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“Verdade

A porta da verdade estd aberta, mas so6 deixava passar meia pessoa de cada vez

Assim ndo era possivel atingir toda a verdade, porque a meia pessoa que
entrava so trazia o perfil de meia verdade

E sua Segunda metade voltava igualmente com meio perfil

E os meios perfis nio concidiam

Arrebentaram a porta

Derrubaram a porta

Chegaram ao lugar luminoso onde a verdade esplendia seus fogos

Era divida em metades diferentes uma da outra

Chegou-se a discutir qual a metade mais bela

Nenhuma delas era totalmente bela

E carecia optar

Cada um optou conforme seu capricho, sua ilusdo, sua miopia”.

(Carlos Drumond de Andrade)

“A producdo de textos e sua interpretacido
por meio da leitura passam a ser uma
forma de conquista de liberdade, de
transcendéncia dos limites do eu e da
verdadeira conquista da cidadania”.
(Barbara Freitag)
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MACARIO, Eduardo M., O Programa Satide da Familia como Indutor de
Mudancas no Modelo de Atenciio a Saiide: A experiéncia do Cabo de Santo
Agostinho. Recife, 1999. Monografia (Programa de Residéncia
Multiprofissional em Satide Coletiva). NESC/IAM/FIOCRUZ.

RESUMO

Esse estudo tem por objetivo analisar o Programa Satude da Familia como
indutor de reorientacfio do modelo de Atencfio & Saide, tendo como eixo a experiéncia
de implantag@o do Programa Saude em Casa da Secretaria Municipal de Saude do Cabo
de Santo Agostinho. Se trata de um estudo observacional de cunho descritivo / analitico,
cuja estrutura foi apresentada em quatro momentos: o primeiro — onde foi realizado um
levantamento historico das politicas de saide no Brasil, identificando os varios
movimentos que influenciaram na defini¢do de um novo modelo de atengfo a satde
proposto a partir da implantagio do SUS; o segundo — onde foram identificadas as
principais concepgdes acerca do Programa Satde da Familia, bem como foi realizada
uma introdugfio ao conceito de modelo de atengdio a saude; o terceiro — que buscou
caracterizar 0 municipio do Cabo de Santo Agostinho, relatando a experi€ncia de
municipalizagio e implantacio do Programa Saiude em Casa; e o quarto — onde foram
colocadas as consideracdes finais sobre o estudo. Coloca-se que o aparecimento de
indicadores epidemioldgicos favoraveis nos dois primeiros anos de implantagdo do
projeto nfio deve ser tirado como unico indicador de que o programa esta no caminho
certo. Sugere-se a construgdo de novos indicadores e da realizacfio de uma superviséo
qualitativa das unidades de satde para melhor acompanhamento do processo, coloca-se
a necessidade de tornar o SUS um projeto coletivo para além do dmbito da saude, e
conclui-se levantando algumas questdes que necessitam serem melhor trabathadas, para
que seja delineada, com maior exatiddo, a modificagfio do modelo de atengdo a saude.

Palavras-Chave: Programa Satde da Familia; Modelo de Atencdo a
Saude; Satde Coletiva; Organizagio de Servigos de Satide; Rede Basica de Saude.
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INTRODUCAO:

A motivaglo para a realizagio do presente trabalho surgiu a partir da
experiéncia vivenciada durante o estigio do 2° ano do Programa Multiprofissional de
Residéncia em Saude Coletiva, junto a coordenagio do Programa Saide em Casa da

Secretaria de Satde do Municipio do Cabo de Santo Agostinho.

Nesse periodo, pude acompanhar, como Residente, o processo de
estruturagio de um novo modelo de atengdo saude, que tem o Programa Saude da
Familia como estratégia para uma mudanga nas praticas de saude, priorizando a atengdo
basica juntamente com uma rede de maior complexidade composta de maternidade,
unidade mista, pronto socorro, centros de DST e Satde Mental, além de um sistema de
informagdes de saude que auxiliem no planejamento de agdes que objetivem dar maior

agilidade e resolutividade para os servigos.

Através da experiéncia obtida, atuando como observador participante do
processo, participando de reunies, oficinas, seminarios € acompanhando a estraturagdo
de projetos, surgiu a disposicdo em relatar todo o processo que acompanhei, refletinido
sobre os conceitos € 0s movimentos estratégicos que ocorriam ao meu redor. A partr
disso, levanto questdes que estdo na pauta de discussdes da saide, como modelo de
atenco a satde, financiamento, politicas de saude e a estratégia do Programa Saude da

Familia, etc.

Com o objetivo de diminuir o sofrimento do paciente, cuja situagéio de
fragilidade por estar doente se une a inseguranga em relagio ao servigo que € oferecido
(Merhy, 1989), diversos municipios promovem verdadeiras “revolugdes
administrativas” que se baseiam na inversdo do modelo assistencial, € na construgfo de

uma utopia, o Sistema Unico de Sande.

Segundo Campos (1989), Modelo Assistencial ¢ o modo como sdo
produzidas a¢des de saiide e a maneira como os servigos de saude ¢ o Estado se

organizam para produzi-las e distribui-las.
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O que acontece em alguns municipios, particularmente no Cabo de Santo
Agostinho, s3o tentativas de se superar o modelo assistencial hegemonico, de cunho
liberal-privatista, que teima em existir, mesmo com o SUS tendo completado 10 anos.
Esse modelo tem o mercado como o responsavel pela organizacdo da produgéo e
distribuigdo de servigos de satide, visando o lucro a partir de modalidades de servigo

que propiciem rapido retorno financeiro.

A légica do modelo liberal-privatista se baseia no atendimento individual
e curativo, na qual a populacgfio de maior poder aquisitivo tem acesso a uma ampla rede
de consultorios complementada por hospitais altamente especializados, enquanto a
populacdo de baixo poder aquisitivo tem acesso a uma vasta rede de pronto-atendimento
cuja atengfo impessoal e sua baixa resolutividade ndo provoca o impacto adequado nos

problemas de saide, além de inimeros hospitais contratados e conveniados.

ESse modelo, que se encontra em crise ha mais de vinte anos, segundo
Merhy (1997), foi o responsavel pela postura dos profissionais de saude que tratam o
usudrio e a eles jpréprios de uma maneira impessoal, objetivisante ¢ descompromissada.
Isso vai de apo;io com uma visdo estereotipada do servidor pablico como ineficiente,

preguigoso e acomodado, bem como da que o servigo piblico néio presta.

O Sistema Unico de Satde surge como principal conquista do
Movimento de Reforma Sanitaria, na medida que garante a Saude com direito,
promovendo atendimento universal, hierarquizado e regionalizado. Com isso, ele quebra
com o modelo liberal-privatista vigente, na medida em que o mercado se torna apenas

complementar ao sistema, € nio mais como regente.

