude que surgi-
ram, em Ultima insténcia, do préprio desenvolvimento e da incorporacgao de tecnologias
pelo modelo tecnoassistencial biomédico. Entretanto, como o conhecimento cientifico
racionalista trabalha com o individuo e sua compartimentalizacéo, nos espagos acima
referidos, as varias categorias profissionais trabalham paralelamente, havendo pouca
ou nenhuma discussao e elaboracgéo entre as varias categorias entre si, resultando em
uma atencdo fragmentada aos pacientes. Cada categoria desenvolve seu campo de co-
nhecimento e sua pratica isoladamente das outras (Figura 2).
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Figura 2
Modelo multiprofissional tradicional ou modelo das “Casinhas Paralelas”
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Fonte: ANDRADE; BARRETO; MARTINS, 2003

Na ESF, esse modelo ndo responde aos problemas complexos que necessitam ser en-
frentados cotidianamente pela equipe de saude. Partindo de uma viséo sistémica, o
individuo € um todo que faz parte de uma familia, inserida em uma comunidade, em
determinado bairro ou distrito, cidade ou pais, em um determinado tempo histérico.
Assim sendo, torna-se necessaria uma abordagem totalizante para que se alcance o ob-
jetivo de promover saude entendida como qualidade de vida. As varias categorias profis-
sionais, nesse caso, necessariamente devem trabalhar em conjunto, havendo espaco
para aplicacdo do campo de conhecimento exclusivo de cada uma em muitas situacdes.
Entretanto, muito freqientemente ocorrem situacdes complexas na comunidade que ne-
cessitam de abordagem interdisciplinar. Os novos e inusitados problemas exigem na
pratica e construcdo de um “novo campo” de saber “comum a todas categorias” dentro
da ESF. Esse “Novo Campo de conhecimento para a ESF”, vai sendo criado a partir da
“interseccao dos conhecimentos, habilidades e praticas de cada categoria”, com o obje-
tivo de responder adequadamente as necessidades de satde da populacdo, promovendo
qualidade de vida (Figura 3).
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Figura 3
A construcdo da interdisciplinaridade na Estratégia Saide da Familia
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Fonte: ANDRADE; BARRETO; MARTINS, 2003

A construcao e o exercicio desse “novo campo de conhecimento” de forma alguma
implica o abandono do nucleo de conhecimentos de cada categoria profissional da saude,
sendo que exige humildade, respeito mdtuo e espirito cientifico entre os varios profissi-
onais componentes das Equipes de Saude da Familia.
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Na experiéncia de Sobral, varias categorias profissionais da saide vém desenvolvendo
acOes de muita importancia e impacto na qualidade de vida da populacéo, dentro da ESF, em
parceria com os membros da equipe minima, médicos, enfermeiros, odontdlogos, auxiliares
de enfermagem e agentes de satde. Foram incluidos nas equipes assistentes sociais, psico-
logos, fisioterapeutas, educadores fisicos e terapeutas ocupacionais. O impacto da atuacao
dessa equipe multiprofissional ja comecga a ser sentido, como ocorreu na formacéo de 60
grupos de idosos que realizam atividades fisicas e atividades de lazer a partir da articulagcdo
dos educadores fisicos com a equipe bésica de Saude da Familia, ou as dezenas de grupos
terapéuticos ou de interesse, como grupos de gestantes e adolescentes, que estdo sendo
formados com apoio dos psicologos e assistentes sociais.

7. Formagéo e Educacdo Permanente na ESF em Sobral

O Sistema Municipal de Saude de Sobral deparou-se com um grande desafio no pro-
cesso de organizacdo de sua atencdo basica: a inadequacdo dos profissionais para a
adocdo de novas praticas na perspectiva de um novo modelo de atencado. Essa constata-
¢éo gerou a necessidade de instaurar um processo de qualificagdo desses profissionais,
oferecendo diversos cursos.