Todavia, conceber um modelo de saude que seja responsavel pela saiude
de uma populagio de mais de 150 milhdes de brasileiros ndo € um exercicio simples, €
nem se consegue da noite para o dia. O SUS ¢ um modelo em construgio, que vive a
mercé dos maremotos por que passa o Brasil, assim como todos os paises
subdesenvolvidos. O neoliberalismo, a globalizagio e as politicas de ajuste econdmico
provocam a diminuicio do montante de recursos financeiros para as 4reas sociais, como
educacfio e saide. Segundo Jorge (1998), “a busca pela estabilizacdo econémica é a
tinica politica publica .do governo”, ficando num plano inferior as areas de saude,

gducagio, assisténcia social, previdéncia e reforma agraria.
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Do ponto de vista das politicas de ajuste econdmico implementadas pelo
Governo Federal, Temporfio (1997) avalia seus efeitos perversos, que, entre outros

resultados, vem apresentando:

- “aumento da concentragdo de renda em fungdo de um novo
padrdo de acumulagdo, cujas conseqiiéncias sociais sdo o
desemprego estrutural e a perda do principio de solidariedade;

- fortalecimento de uma ideologia do consumo, nédo apenas
de medicamentos e recursos terapéuticos e diagnosticos, mas da
saude como um todo;

- aumento do numero de excluidos, em fungdo da recessdo,
inclusive atingindo setores da classe média e do operariado mais
qualificado;

- programas de ajustes recessivos, motivados pela inser¢do
subordinada na nova ordem mundial, comprometendo os gastos
sociais e vulnerabilizando de modo importante os segmentos mais
pobres e frageis;

- perda da capacidade de os estados nacionais formularem e

implementarem suas politicas”.

Entendendo-s¢ Satde como um estado de bem estar fisico, mental e
social, que de acordo com a politica do SUS se apresenta como “direito de todos e
dever do Estado”, essas questdes tem influéncia direta no nivel de satde, na medida em
que torna o ser humano fragilizado, sem emprego, sem moradia. Isso, aliado a uma
queda do volume de investimentos em Saude formam o estado de caos em que se
encontra a Saude no Brasil. O Acesso do usuario aos servigos de satide se encontra
entdo prejudicado. Filas gigantescas nas portas dos grandes hospitais se tornaram rotina
no Brasil. Hospitais Publicos sucateados, profissionais descompromissados, isso até
hoje ainda faz parte da rotina de quase a totalidade do sistema publico de satde no

Brasil.

Alguns autores colocam opcdes para a reversdo do quadro cadtico que se
encontra a saide no Brasil. Campos (1989), coloca que “para que possa existir maior
eficiéncia dos servicos de saude, é necessdrio o desenvolvimento de uma ampla rede

basica que garanta, junto com o pronto-socorro, o primeiro atendimenta as pessoas”.
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Além disso, o autor sugere que “além do atendimento ambulatorial bdsico as
intercorréncias clinicas de todas as faixas etdrias, deve ser desenvolvido,
concomitantemente, agdes de saide piblica”. E o fim da medicina de consultérios, de
especialistas, € o surgimento das equipes multiprofissionais de saude cujos membros
possam desenvolver além da atencfo individual ao paciente, trabalhos educativos, de

orientacdo e de avaliagdo do servigo.

Isso s6 podera ser garantido mediante uma radical alteragdo nos
mecanismos de gestdo e financiamento da rede bésica, incluindo maior investimento, o

que ¢ incompativel com a idéia de que tudo que € basico ¢ barato, pobre € primario.

Partindo-se dessas idéias ¢ que existe o conceito de modelo de atengio a
satude, que tem como objetivo racionalizar, € garantir maior eficiéncia na utilizacfio dos
recursos, a universalizagdo do acesso e a equidade do atendimento e a hierarquiza¢do
dos servigos (Cecilio, 1997). O modelo de atencfo a saude tem seu desenho em forma
de piramide, sugerindo a existéncia de fluxos ascendentes e descendentes de usuarios
acessando niveis diferenciados de complexidade tecnoldgica, em processos articulados

de referéncia e contra-referéncia.

Com o objetivo de se por em prética os principios do SUS, adaptando-as
as necessidades concretas, 0 Programa Saide da Familia (PSF) surge dirigindo suas
agdes ao nucleo familiar e comunitario. Atua com base na Saude Publica, através de
uma equipe multidisciplinar que incorpora agdes curativas e preventivas, incluindo
educacgio em satide. Cumpre, a principio, o papel de principal porta de entrada para o
sistema, tendo certo grau de resolutividade em suas agdes. Um dos pontos centrais do
PSF, ¢ o estabelecimento de vinculos € a co-responsabilidade entre os profissionais de

satde ¢ a populaciio (M.S. — 1998).

Essa estratégia s6 se tornara viavel a partir do momento que o municipio
se consolide enquanto poder local, ¢ o gestor assuma maior responsabilidade pela saude

de sua populago. Para isso, € necessario um aporte de recursos financeiros que, atraves

do controle social e da eleigdo de prioridades, seja eficientemente aplicado nessa

modalidade saide. Diversos mecanismos, como as Normas Operacionais Basicas

auxiliam na busca desse objetivo. A NOB 96 cria o PAB (Piso Assistencial Bésico) que
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servira como custeio de agOes béasicas, como implantagio de equipes de PSF, entre

outras.

A partir dessa realidade, acontece um intenso debate sobre qual seria a
verdadeira fungio estratégica do PSF, o que gera varios pontos de vista sobre a questio,
que vai desde estratégia de mudanga do modelo de atencdo a saude, até como simples
ferramenta para se garantir o acesso de populagdes marginalizadas a um servigo de

saude basico.

Sendo assim, o presente estudo pretende descrever os processos,
movimentos ¢ estratégias desencadeadas pelo Programa Saide em Casa da Secretaria
Municipal de Saude do Cabo de Santo Agostinho dentro da proposta de ser um indutor

de reorientacio do modelo de atengfio a satde, conforme o discurso institucional,

identificando na literatura os referenciais tedricos que norteiam essa afirmago.

Sera realizado um estudo observacional de cunho descritivo/analitico,
cuja operacionalizagdo se dara a partir de uma revisfio bibliografica, da leitura de
documentos oficiais do municipio e dos documentos de estudos avaliativos das
mudangas nos indicadores de satide. Também € importante colocar a minha participagio
como observador participante do processo, inserido na equipe de coordenag@o do

programa satide em casa.

A estrutura do trabalho sera apresentada em quatro momentos: o primeiro
— onde serd realizado um levantamento histérico das politicas de satde no Brasil,
identificando os varios movimentos que influenciaram na defini¢io de um novo modelo
de atengfio & satide proposto a partir da implantagio do SUS; o segundo — onde sera
identificada e analisada as principais concepgdes acerca do Programa Satde da Familia;
o terceiro — que ira caracterizar o municipio do Cabo de Santo Agostinho, relatando a
experiéncia de municipalizagio e implantagio do PSF; e o quarto — que se refere as
consideracdes finais, ¢ 0 momento de refletir sobre os dados apresentados em relagdo ao

aporte teodrico referenciado.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Analisar o Programa Satde da Familia como indutor de reorientagéio do
modelo de Atencfio & Satde, tendo como eixo a experiéncia de implantagio do
Programa Saide em Casa da Secretaria Municipal de Satde do Cabo de Santo

Agostinho.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar os varios movimentos que influenciaram na definicdo da
proposta de um novo modelo de atengfio a saude no Brasil a partir da implantacdio do

SUS;

- Identificar e analisar as principais concepgdes acerca do Programa

Satde da Familia;

- Caracterizar 0 processo de municipalizagio do Cabo de Santo

Agostinho, € seus principais movimentos estratégicos;

- Descrever e avaliar o desenvolvimento do Programa Satde em Casa;

- Visualizar as contribuicdes do Programa Satde em Casa para a

reorientagdo do modelo de Atencfio a Satde no municipio.
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CAPITULO 1: CARACTERIZANDO AS POLITICAS DE SAUDE
NO BRASIL

O presente capitulo cumpre um i)apel de caracterizar as politicas de saude
no Brasil, desde os primeiros movimentos do inicio do século, até o contexto atual que
se encontra o SUS. Objetiva identificar os varios movimentos que influenciaram na
defini¢do da proposta de um novo modelo de aten¢fo a satide no Brasil, a partir da

implantacio do SUS.