Esse processo teve inicio ainda em marco de 1997, abordando temas como Evolucado
das Politicas e Saude, SUS, Sistemas Locais de Saude, Territorializacdo, Estimativa Rapi-
da, Informacé@o em Saude, Epidemiologia, Vigilancia Sanitaria, Atencao Integral a Saude da
Mulher e da Criancga. Além desse curso, destacou-se ja nesse periodo uma reunido semanal
com todos os membros das Equipes de Saude da Familia, com o objetivo de integrar e
avaliar o trabalho, mas, acima de tudo, dar continuidade a esse processo de qualificacéo,
constituindo-se também em espacos privilegiados de trocas de experiéncias entre as equi-
pes. Assim, foi-se estruturando um processo permanente de qualificacdo para as equipes
de Saude da Familia, na perspectiva de superacdo do modelo assistencial hegeménico.
Essa qualificagdo partia de uma reflexdo sobre o processo de trabalho, capaz de gerar
novas praticas e conseqiientemente novas reflexfes. Esse processo de reflexdo-acéo-re-
flexao, foi denominado de Educacdo Permanente.

Em 1999 a SDSS, em parceria com a Universidade Estadual do Vale do Acarau (UVA)
criou a Residéncia em Saude da Familia. Foram inseridos todos os profissionais de nivel
superior que atuavam na ESF, como forma de garantir uma titulagcéo pela participacéo no
processo de qualificacdo. Tal fato foi desencadeado pelo reconhecimento da importancia
do titulo para o curriculo dos profissionais. Em julho de 2001 foi inaugurado o prédio da
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Escola de Formacdo em Saude da Familia Visconde de Saboia (EFSFVS), construidos com
recursos do PROARES e recursos préprios da Prefeitura Municipal.

7.1 Modelo pedagdgico para Educacdo Permanente

A EFSFVS trabalha com um modelo pedagdgico baseado na participagéo, no dialogo e
na problematizacéo da realidade vivenciada pelos seus educandos (FREIRE, 1996). Para
tanto, ensinar exige disponibilidade para o didlogo, ou seja, os educadores tentam tra-
balhar com a convicgao de que possuem parte do conhecimento técnico da salde, mas
gue também ignoram outras partes do todo, estando assim disponiveis para o novo,
novo este que advém da realidade, da literatura e das experiéncias dos alunos.

Assim, educadores e educandos aprendem e crescem na diferenca, sobretudo no res-
peito a ela. A partir do didlogo e da problematizacao das vivéncias e realidades dos
alunos, os educandos podem sair da postura submissa de que nada sabem para uma
participacao efetiva na construcao de seus conhecimentos.

7.2 A Tenda Invertida

A relagdo entre formagao e servico se da quase sempre na forma provedor-cliente.
Existe o espaco de aprendizagem (entendido como local de aciimulo de conhecimentos
sistematizados ditos cientificos) e o espaco para aplicacdo dessa aprendizagem (estagi-
os/servico). Portanto, ao necessitar de capacitacéo, o profissional se desloca para algum
“centro formador”, reconhecidamente detentor de um conhecimento ou de uma experi-
éncia exitosa. Dentro da perspectiva de construcao de um novo modelo, quais seriam
esses servicos que poderiamos considerar como exemplares ou exitosos? Seriam aqueles
que conseguem promover uma reflexdo sobre a propria pratica, através de um dialogo
entre o acumulo de diversos campos de conhecimento, e dentre esses, o da vivéncia,
seja a da comunidade, seja a dos préprios profissionais no cotidiano de seu processo de
trabalho. Esse espaco deve ser construido através do despertar dessa necessidade. En-
tretanto, fica evidente que essa relacdo educativa ndo pode acontecer em outro lugar
sendo no territdrio, campo de atuacao das equipes de saude da familia. Portanto, se nos
modelos tradicionais de ensino o aluno vai ao encontro do seu mestre nos centros de
exceléncia de determinado conhecimento ou especialidade, ou seja, a “Tenda do Mes-
tre”, em um processo educativo para a ESF o espaco que possibilita essa relacédo educa-
tiva é o Centro de Salde da Familia. Assim, a EFSFVS optou por um modelo denominado
de “Tenda Invertida”, em que um grupo de preceptores acompanha as unidades de sau-
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de, tentando transformar esse espaco, originalmente de assisténcia, em local também
de construcéo de saberes e praticas (Figura 4). O pensar e o fazer salude, nesse contex-
to, requer uma nova légica e organizagéo do processo de trabalho, demandando o desen-
volvimento de um processo educacional que possibilite, aos gestores e trabalhadores do
SUS, no territério da Equipe de Saude da Familia e do sistema municipal de saide como
um todo, o aprendizado de outros conhecimentos, saberes e formas de atuacéo.

E importante destacar que esse processo educativo envolve todos os profissionais
que atuam na unidade, sempre partindo do trabalho da equipe e tentando mobilizar os
conhecimentos dos membros da prépria equipe ou externos (quando necessario), na ten-
tativa de tornar real a célebre frase do educador Paulo Freire: “...0s homens se educam
entre si, mediatizados pelo mundo”.

Percebendo a necessidade de aprofundamento pedagdgico para os profissionais (a
fim de fortalecer esse processo de educacgdo permanente), esta sendo realizado em par-
ceria com a Escola Nacional de Saude Publica de Cuba um Mestrado em Educacdo em
Ciéncias para a Saude.

Outra acéo de destaque que a EFSFVS vem realizando, desde dezembro de 2002, é o
curso sequencial para agentes comunitarios de salde. Atualmente este curso dispde de
duas turmas de trinta alunos cada, formada por agentes de satde que ja haviam concluido
o0 ensino médio. Em um periodo de dois anos, esse agentes terdo um certificado de conclu-
sdo de um curso superior (também concedido pela UVA). Essa iniciativa foi tomada com o
objetivo de valorizar as competéncias dos agentes comunitarios de saude e, além disso,
construir condicdes efetivas de progressédo profissional para essa categoria.
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Figura 4
Educacdo permanente na Estratégia Salde da Familia (ESF)
e a proposta da tenda invertida
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Fonte: ANDRADE; BARRETO; MARTINS, 2003

8. Impacto da ESF na Situacdo de Saude da Populacéo de Sobral

A evolucéo dos indicadores de saude do municipio, a partir da implantacdo da ESF em
1997, evidenciou o impacto positivo que esse novo modelo de organizagéo do Sistema Muni-
cipal de Saude tem trazido para a qualidade de vida da populacéo. Discutiremos esse impacto
analisando a evolucdo da salde das criancas, de dois agravos transmissiveis, dengue e
hanseniase, e dois agravos cronicos ndo transmissiveis hipertensao arterial e asma.
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8.1 Impacto da ESF na Saude das Criancas

a. Assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao aleitamento materno
Os resultados concernentes a evolugao desses indicadores, no periodo de 1995 a 2002,
foram extraidos da tese de doutoramento de Silva, 20032. Na referida tese, foram ana-
lisados os indicadores de satde relacionados com gestantes e criangas menores de cinco
anos de Sobral, com base nos sistemas oficiais de informacéo.

O percentual de gestantes que ndo compareceu a nenhuma consulta foi reduzido de 9,9%,
em 1995, para 1% em 2002 (p=0,001); ja o percentual de gestantes que realizaram mais de
seis consultas aumentou de 18,6%, em 1995, para 59,7% em 2002 (p=0,019) (Gréafico 1).

A média mensal das gestantes visitadas pelos agentes de satde no periodo estudado
aumentou de 807 para 1.420 (p=0,003). Simultaneamente, o percentual de gestantes que
compareceu a consulta nos altimos trinta dias cresceu significativamente, de 73,9%, em
1995, para 95,1% em 2002 (p=0,001).

Gréfico 1
Evolugdo do nimero de consultas de pré-natal, no municipio de Sobral-CE,
no periodo de 1995 a 2002
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Fonte: SILVA, 2003 — dados do SINASC — Coordenacao de Vigilancia a Saude de Sobral

2 Tese da Profa. Dra. Ana Maria Cavalcante e Silva, intitulada O Impacto do Programa de Salde da Familia no
Municipio de Sobral — Ceara: uma anélise da evolucdo da saide das criangas menores de cinco anos de idade no periodo
de 1997-2001, aprovada pelo Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da USP em setembro de 2003.
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No periodo de 1995 a 2002, observou-se o crescimento (p=0,014) e a persisténcia de
altos percentuais de partos hospitalares, tendendo para 100% (99% em 2002). Os partos
em outros estabelecimentos de salde reduziram-se de 9,2%, em 1995, para 0,1% em
2002 (p=0,002). O nuamero de partos domiciliares apresentou também uma tendéncia
decrescente (p=0,015).