1.1 Um breve historico sobre as politicas de saiide no Brasil

Segundo Guedes (1998), “o Brasil cultivou ao longo de sua histéria uma
tradicdo politica, econémica e administrativa de centralizagdo de poder que é marcada
pelo autoritarismo profundamente elitista e excludente, heranga do escravismo colonial

e do cardter oligdrquico das classes dominantes”.

Com a queda do Império, o centralismo quase que absoluto praticado por
esse regime cedeu lugar a uma espécie de centralismo “Estadual” praticado pela
Republica Velha, que debilitou a Unifio ¢ os Municipios, prevalecendo praticas

oligarquicas como a “politica dos coronéis” (Mello apud Neto, 1991: 57).

O Federalismo, introduzido pela Constituicio de 1891 definiu que o
Estado teria a fungfio de organizar as Instituiges Municipais, definindo suas
competéncias, forma e campos de seu governo, bem como o tipo de controle que sobre
0s mesmos exerceria. O Municipio era visto como “Criatura do Estado Membro” (Mello
apud Neto, 1991: 57).

Nesse cenario politico, de consﬁtuig:ﬁo de um estado burgués, tiveram
origem os servigos de satide no Brasil. De caréter higienista-campanhista, a politica de
saide adotada no inicio do século tinha como principal tarefa o combate aos vetores
transmissores das epidemias que assolavam os centros urbanos, prejudicando assim

certas atividades econOmicas, principalmente a agro-exportagdo. Isso favorecia a
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centralizagéio dos servigos de satde publica que eram estruturados de forma vertical,
“tratando de combater uma doenga especifica que ameacava a produgdo, e ndo

realizando uma promocdo integral da saude”.

Com a significativa queda da participagdo das ‘doeng:as pestilenciais a
partir da década de 20, as questdes de satide tiveram que ser reavaliadas. Considerado
como essencialmente empirista ¢ de baixa eficicia, o modelo anterior foi altamente
criticado diante dos novos problemas que a satide publica tinha pela frente, que eram a
questdo da satide das criangas, dos trabalhadores, entre outros, “aos quais s6 a Higiene

e a Educacgdo Sanitdria poderiam responder cientificamente (MERHY, 1997).

Nesse cenario surge o movimento médico-sanitario que, contando com o
financiamento de organismos internacionais como a Fundagio Rockefeller, favoreceu a
implantagfio de projetos verticais permanentes “baseados nos projetos bacterioldgicos e
médico-sanitarios, com combate a grupos especificos de doengas”, fato evidenciado
pela criagio da Fundagfio SESP, em que foram criados centros de saude e postos de
saude rurais permanentes em varias regides do Brasil (MERHY, 1997). A Medicina,
com sua base curativa e de exercicio da clinica, da patologia e da terapéutica, se juntou
a Saude Publica, com a tarefa de prevenir a doenga ¢ promover a saude através do
exercicio da higiene, da educagfo sanitaria e da organizaglio administrativa dos
servigos. Paralelo a isso, ocorria a expansdo das questdes sociais no nivel da

Previdéncia Social, com a construgéo dos servigos médico-previdenciarios.

Em 1923 com a Lei Eloi Chaves, teve inicio a Previdéncia Social no
Brasil. Era baseado no sistema de CAPs (Caixas de Aposentadorias € Pensdes), que
garantia a trabalhadores de determinadas categorias a concessdo de beneficios
pecunidrios (aposentadorias € pensbes) e a prestagio de servigos médicos aos

trabalhadores e familiares que morem no mesmo teto (Oliveira e Teixeira, 1985).

O movimento de 1930, que estabeleceu completa centralizagdo ao
dissolver todos os Orgdos legislativos do pais, iniciou um periodo que perdurou até a
década de 60, que reforgou a tradigio centralista, na medida em que atribuiu ao Estado
Nacional o papel principal no planejamento do desenvolvimento econdmico. (Neto,
1991). Apesar da Constituicdo de 1934 estabelecer a primeira configuragio

constitucional de autonomia municipal através da implantagfio da competéncia tripartida
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(Unido, Estados e Municipios) € da garantia de elei¢io dos prefeitos e vereadores, o

Estado Novo tratou de engavetar essa proposta.

A Constituinte de 1946 ampliou a fonte de financiamento dos
municipios, aumentando assim as relagdes entre as trés esferas de governo. Todavia, o
Municipio ndo conseguiu conquistar um verdadeiro papel como “formulador e executor
de politicas publicas e de espago para realizagdo da cidadania” (Neto, 1991), devido a
alguns fatos, como o ndo repasse de recursos por parte da Unifio ¢ Estados, o aumento
indiscriminado do namero de Municipios, a crescente urbanizagio e aumento
populacional dos centros urbanos, e a ineficiéncia e incapacidade dos Municipios de

melhorarem a arrecadagfio de receita propria.

A partir de 1930, com o processo de industrializagdo € urbanizagio, ¢ o
surgimento do proletariado urbano e da classe média, ocorreram mudangas no processo
politico social brasileiro. Surgiram os IAPs (Institutos de Aposentadorias e Pensdes),
que reuniram em si as diversas CAPs (Caixas de Aposentadorias e Pensdes) existentes,
passando-se a agregar categorias € ndo apenés empresas. Com o passar do tempo, a
demanda por servigos médico-previdenciarios se torna crescente, € 0s gastos com a

assisténcia médico-hospitalar se tornam elevados devido a demanda e ao

“privilegiamento de praticas tecnificadas. “Esses fatores transformam a Medicina

Previdencidria em hegeménica em meados da década de 60, passando a ter prioridade

na politica estatal em relagdo a Satide Publica” (Neto, 1991).

Surge um novo modelo médico-assistencial, orientado para a acumulagio

de capital que se baseava nos seguintes pontos (Neto, 1991):

- “Tecnificagdo dos atos médicos;

- “Enfase na Assisténcia Hospitalar;

- “Divisdo técnica do trabalho médico (especializagdo),

- “Assalariamento médico;

- “Expansdo das industrias de retaguarda (medicamentos, instrumentais

e equipamentos).

Em 1963, durante a III Conferéncia Nacional de Saude, foi aprovada uma

proposta de Municipalizagdo da Satde no Brasil que teve origem na década de 50, no
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seio do “Sanitarismo Desenvolvimentista”. Segundo Fadul (1978), “a idéia fundamental
era criar uma rede flexivel, que a nivel municipal se adequasse a realidade do
Municipio e que fosse se tornando mais complexa a medida que o proprio Municipio se

desenvolvesse {(...)”