O percentual de criancas com aleitamento materno exclusivo até o 4° més de idade
variou significativamente (p=0,001) de 53,0%, em 1995, para 69,4% em 2002.

b. Mortalidade Infantil

A reducao da taxa de mortalidade infantil (TMI) no periodo estudado foi estatistica-
mente significativa, de 61,4 no inicio do estudo para 19,0 por mil nascidos vivos (NV).
Conforme é possivel verificar na Tabela 3, a captacédo de dados sobre NV e 6bitos em
menores de um ano apresentava uma subnotificacdo — 1.530 nascidos vivos, 94 6bitos e
TMI 61,4%. Essa falha na coleta dos dados passou a ser corrigida e em 1998 foram
notificados 4.209 NV e 157 6bitos infantis com taxa de mortalidade infantil de 37,3%. No
ano de 2002, foram notificados 3.422 NV e 65 dbitos em menores de um ano com TMI
decrescente de 19%.

Observou-se uma reducao significativa em relagdo a mortalidade neonatal de 26,8%
para 15,5% (0 a 27 dias) e p6s-neonatal de 34,6% para 3,5% (28 dias a 11 meses), respec-
tivamente p=0,014 e p=0,000. A mortalidade nas primeiras 24 horas de vida também teve
uma reducéo de 6,5% para 3,2%, porém nao foi significativa (p=0,097) (Gréafico 2). No caso
da reducdo da mortalidade neonatal, temos que chamar atencéo para a importancia do
Projeto Trevo de Quatro Folhas® . Trata-se de um projeto de intervencao, que propde a
reorganizacao da assisténcia ao pré-natal, parto, puerpério e ao primeiro ano de vida. No
ano de 2001, foram identificados os principais problemas relacionados a mortalidade neo-
natal: inicio tardio do pré-natal; parto prematuro por impossibilidade da gestante para
cumprir o repouso médico prescrito; dificuldade das maes para cuidar do bebé. Com o
Projeto Trevo, 0 apoio as gestantes e maes € dado pela mée social e pela madrinha ou
padrinho social. A mée social é alguém que reside préximo a familia e assume as tarefas
domeésticas nas situacdes em que a mae estiver impossibilitada, recebendo uma diaria do
projeto. A madrinha ou padrinho social € uma pessoa da sociedade que assume a crianca
como afilhada, contribuindo para o financiamento das maes sociais (SUCUPIRA, 2003). As
Equipes de Saude da Familia tem papel importante na identificacdo dos casos de risco,

3 Projeto elaborado e supervisionado pela Profa. Dra. Ana Cecilia Lins Sucupira, chefe do ambulatério de Pediatria do
Hospital da Crianga - Faculdade de Medicina da USP e consultora da SDSS de Sobral.
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comunicagao com o Projeto Trevo e 0 acompanhamento clinico das gestantes e criangas.

Em relacdo as causas de morte no primeiro ano de vida, observou-se uma reducao impor-

tante das doencas infecto-parasitarias, representadas sobretudo pelas doengas diarréicas: de

26,6% para 4,6% (82,7%); bem como das doencas do aparelho respiratorio: de 12,8% para 1,5%.

No mesmo periodo cresceu a importancia relativa das afecgdes no periodo neonatal (Gra-

fico 3) e o percentual de 6bitos hospitalares: de 88,3%, em 1995, passou para 95,4%; o

percentual de 6bitos infantis no domicilio diminuiu de 6,4%, em 1995, para 4,6% em 2002,

porém nao foram significativas estas mudangas (p=0,104; p=0,267, respectivamente).

Tabela 3
Mortalidade infantil/1.000 nascidos vivos, no municipio de Sobral-CE,
1995-2002

Ano No. Nascidos Vivos No. Obitos Mortalidade Infantil (%)
1995 1.530 94 61,4
1996 2.247 114 50,7
1997 3.835 151 39,4
1998 4.209 157 37,3
1999 4.331 126 29,1
2000 3.877 98 25,3
2001 3.601 107 29,7
2002 3.422 65 19

Fonte: SILVA, 2003 — dados do SIM e SINASC — Coordenacéo de Vigilancia a Satude de Sobral
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Grafico 2

Evolucdo dos componentes da mortalidade infantil,
no municipio de Sobral-CE,

1995-2002
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Fonte: SILVA, 2003 — dados do SIM e SINASC — Coordenag&o de Vigilancia a Saude de Sobral

Grafico 3
Causas de obitos em criangas menores de 1 ano no municipio de Sobral-CE,

1995-2002
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Fonte: SILVA, 2003 — dados do SIM — Coordenagéo de Vigilancia a Saude de Sobral
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8.4 Sintese da variacdo dos indicadores de salde da crianca e da mulher

de 1995 a 2002

O Gréfico 4 sintetiza as mudangas que ocorreram relacionadas a saide da crianga,

comparando-se os dois momentos: 1995 e 2002. Alguns indicadores apresentaram reducéo

expressiva: desnutricdo no primeiro ano de vida, mortalidade neonatal, mortalidade infan-

til geral e por diarréia. As variagfes positivas em relacéo ao pré-natal, ao aleitamento

materno e a imunizacao no primeiro ano de vida foram também bastante significativas.

Gréfico 4

Variacdo dos indicadores de salde da cianca e da

1995-2002
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Fonte: SILVA, 2003 — dados do SIM, SINASC e SIAB — Coordenagéo de Vigilancia a Saude de Sobral
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8.6 Doencas Transmissiveis
a.Dengue

As estratégias para o combate ao aedes aegypty e o controle de dengue do municipio,
desde maio de 2002, tem partido da concepc¢éo de que ndo existe uma acéo que isolada-
mente seja capaz de resolver o problema. Para se lograr éxito, as acdes devem ser
executadas de forma articulada, obedecendo as especificidades e habitos da populacéo,
condicdes e estruturas locais e os atores envolvidos na acéo. Foi realizado um diagnds-
tico por areas de endemias através de informacdes que pudessem tracar o perfil de cada
area. A integracéo da atencéo béasica nas medidas de combate ao vetor da dengue, com
destaque ao envolvimento de todos os profissionais que atuam nesse nivel de atencéo
desenvolvendo acfes de educacdo em salde e mobilizacdo da comunidade, somada a
participacao de outros setores da administracdo municipal, como os servicos de limpeza
publica, urbanismo e obras, além das escolas de ensino fundamental e médio, parecem
ter influenciado na reducéo da incidéncia de dengue em Sobral.

As principais acdes desenvolvidas foram: pesquisa de larvas de aedes aegypty em
100% dos imoveis; utilizacdo de geoprocessamento para analise da situacao epidemiolé-
gica e planejamento de a¢bes para execucdo imediata; notificacdo dos casos de dengue
pelo telefone (Disque Dengue-0800); visita semanal a pontos estratégicos de risco de
criadouros do mosquito; abertura do Laboratério de Entomologia ao publico; concessao
de microcréditos para melhorias habitacionais; controle biol6gico das larvas do mosqui-
to; criacdo de um Comité de Prevencdo de Dengue; aplicacéo de penalidades para propri-
etarios de imdveis que ndo assegurassem em seus reservatérios de agua a protecao
(Lei Complementar Municipal N° 007 do Codigo de Obras e Posturas Il da Higiene das
Habitacbes); vedagao de depdsitos de dgua com telas; distribuicdo de boinas para potes;
distribuicdo de filtros na comunidade em troca de potes; concursos e premiacédo de
estudantes; apresentacéo de pecas de teatro; desenvolvimento de manifestacdes artis-
ticas populares, como o Circo Salde Alegaria para divulgacéo da problematica da dengue;
exposicao de laboratério do ciclo biolégico do mosquito nos eventos, pracas, mercado e
escolas. Cada acdo citada tem sido desenvolvida de forma articulada e concomitante-
mente com as outras, obedecendo aos critérios da organizagao social da populacéo local.

No municipio de Sobral, no ano 2002 foram confirmados 1.210 casos de Dengue (Grafico
5), 0 que corresponde a incidéncia de 750 casos por 100.000 habitantes. Em 2001 foram
confirmados 1.274 casos de Dengue, 64 casos a menos do que no ano anterior. Observa-se
também que houve uma maior incidéncia nos meses de maio, junho e julho, enquanto que
em 2001, a incidéncia maior foi nos meses de janeiro a maio, correspondente ao periodo de
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chuvas. No ano de 2003, até o més de outubroo foram confirmados 210 casos de dengue. A
reducé@o do nimero de casos desse ano foi de 82,6% em relacéo ao ano de 2002 no mesmo
periodo, 0 que representou uma queda significativa na incidéncia da doenga no municipio.