No entanto, essas questdes foram colocadas em 2° plano apods o

movimento militar de 1964,

Em 1964, os militares derrubam o Governo Jodo Goulart e instituem a
ditadura no Brasil. Era um Regime que se baseava na exclusio € no autoritarismo na
conducfio das politicas publicas. Segundo Neto (1991), “o modelo politico-autoritdario
implantado em 1964, de forma coerente, buscou diminuir e/ou eliminar algumas
caracteristicas descentralizadas que o Estado Brasileiro, Federativo, possuia

anteriormente”.

E na década de 70 que surgem, em algumas cidades como Campinas
(SP), Londrina (PR) e Niter6i (RJ), experiéncias de formulagdo de politicas locais de
saude ¢ de organizagio de servicos baseados na atengio primaria, amplamente
divulgada a partir da Conferéncia de Alma-Ata/OMS, e na Medicina Comunitaria. Esses
Municipios “iniciaram um movimento de reformulagdo do sistema, através da
descentralizacdo dos servigos essenciais de saude, realizada de baixo para cima,
através da ocupagdo dos espagos vazios deixados por outras esferas de governo”

(Neves apud Neto, 1991: 59).

As diversas experiéncias municipais foram motivo de debates em
diversos encontros de secretarios municipais de satide que ocorreram pelo Brasil. Cabe
deste{car o I Encontro de Secretarios Municipais de Saude do Sudeste, em 1978, que
contou com a participagfio de 60 Municipios de 16 Estados, que aprovaram o “Memorial

de Campinas”, que continha as seguintes reivindicagdes (CEBES, 1978):

- “Prioridade dos Municipios para a atengdo primdria através dos
postos de saide;

- “Priorizagdo pelo Fundo de Assisténcia e Desenvolvimento Social
(FAS) as solicitagdes dos Municipios para investimentos na rede fisica dos servigos;

- “Descentralizac¢do tributaria;



) DD DD D)D) D)D) D) D)D) D)) D)) ) ) ) ) ) ) D DD ) )) ) DD ) ) I)))))) )

0 PSF COMO INDUTOR DE MUDANCAS NO MODELO DE ATENCAO 4 SAUDE 18

- “Aumento da dotagdo tributdria das Prefeituras para a Saude;

- “Integracgdo Institucional.

Esses encontros faziam parte do movimento contra-hegemonico da
saude, denominado “Movimento Sanitario”, cujas propostas em sua maioria foram

contempladas pela VIII Conferéncia Nacional de Satde.

No governo militar, ocorreu uma intensificagdo da separacdo entre o
campo da assisténcia médica e o da saude publica, e um sucateamento do setor publico
associado as a¢des sanitarias. Nesse periodo, as Politicas de Satde eram conduzidas
pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, tendo no inicio dos anos 80 as

seguintes caracteristicas (Draibe, Viana, Silva apud Neto, 1991: 59):

- “Centralizador das decisdes, a nivel financeiro e operacional, no
Governo Federal, e dentro dele no interior do INAMPS, o real “executor” da
politica governamental de Saiide como um todo;

- “Privilegiador de uma forma de financiamento apoiada na captagdo de
recursos independentes do orgamento fiscal via contribui¢oes sociais (...)
extremamente vulnerdveis as crises econémicas;

- “Privatizante, do ponto de vista da execugdo dos servigos (...);

- “Deteriorador da capacidade instalada do setor publico (...);

- “Fragmentado em duas redes separadas, a médico-sanitdria (com
escassez de recursos), e a médico-hospitalar (fornecedora de servigos a
Previdéncia Social);

- “Incapaz de dar uso eficiente aos recursos alocados no setor, e fazer
frente aos problemas epidemiolégicos que vdo se tornando cada vez mais
complexos;

- “Tendente a expandir a cobertura, segmentando e diferenciando o
acesso para distintos segmentos de trabalhadores;

- “De planejamento, gestdo, avaliacdo e controle cada vez mais dificeis;

- “Inefetivo, quanto as necessidades da populagcdo de acesso, eqiiidade,
da quantidade e da qualidade dos servigos, da resolutividade, etc.;

- “Atuando sem hierarquia, regionalizagdo, sistemas de referéncia,

mecanismos de integragdo, e sendo predominantemente hospitalocéntrico.
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A década de 80 ¢ marcada por uma crise politica e econdmica
caracterizada por aceleragiio inflaciondria, recessfio, crescimento do endividamento

interno e externo.

Motivada pelos custos crescentes da assisténcia médica, pela existéncia
de altos indices de corrupgio e de inumeras fraudes contra o sistema, ¢ incapaz de
aumentar as demandas crescentes de universalizacio e eqiiidade colocadas pelo
processo de redemocratizagfio da Sociedade Brasileira, a Previdéncia Social adentra a
década de 80 em profunda crise financeira e administrativa.

A redugdo do valor dos servicos comprados a iniciativa privada,
promovido pelo INAMPS, nfio consegue diminuir o déficit financeiro do Orgio,
ocasionando numa queda da qualidade da assisténcia e aumentando os casos de fraude e

corrupgao.

Fica evidente que “este modelo, de cunho estatal-privatista, ndo tem
condigdes de superar os problemas colocados pela universalizagdo e pelos custos

crescentes” (Neto, 1991).

A crise do sistema previdenciario, aliado ao processo de abertura politica,
detona no pais uma série de debates que objetivam modificar a estrutura previdenciaria
vigente. Destaca-se a atuagfo ativa de diversas entidades e ramos da sociedade civil que

formaram o “Movimento Sanitario”.

O Governo, em busca de legitimidade, elabora, num primeiro momento,
o PREV-SAUDE - Programa Nacional de Servigos Basicos de Satde — que visava a
“reestruturagdo e ampliagdo dos servicos de saude, compreendendo_também as dreas
de saneamento e habitagdo” (Oliveira e Teixeira, 1985). Esse projeto se tornou alvo de
discussdes ¢ polémicas quanto ao seu verdadeiro propdsito, tido como autoritirio por
n#o contar com a participagfo, na elaboragio, da sociedade, de entidades de satude e dos
prestadores privados. Uma Segunda versdo ¢ elaborada, mas acaba descaracterizada ¢

enfraquecida, ocasionando na sua nfio implantagio pelo Governo Federal.

O Governo Federal cria em 02/09/91 o Conselho Consultivo de
Administragio de Satde (CONASP), com a competéncia de “operar sobre a
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organizagdo e aperfeicoamento da assisténcia médica, sugerir critérios de alocagdo de
recursos previdencidrios para este fim, recomendar politicas de financiamento e de
assisténcia a saude, analisar e avaliar a operagcdo e o controle da Secretaria de

Assisténcia Médica da Previdéncia Social” (Oliveira e Teixeira, 1985).

O CONASP formula o Plano de Reorientagdio da Assisténcia Médica da
Previdéncia Social que apresenta varias recomendagdes, entre elas (Heiman e all, 1998):
- “Instituicdo das Agdes Integradas de Saude (AIS), com o
estabelecimento de convénios com as Secretarias de Saude Estaduais e
Municipais, objetivando a integragdo e racionalizag¢do da atuagdo do setor

publico;
- “Criagdo do Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia
Social (SAMHPS), que instituiu novo modelo de pagamento das internagdes
hospitalares realizadas pelos servigos privados e filantrépicos contratados e

conveniados ao INAMPS, a Autorizagdo para Internagdo Hospitalar (AIH).