Gréafico 5
Numero de casos confirmados de dengue por més,
no municipio de Sobral-CE
2001, 2002 e até junho de 2003 500

jan | fev | mar | abr | mai | jun | jul | ago | set | out | nov | dez

m2001| 249 | 167 | 391 | 189 | 117 | 55 | 61 19 9 6 8 3
m2002| 20 | 67 | 136 | 118 | 189 | 253 | 239 | 131 | 28 13 15 1
O2003| 4 8 21 27 | 47 | 42 | 40 | 19 8 1

Fonte: SINAN, Sec. Desenv. Social e Saude de Sobral.
* Dados até 30/6/2003

b. Hanseniase

Até 1999, os portadores de hanseniase eram atendidos em uma Unica Unidade de
Saude, referéncia inclusive para vinte e cinco municipios da regido norte do estado. A
partir de entdo, iniciou-se um processo de descentralizacdo do atendimento de casos,
gue compreendeu a capacitacgao dos profissionais de Salde da Familia: agentes de sau-
de, auxiliares de enfermagem, médicos e enfermeiros de familia. Houve ainda uma
intensa mobilizacao social, que contou com o envolvimento de escolas, clubes de servico,
radios, liderancas comunitarias e espirituais, como as rezadeiras e curandeiros. Esse
processo levou a efetiva descentralizacéo de todas as acdes de controle da doenca para
os Centros de Saude da Familia, com aumento do coeficiente de deteccéo de casos novos
de 7:10.000 habitantes em 1998 para 11,4:10.000 em 2002. A taxa de abandono era de
19,9% em 1998. Em 2002 n&o houve nenhum caso de abandono de tratamento. O objetivo
da equipe é detectar e tratar todos os casos prevalentes para eliminar a hanseniase
como um problema de salde publica do municipio até 2005 (Graficos 6 e 7).
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Grafico 6

Taxas de detec¢do e prevaléncia de hanseniase, Sobral-CE
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Grafico 7
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8.6 Doencas ndo-transmissiveis
a. Evolugdo dos internagbes por AVC de 1997 a 2002

Observou-se uma tendéncia de queda linear no periodo de 1997 a 2002 com redugao
de 44% no ndamero absoluto de internacdes por AVC, no ano 2002 comparado a 1997
(Gréfico 8). Quanto ao coeficiente de incidéncia de internagdes por AVC observou-se uma
reducd@o muito significativa de 10,9 para 3,7 por 10.000 habitantes, respectivamente em
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1997 e 2001. Em 2002 houve um incremento no coeficiente em relacéo ao ano anterior
tendo ficado em 5,3 por 10.000 habitantes. A tendéncia no total do intervalo observado,
entretanto, é de queda.

Quanto ao nimero de hipertensos acompanhados pelas Equipes de Saude da Familia e
cadastrados pelo SIAB, observou-se um progressivo aumento no periodo de 1999 a 2002,
também linear, de 86,8% (Grafico 9).

Gréfico 8
Internacdes por AVC de residentes em Sobral-CE
1997-2002
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Tabela 4

Coeficiente de incidéncia de internacdes por AVC por 10.000 habitantes
no municipio de Sobral-CE

1997-2002

Ano N° de internamentos Populacéo Incidéncia
1997 154 141.327 10,9

1998 109 143.653 7,6

1999 108 146.005 7,4

2000 82 155.276 5,3

2001 59 158.515 3,7

2002 86 161.123 5,3

Fontes: IBGE e Datasus — SIH
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Grafico 9
Média mensal de hipertensos acompanhados
pelas equipes do PSF de Sobral-CE
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Fonte: Coordenacéo de vigilancia a Saude de Sobral — SIAB

Houve uma queda significativa no nimero de internacdes por AVC concomitantemen-
te ao aumento na quantidade de pacientes hipertensos acompanhados pelas Equipes de
Saude da Familia, o que nos permite levantar a hipotese da existéncia de relagao causal
entre os dois fatos, a ser comprovada em outros estudos.

b. Evolucdo das internagbes por asma de 1997 a 2002

Em outra anélise foram obtidos dados do SIH sobre o nimero de internag@es de resi-
dentes em Sobral por asma, a partir do site do Datasus no periodo de janeiro de 1997 a
dezembro de 2002. Também foram obtidas informacdes sobre os valores das Autoriza-
¢cOes de Internacéo Hospitalar(AlHs) pagas para esse procedimento.

O numero de internacdes hospitalares de residentes em Sobral por asma em 1997 foi de
851; em 1998, 475; em 1999, 507; em 2000, 675; em 2001, 382 e em 2002, 403. Observou-
se reducdo de 52,6% dos internacBes por Asma no ano 2002 comparado ao ano de 1997.
Quanto ao valor total gasto com internac¢des por asma, observou-se que houve tendéncia de
gueda no periodo estudado, com reducao de 29,3%, quando se compara 0 ano de 1997 com o
ano de 2002. O valor médio pago por AIH em 1997 foi de R$206,89; em 1998, R$237,41; em
1999, R$ 270,84; em 2000, R$286,82; em 2001, R$294,48 e em 2002, R$308,92, ou seja,
observou-se uma tendéncia de aumento por atendimento hospitalar individual.
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Em resumo houve uma significativa reducéo de internacdes por asma e no valor total
gasto com internacBes por esse agravo, concomitante a um aumento no valor médio
pago por AlH. Esses fatos coincidiram temporalmente com o incremento na Atencéo Ba-
sica representado pela expansdo no nimero de Equipes de Salde da Familia. Quanto ao
aumento no valor médio da AlH, a hipdtese é que tenha decorrido dos reajustes financei-
ros ocorridos no periodo.

9. Desafios e Perspectivas

A adocdo da Estratégia Saude da Familia, como estruturante do modelo de atencéo a
salide no municipio de Sobral, vem se configurando como uma idéia que, além de corre-
ta, na medida em que gera produtos positivos, é também potencializadora dos processos
que induzem e desenvolvem o SUS e seus principios como a integralidade, a universali-
dade e a equidade.

Os resultados positivos, expressos através dos diferentes indicadores de saude apre-
sentados, atestam ndo somente a melhoria da situacdo de morbi-mortalidade da popula-
cdo sobralense, mas, fundamentalmente, caracterizam-se por ser resultantes de uma
pratica que concebe a salde como processo social, atuando sobre os determinantes que
influenciam as condi¢des de saude e doenga da populagdo. A pratica em sadde nao é
construida restritamente para atuar sobre a doenca, respondendo aos desafios de conce-
ber novos saberes e conhecimentos centrados na potencialidade da saude, o que signifi-
ca trabalhar para efetivamente promover a saude das pessoas, aliando, assim, a Estra-
tégia Saude da Familia ao desenvolvimento de estratégias promocionais da sadde.

E sob essa perspectiva que a Estratégia Saude da Familia vem desencadeando, no muni-
cipio de Sobral, a sistematizacdo de importantes saberes e praticas da gestdo municipal,
evidenciando que a producao de novos conhecimentos, o aprendizado e o ensino podem ser
vivenciados e construidos nos espacos do servico. E o que indica a estratégia da educacao
permanente implementada no sistema de salde de Sobral, pela Escola de Formacdo em
Saude da Familia Visconde de Sabdia. Através da praxis da Saude da Familia, desenvolvida
em Sobral, novas tecnologias em saude, altamente complexas, tém sido elaboradas, como
por exemplo: o método da Tenda Invertida; a sistematizacdo de um campo comum de conhe-
cimento construido no territério a partir do processo de trabalho interdisciplinar das equipes;
a construcao e vivéncia da estratégia da educagdo permanente para os trabalhadores do
SUS; a implementacdo dos mecanismos de co-gestéo participativa, entre outros processos
complementares que contribuem para a formacéo de um novo fazer em saude. A praxis
revoluciona e estrutura o SUS, porque potencializa e viabiliza seus principios e diretrizes.
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A experiéncia construida em Sobral é sinal de bons tempos. N&o s6 por constituir-se
como algo que vem dando certo, o que inclui reconhecer as dificuldades e as incertezas
vivenciadas. Mas, fundamentalmente, por fazer brotar novos desafios. Desafios que
requerem posicdes e decisdes politicas firmes, no sentido de efetivamente dar a Estra-
tégia Saude da Familia a prioridade que merece, decorrente de sua forca estruturante e
transformadora das praticas em saude.