Através das AIS, o Governo Federal repassava a Estados e Municipios,
recursos mediante uma programagfo de orgamento integrada que trazia o compromisso
dos Municipios realizarem determinadas a¢oes segundo tabelas e critérios do Ministério

da Previdéncia.

As AIS constituiram em importante estratégia no processo de
descentralizagéio da Saide. A grande adesdo dos Municipios (Cerca de 2500 em 1986)
possibilitou uma melhoria no atendimento & populagfo, inclusive com ampliago da
cobertura. Todavia, apesar dos éxitos localizados, “essa estratégia ndo foi capaz de
combater o paralelismo de agdes, a multiplicidade gerencial e a centralizag¢do do poder
decisério na instdncia Federal, tornando-se clara, entdo, que o sistema deveria ter um

gestor tunico em cada esfera de governo, com fungdes diferenciadas para cada uma

delas” (Heiman et all., 1998).

O crescimento do debate em tomo da crise da Previdéncia e da Saude,
juntamente com o processo de abertura politica que o pais vivia na década de 80 fez
surgir e crescer diversos movimentos reivindicatdrios por garantia de direitos sociais,

entre eles 0 Movimento pela Reforma Sanitaria e pelo direito & Satde.
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Esse movimento culminou na VII Conferéncia Nacional de Saude
(CNS) de 1986, que contou, pela primeira vez, com a participagio de sindicatos,
associagdes de moradores e outras entidades representativas da sociedade civil. Foram
discutidos aspectos que, mais tarde, se tornariam os principios basicos do SUS:

universalizacfo, eqiiidade, descentralizacfio, integralidade e controle social.

Destaca-se na VIII CNS, a participagio de representantes de 99
municipios, que foram signatarios de um documento reivindicando que “o novo Sistema
Nacional de Saiude serd descentralizado (federalizado), e que os Municipios deveriam
ter atribuigcdes e competéncias ndo $6 para serem gestores do novo Sistema, como
também autonomia para definir as politicas locais de Saide, com a formulagdo dos

Planos Municipais de Sauide ou Planos Diretores Municipais” (Neto, 1991).

Em 1987, foi implantado pelo Governo Federal o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), que representou, segundo Heiman et all., a
descentralizagfio de recursos fisicos e financeiros da maquina previdencidria para os

Estados. Os principais pontos de consenso do SUDS séo (Neto, 1991):

- “O INAMPS perde seu papel como prestador de servigos e torna-se um
orgdo controlador e co-financiador do Sistema de Saiide;

- “A prestacdo de servigos passa a ser efetuada de forma descentralizada
pelos Estados e Municipios;

- “O planejamento passa também a ser realizado de forma
descentralizada, visando evitar o paralelismo de iniciativas, e buscando
maior resolutividade, universalizagdo, regionalizagdo, hierarquizagdo e
integralidade das agdes de Satde;

- “A estrutura do INAMPS sofre modificagdes visando a eficdacia do

Sistema de Saude a curto prazo.

O SUDS forneceu uma maior racionalizagio do uso de recursos,
viabilizou o inicio do processo de recuperagiio da rede publica aumentando a sua
resolutividade, bem como abrindo novos canais de participagdo do usuario no controle
social através dos Conselhos de Satide Estaduais € Municipais. Todavia, além de ficar a

mercé€ dos interesses politico-clientelistas dos Gestores Estaduais, o SUDS néo
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conseguiu superar a dicotomia preventivo/curativo do nosso Sistema de Saude, a fim de

garantir uma maior qualidade na assisténcia & populagéo.

Enquanto isso, os Secretdrios Municipais de Satde continuavam
mobilizados, e em Abril de 1988, durante o V Encontro Nacional dos Secretarios
Municipais de Saude, realizado em Olinda, foi criado o Conselho Nacional dos
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) com a finalidade de lutar pela
autonomia dos municipios, sendo uma representagio deles junto ao Governo Federal. O
documento que saiu desse Encontro ficou conhecido como a “Carta de Olinda”, na qual
os Secretarios Municipais de Satde consignam (CONASEMS, 1988)

“...os Municipios, bergo real da cidadania, reafirmam sua convicgdio de que o
verdadeiro controle sé ocorrera efetivamente na medida em que o poder local
conquiste e tenha acesso a condigdes materiais, financeiras e politicas para

gerir autonomamente o sistema local de saide”.

“...(a Reforma Sanitaria como) medida urgente reclamada por amplos setores

da Sociedade Civil com a qual estio comprometidos os “Municipios (...)”

“(a luta por) reformas essenciais também das Politicas Tributaria, Urbana,
Agraria, sem o que o Brasil nfio podera jamais ser considerado uma federagéo

real, devido a marginalizagfio de grande parte de seus cidadfos (...)”

A Constituigdio Federal de 1988 referenda todo esse processo, na medida
em que coloca: “A Saide é Direito de todos e Dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugio do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitirio ds acdes e servigos para sua promogdo,
protecdo e recuperacdo”. E continua: “As- acdes e Servicos Publicos de Saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um Sistema Unico,

organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I — Descentralizacdo, com direcdo unica em cada esfera de governo;
Il — Atendimento Integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

I - Participagdo da comunidade.”
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Com a Universalizagiio da assisténcia, pela primeira vez ndo s6 os
trabalhadores formalmente inseridos no mercado de trabalho ¢ seus dependentes tem

acesso aos servigos de satde, e sim todo o cidad&o brasileiro.

A implementacdio do Sistema Unico de Saade (SUS), de acordo com
essas diretrizes, deveria constituir uma rede de servigos de satude publicos e privados,
descentralizada, regionalizada e hierarquizada. O setor privado participaria do sistema

de forma complementar, por intermédio de contratos ou convénios com o setor publico.

O SUS € uma evolugéo, na medida em que através dos principios de
universalidade, equidade e integralidade, garante atendimento a todas as pessoas em
todos os niveis de assisténcia, sendo tratadas como iguais, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie, através de um conjunto articulado e continuo de agdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, em todos os niveis de
complexidade do Sisten?a.

O inicig da implantagio do SUS s6 se da em 1990, com sua
regulamentagio através da Lei Orgéanica da Saude (Lei 8080/90). Essa lei, que sofreu
profundas alterages através dos vetos presidenciais do entdo presidente Collor,
incorporou os principais topicos ji consagrados na constituigio. Além disso, a Lei
organica de Satde congagrou dois pontos essenciais ao bom funcionamento do sistema

tnico: a autonomia municipal e a descentralizacfio efetiva dos recursos financeiros.

De acordo com o artigo 3°, do Titulo I:

“A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagdo, a moradia, o saneamento bdsico, o meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educagdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servi¢os
essenciais; os niveis de saiide da populacdo expressam a organizagdo social e

econdomica do Pais”.

Mais tarde, essa lei é complementada pela Lei 8142/90 que dispde sobre
a participaciio da comunidade na gestdo do SUS, e sobre as transferéncias de recursos
financeiros. Assim, ficaram asseguradas a criagio dos Conselhos e Conferéncia de

Satide em todas as instdncias de governo, com representagiio paritaria dos usuarios,
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garantindo o controle social no setor. Também foi assegurado o repasse regular e
automatico dos recursos para Estados ¢ Municipios, que deveriam dispor de um Fundo
de Saide, um Conselho de Satde, um Plano de Satide, uma contrapartida de recursos de
seu proprio orgamento, € uma comissdo para elaboragio de um Plano de Carreira,

Cargos e Salarios.

A partir de 1991, o Ministério da Saude institui as Normas Operacionais
Basicas como instrumentos reguladores do processo de descentralizagfio. De acordo
com Scotti (1996), “as NOB'’s sdo instrumentos juridico-institucionais, editados
periodicamente pelo Ministério da Saude, apds amplo processo de discussdo com
demais gestores e outros segmentos da sociedade, negociando e pactuando na

Tripartite, e aprovado no Conselho Nacional de Saiide, para:

- induzir e estimular mudancas;

- aprofundar e reorientar a implementagéo do SUS;

- definir novos objetos estratégicos, prioridades, diretrizes e movimentos
tdtico-operacionais;

- regular as relacdes e seus gestores;

- normatizar o SUS”.

A primeira NOB, emitida em 1991, transformou os servigos de natureza
publica (municipais e estaduais) em prestadores, equiparados aos de natureza privada ou
filantropica. Também criou os “Convénios de Municipalizagdo”, que introduziu o
relacionamento direto do Ministério da Satide com as Secretarias Municipais de Satde.
Todavia, a NOB 91 tinha muitos tragos centralizadores, o que ocasionou num retrocesso
em relagdo as expectativas apds a aprovagio da Lei Orginica, na medida em que
construiu as diretrizes do financiamento a partir do pagamento por procedimentos e de
forma convenial, e¢ transformando os sistemas estaduais ¢ municipais em meros

prestadores de servigos.

edi¢do da NOB 93 desencadeou o processo de municipalizagiio da
gestdo, ou seja, promoveu a conquista de uma maior autonomia do gestor municipal
para administrar o seu sistema municipal de saide, na medida em que criou a
habilitagdo dos Municipios nas condigdes de gestfio criadas (incipiente, parcial e

semiplena). Essas condigfes transitorias apontavam para uma situagio onde o
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Municipio pudesse assumir o papel de gestor pleno do sistema, que se consolidaria na
relagdio das comissGes Bipartite (Estadual) e Tripartite (Nacional), sob controle social

dos Conselhos de Saude.

Na condigdo de gestdo semiplena, os Municipios assumem o controle
total da gestdo do Sistema de Saude, incluindo defini¢io das politicas, execugéo,
acompanhamento, controle € avaliacdo no dmbito de seus territorios. Também passam a
receber mensalmente, por transferéncia fundo a fundo, o total de recursos financeiros
para custeio correspondentes ao teto ambulatorial e hospitalar estabelecido (teto global

da assisténcia).

De 1994 a 1996, apenas 137 Municipios assumiram a condi¢io de gestdo
semi-plena, num universo de aproximadamente 5000 Municipios, incluindo as capitais
de 11 Estados, com cobertura de aproximadamente 16% da populagfo, e utilizando
cerca de 23% dos recursos do Fundo Nacional de Satde destinados & assisténcia. Os
demais Municipios brasileiros, que representam quase 84% da populagio continuaram,
na melhor das hipéteses, como meros prestadores do sistema gerenciado a nivel central,

sem modificagdes importantes em sua organizag3o.
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1.2 O contexto atual: a operacionalizaciio da NOB 96

A experiéncia obtida com a aplicagdo da NOB 93, que possibilitou o
fortalecimento do SUS ao impulsionar o processo de descentralizagio no pais, serviu de
base para a elaboracéio da NOB — SUS 01/96.

A NOB 96 tem por finalidade primordial “promover e consolidar o pleno
exercicio, por parte do poder publico municipal e do Distrito Federal, da fungdo de
gestor da atengdo a saude dos seus municipes, com a conseqilente redefini¢do das
responsabilidades dos estados, do Distrito Federal e da Unido, avangando na
consolidag@io dos principios do SUS”. Além disso, ela. busca caracterizar a
responsabilidade sanitaria de cada gestor, procura descentralizar para os municipios a
gestdo ¢ execuglo direta da atencfio basica de saude, promove o aumento da
transferéncia fundo a fundo dos recursos federais a estados e municipios, fortalece a
gestdo do SUS através das Comissdes Intergestoras Bipartite € Tripartite, ¢ visa o

estabelecimento de vinculo entre o cidaddo e o SUS.

No que se refere ao custeio da assisténcia hospitalar e ambulatorial, os
recursos fazem parte do Teto Financeiro da Assisténcia, tendo seus valores repassados
por transferéncia regular e automatica (fundo a fundo) e por remuneragio por servigos
produzidos. Dentre os recursos que sdo transferidos fundo a fundo estdo os que se
referem ao Piso Ambulatorial Basico (PAB), os incentivos ao PSF e PACS, a Fragio
Assistencial Especializada (FAE), o Teto Financeiro de Assisténcia do Municipio e do
Estado (TFAM e TFAE), e o Indice de Valorizagio de Resultados. A remuneragio por
servigos produzidos consiste no pagamento direto aos prestadores estatais ou privados,
contratados e conveniados. Fazem parte a remuneragiio de Internagbes Hospitalares
através do SIH/SUS, a remuneragio de procedimentos ambulatoriais de alto
custo/complexidade por intermédio do SIA/SUS, a remuneragio transitéria por servigos

produzidos e os fatores de incentivo e indices de valorizagio.

Além destas, outras modalidades de financiamento surgiram com a
finalidade de se realizar o custeio de a¢des de vigildncia sanitaria e de epidemiologia e

controle de doencas.
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A NOB 96 define novas condigdes de gestéio para os municipios — Gestdo
Plena da Atengdo Basica e Gestdo Plena do Sistema Municipal, e para os estados —
Gestdo Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema Estadual. Os
municipios que ndo aderirem ao processo de habilitagdio, permanecem na condi¢do de
prestadores de servigos ao Sistema, ficando o estado com a gestdo do SUS naquele
territério. J4 os Estados que nfio aderirem ao processo de habilitagdo, continuardio
desempenhando as fungdes anteriormente assumidas ao longo do processo de

implantagdo do SUS, sem os avangos garantidos pela NOB 96.

Com isso, a NOB 96 passa a ser um importante instrumento na
operacionalizagdo do Sistema, apresentando grandes avangos na relagio intergestores €
na politica de financiamento do SUS, aumentando as transferéncias diretas fundo a
fundo, bem como definindo os papéis de cada nivel de governo no processo de gestéo.

Em relagio ao modelo de atengio, a NOB 96 pretende ser “um
importante mecanismo indutor da conformagdo de um novo modelo de atengdo a saude,
com énfase na consolidagcdo da direcdo tnica em cada esfera de governo e na
construgdo da rede regionalizada e hierarquizada de servigos”. Para isso, propde que o
enfoque do modelo atual, centrado na clinica, seja ampliado com a incorporagdo do
modelo epidemioldgico, “o qual requer o estabelecimento de vinculos e processos mais

abrangentes”.