Nessa perspectiva, chama atenc¢éo a necessidade de mudanca da normatizacéo atual
da Estratégia Saude da Familia. Considerando as diversidades regionais e populacionais,
além das diferentes situaces epidemiolégicas encontradas, ndo é possivel uniformizar a
Estratégia Saude da Familia em um conjunto de regras e normas. E preciso definir prin-
cipios e diretrizes. Estabelecer metas e resultados a serem alcangados. E possivel e
cabivel instrumentalizar os municipios com uma “caixa de ferramentas” para implemen-
tacdo da Estratégia Saude da Familia, cujos instrumentos poderao ser utilizados depen-
dendo da situacdo e necessidades identificadas, cabendo a definicdo de parametros e
pactuacdo de acordos as instancias regionais do SUS, como a Comissdo Intergestores
Bipartite e o Conselho Estadual de Saude.

Ainda nessa linha de raciocinio, é urgente a revisédo da politica de financiamento da Saude
da Familia, compreendendo que as regras ndo podem ser as mesmas para todos 0s municipios,
exigindo a compreenséo das diferencas colocadas, por exemplo, pelo seu porte populacional,
pelas diversidades regionais, entre outros aspectos. 1sso aponta para a necessidade do apro-
fundamento dos critérios de financiamento da Saude da Familia, tendo como referéncia a
ressignificagcdo do conceito de municipio em um pais continental como € o Brasil.

Outro aspecto relevante diz respeito a formacéo interdisciplinar que tem constituido
as Equipes de Satde da Familia de varios municipios. E fundamental que o Ministério da
Saude reconheca esse processo de trabalho e proponha alternativas de financiamento
para 0s municipios que estiverem atuando nesse sentido. Além disso, identifica-se a
importéncia da efetivacdo dos mecanismos de incentivo por resultados alcangados pela
atuacdo das equipes.

Destaca-se ainda a extrema necessidade de investimento na politica de educacéo,
formacéo e qualificacao dos trabalhadores da saude. O trabalho humano é a alma do SUS,
assim como é responsabilidade do sistema ordenar e qualificar os recursos humanos.
Nesse sentido, vale ressaltar a necessidade de uma intervencgéo, por parte dos gestores
das trés esferas de governo, para implantar em grande escala processos de educacéo
permanente tanto para capacitacdes especificas demandadas pelo processo de trabalho
em saude, como também para a formacéao dos profissionais em modalidades como espe-
cializacdo, mestrado e doutorado. Chama atencéo, inclusive, a necessidade do desenvol-
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vimento em escala das residéncias multiprofissionais em Sadde da Familia, exigindo do
Ministério da Saude, em articulacdo com o Ministério da Educacéo, o reconhecimento
formal, em &mbito nacional, de tal titulacéo.

Acredita-se que, somente a partir dos processos educacionais na perspectiva aponta-
da, sera possivel a formacao de trabalhadores habilitados para o desempenho de novas
competéncias adequadas ao modelo de atencéo integral e promocional da saude. Os
trabalhadores do SUS precisam compreender que fazer satde € atuar sobre a salde e nao
somente sobre a doenca. Nessa légica, as Equipes de Saude da Familia poderéo estar
contribuindo para a formacéo da autonomia dos cidadéos sobre sua vida e saude. Este
ainda é um desafio essencial da Salde da Familia.

Reconhecer que no caminhado trilhado ha desafios que impdem uma busca e uma constru-
¢Ao permanente é mais do que positivo. E proativo. Possuidos por esse sentimento e compro-
misso de continuar fazendo salde, a nova salde, é que o municipio de Sobral se manifesta.
Suas contribui¢fes sdo construidas coletivamente. E, nesse processo de producao coletiva,
reconhece-se a grande contribuicdo prestada pelos diferentes parceiros. Sobral caminha as-
sim, como aqui relatado, porque tem companheiros. Companheiros solidarios pelo SUS.
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