Também de acordo com a NOB 96, deve-se promover a mudanga no
método de intervengiio do modelo de atengio a satide que, “ao invés de se concentrar
no caso clinico, na relagdo individualizada entre o profissional e o paciente e na
intervengdo terapéutica armada (...) deve ser centrado na qualidade de vida das
pessoas e do meio ambiente, bem como na relagdo da equipe de savde com a
comunidade, especialmente com os seus niicleos sodiais primdrios — as familias”.

Espera-se, com isso, que ocorram mudangas globais de carater intersetorial.

A adogiio de novas tecnologias a partir dos processos de educagdo e
comunicagio social, € a substitui¢io da “ética do mé¢dico” pela “ética do coletivo”
também fazem parte da pretensio da NOB 96 em fixar as bases para um novo modelo
de atengfo a saude. Portanto, a NOB 96 “assume claramente posigdo pelos modelos de

agdo programdtica e vigildncia a saude, privilegiando no financiamento, os municipios
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que desenvolverem os programas de saude da familia e os agentes comunitdrios de
saude” (Bueno ¢ Merhy, 1997).

Como se percebe, ao longo dos anos, a NOB 96 faz parte de uma série de
mecanismos que surgiram apos a Constituigiio Federal, com a finalidade de se viabilizar
a implantagdo do SUS. Apesar de apresentar avangos importantes na consolidagio do
Sistema Unico de Satde no Brasil, a NOB 96 apresenté, segundo Bueno ¢ Merhy
(1997), “alguns equivocos no seu processo de construgdo que poderdo retardar efetivos
avangos na qualidade da assisténcia e na construgdo de um novo modelo assistencial
que privilegie a vida e a construgdo da cidadania”. E coloca como exemplos os

seguintes fatos:

- “Instituicdo de projetos de incentivos de financiamento da agdes de
saude de modo verticalizado, sem respeitar as distintas realidades sociais e
sanitdrias de cada regido;

- “Concede poderes efetivos para organismos como a Secretaria de
Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério da Satde, sobre os conselhos
gestores na defini¢do dos programas que serdo incentivados;

- “Obriga aos prestadores privados a estarem em dia com seus
tributos a Unido para se habilitarem a esta nova gestdo no SUS, o que,
apesar de ter um propdsito moral e ético, provoca a inviabilizagdo dessa
nova relagdo como o SUS na medida em que a grande maioria dos hospitais
estdo inadimplentes com a Unido. Portanto, ficam mantidos a situagdo dos
antigos contratos com o INAMPS, e os municipios ficam prejudicados no
estabelecimento de padrdes de qualidade e no seu direito de gerir de forma
plena o sistema.

- “Fragmenta a integralidade da atencdo ao admitir duas tipologias
de gestdo (Plena do Sistema de Savde e Plena de Atencdo Bdsica), bem como
em relagdo ao financiamento através da criagdo de uma “cesta bdsica”
financiada com recursos do Piso Assistencial Bdsico (PAB), incentivo aos
Programas de Saiide da Familia (PSE) e aos Agentes Comunitdrios de Saude
(PACS);

- “Induz a implantacdo do modelo epidemiologico (programagdo ou

vigildncia a saiude), o que fere a autonomia dos municipios na op¢do por seu
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modelo através de distor¢des no processo no financiamento, ou no minimo,
penaliza os municipios que ndo ;‘adotarem o PSF e o PACS;

“A instituicdo do jcartdo " SUS-MUNICIPAL como forma de
materializar o vinculo e fmjzorecer o processo de gestdo poderd e
seguramente serd utilizada conjzo forma de barrar o acesso do cidaddo aos
servigos de sua escolha e onde este tem verdadeiro vinculo pela qualidade

dos servigos prestados;

Apesar das criticas, a NOB 96 ¢ o mais moderno mecanismo de gestdo ja
proposto pelo Ministério da Saude, e ¢ através dele que diversos municipios podem
oferecer melhores condi¢des de satde 4 sua populagfio. Ndo € o ideal, mais ja é um

grande passo rumo & plena efetivagiio do SUS.
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CAPITULO 2: DA MEDICINA COMUNITARIA AO PSF

Neste capitulo serd enfatizado o conceito de medicina comunitaria, € os
varios movimentos que mais contribuiram para a defini¢io do modelo de atengdo a
satde no Brasil proposto a partir da implantagdo do SUS, buscando identificar e analisar

as principais concepgdes acerca do Programa Satide da Familia.

2.1 Uma introducio ao conceito de Medicina Comunitaria

Durante boa parte do Século XX, no mundo ocidental predominou o
modelo hegemdnico de prestagdo de servigos de satide conhecido como Medicina

Flexneriana ou Cientifica, que tinha os seguintes elementos estruturais:

- “Mecanicismo: O corpo humano é visto como uma mdquina que pode
ser montada e reorientada se sua estrutura e fungoes forem completamente
entendidos;

- “Biologicismo: Reconhecimento exclusivo e crescente da natureza
biologica da doengca, em detrimento dos determinantes econdémicos e
sociais;

- “Individualismo: O individuo é o objeto da medicina cientifica, em
detrimento de sua vida e dos aspectos sociais;

- “Especializacdo: Fragmentagdo do individuo em partes especificas;

- “Exclusdo de prdticas alternativas: Construcdo de um mito de eficdcia
“cientificamente comprovada” que anulou ou restringiu outras prdticas
médicas académicas ou populares tidas como “ineficazes”.

- “Tecnificacdo do ato médico: Necessidade de técnicas e equipamentos
para investigacdo diagnostica e terapéutica;

- “Enfase na medicina curativa: Prestigio do processo fisiopatolégico
como base do conhecimento para o diagndstico e terapéutica;

- “Concentracio de recursos: A tecnificacdo do ato médico ¢ a
especializagdo proporcionaram uma concentragdo de recursos nos espagos

urbanos e nos hospitais como parte da exigéncia da sociedade industrial.
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Segundo Silva Jr. (1996), “essa concepgdo de medicina se incorporou ao
desenvolvimento do sistema capitalista monopolista, exercendo um papel importante na
reprodugdo da forca de trabalho, no aumento da produtividade e na reproducdo da
teoria capitalista, legitimando-a. Incrementou seu papel “normatizador” da sociedade,
“medicalizando” seus problemas sociais e politicos. Também abriu um “novo

mercado”, o de consumo de prdticas médicas e de saude”.

A Medicina Comunitaria se originou a partir das criticas ao Modelo
Flexneriano. Em 1920, Bertrand Dawson, médico Inglés, elaborou um relatério
propondo a reestruturacio dos servigos de saude ingleses, que se baseava no principio
do Estado como provedor e controlador das politicas de satide, e que os servigos de
satde deveriam ser responsaveis por agles preventivas € terapéuticas em regides
especificas. Justificava que “a medida que aumentava a complexidade e o custo do
tratamento, diminuia o niumero de pessoas que podem pagar por toda a gama de
servicos”, e para isso propunha uma atuagiio coordenada através de médicos

generalistas capazes de atuar sobre individuos e comunidades.

O relatdrio também colocava que os servigos, em regides especificas,
deveriam ter como base um centro primario de saide capaz de oferecer servigos de
medicina curativa e preventiva, a cargo de médicos generalistas, ¢ um servigo de
enfermagem eficiente. Um grupo de centros primarios de satide deveriam ter um centro
secundario de satide como base, ¢ estes, por sua vez, deveriam formar um vinculo com o

hospital.

Esse relatorio serviu de base para outras propostas surgidas em outros
paises. Nos Estados Unidos, uma proposta originada na Universidade John Hopkins foi
desenvolvida em vérios estados americanos, ¢ posteriormente exportada, através da
Fundago Rockefeller para a Africa, Asia e América Latina. Esse modelo, que ficou
conhecido como “Campanhista Sanitarista” conferia aos Centros de Saude um papel de
prestar servigos permanentes de saide publica (exames preventivos, puericultura,
imunizagdes, pré-natal,‘ assisténcia a tuberculose, lepra, doengas mentais e venéreas),
em regides geograficamente delimitadas. Esses servigos eram articulados com projetos
de higiene das cidades e do controle de epidemias através de obras de saneamento,

reformas urbanas, campanhas de combate a vetores e imunizagoes.
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Pode-se afirmar que, nos paises capitalistas, a Medicina Comunitaria
surge para suprir as necessidades de se oferecer servigos de saude aos contingentes
excluidos do acesso a Medicina Flexneriana. Todavia, essa proposta se torna numa
ope¢ao para a acumulagfio de capitais do Estado por uma industria de saude crescente na
medida em que se abre o mercado consumidor de saude para populagdes excluidas, com

o custo a cargo do Estado.

Mais tarde, a partir da década de 70, a OMS se torna a maior difusora da
filosofia de Atengfo Primaria & Saude, € o Banco Mundial, o principal financiador

dessas politicas de saude.

De acordo com a Conferéncia de Alma-Ata, Medicina Comunitaria ou
Cuidados Primarios de Satude “sdo cuidados essenciais baseados em modelos prdticos,
cientificamente bem fundamentados e socialmente aceitdveis, e em tecnologia de acesso
universal para individuos e suas familias na comunidade, e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de desenvolvimento, dentro do

espirito de auto-confianca e autodeterminagdo”.
Os principais elementos estruturais da Medicina Comunitaria sfo:

“Coletivismo restrito: Preocupagdes com a saiude de grupos
populacionais, restringindo-se aos limites da comunidade local;

- “Integracdo de atividades promocionais, preventivas e curativas:
Tornar mais eficaz e eficiente o ato médico;

- “Desconcentragdo de recursos: Universalizagdo da oferta de servi¢os
de maneira hierarquizada, com a constituicdo de um nivel primdrio
abrangente, localizado o mais proximo possivel do locas de moradia e
trabalho da populagdes de uma determinada regido;

- “Tecnologia adequada: Revisdo nos critérios de selegdo e utilizagdo de
tecnologias com a finalidade de serem uteis e financeiramente acessiveis;

- “Inclusio de praticas médicas alternativas: Visa aumentar a eficdcia
da atuagdo da medicina e uma melhor aceitagdo por parte da populagdo

assistida;
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- “Utilizacdo de equipe de Saiide: Delegacdo de fungdes de pessoal de
nivel superior e médio, reestruturando o trabalho médico, mas mantendo-se o
controle por parte dos mesmos;

- “Participacdo comunitdria: Envolver a comunidade na solugdo de seus

problemas, canalizando mais recursos, dela propria, para este fim.

Todavia, essa concepgdo de medicina ¢ alvo de criticas sobre suas idéias.
Seu carater de racionalizagio econdmica das praticas médicas permite ao Estado destinar
recursos que foram poupados para outros setores da economia, bem como diminuir os
investimentos sociais na area de saide. Expande de forma racionalizada o mercado
consumidor de “produtos médicos”, reproduz a ideologia dominante e serve de base para
programas coercitivos, como o planejamento familiar, que sfo interessantes a estrutura
econdmica na medida que controlam o crescimento de populagdes mais pobres (Silva Jr.,
1996).

Como a atengfio continua centrada no ato médico e em sua tecnologias, a
Medicina Comunitaria nfo consegue modificar o paradigma da Medicina Flexneriana, ou
seja, sdo oferecidos cuidados primarios para os menos favorecidos, ¢ uma medicina de

hospitais ¢ clinicas para os mais abastados.

Entretanto, apesar de induzir a ilusdo, através da participagiio popular, de
que “a comunidade decide o seu destino”, a Medicina Comunitaria, através de seu
processo de recriagdo permanente ¢ de uma maior exposigéo da populagdo marginalizada,
favorece maiores pressdes por politicas de saiide mais abrangentes, reforgando as criticas

ao modelo médico hegemonico.

Surgiram entfio propostas oriundas de diversos foruns internacionais com a
finalidade de se induzir mudangas efetivas nas praticas de saide, como a proposta
SILOS, as CIDADES SAUDAVEIS, o DISTRITO SANITARIO ¢ o PROGRAMA
SAUDE DA FAMILIA, que sera abordado a partir de agora.
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2.2 O Programa Satide da Familia

2.2.1 Consideragbes sobre a proposta governamental

Para o Ministério da Satde, o PSF (Programa Satde da Familia) é uma
estratégia que visa a revers@o do modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura
de doencas e de carater hospitalocéntrico, por uma atengfio centrada na familia,
compreendida em seu ambiente fisico e social, o que gera numa maior compreensio do
processo satde/doenga por parte dos profissionais de satde, bem como mostra que as

intervengdes vio além das praticas curativas.

Sua primeira etapa de implantagdo iniciou-se em 1991, com a estruturagio
do Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS), que foi inspirado em
experiéncias anteriores de prevengfo de doengas através de informagdes € orientagdes

sobre cuidados de saude e grupos de risco.

O PACS, que tem como meta “contribuir para a reorganizacdo dos
servicos municipais de saude, para a integragdo das agoes entre os diversos profissionais
para a ligagdo efetiva entre a comunidade e as unidades de saide”, ¢ considerado como
uma estratégia transitoria para o PSF. Tem como mérito, entre outros, a inser¢iio no
contexto dos trabalhadores de satide, do Agente Comunitario de Satde (ACS) que, sendo
uma pessoa da comunidade, conhece bem os seus problemas, podendo atuar junto aos
moradores em todas as questdes relacionadas com a satde, identificando problemas,
orientando, encaminhando € acompanhando a realizacfio dos procedimentos necessarios a

protecdo, a promogio, a recuperaciio/reabilitacio das pessoas daquela comunidade.

Atendendo no maximo 750 pessoas, 0 ACS executa um papel importante
na territorizagdo das agdes de saiide ao realizar o cadastramento de cada membro da
familia na sua micro-area, bem como obtendo informagdes a respeito das condi¢Ges de
satde e de moradia, entre outras, que servirdo para a realizagiio do diagndstico de saude
local, pega indispensavel para o planejamento, programagéo e avaliagio dos servigos de

satide prestados a populagéo.
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O ACS realiza o mapeamento de sua micro-area identificando os locais de
risco, o que auxilia na realizagfio de visitas domiciliares a todas as familias pelo menos
uma vez por més, tendo as gestantes € as criangas como grupos prioritarios que requerem
atencio especial. Além disso, ele atua através de agdes coletivas, mobilizando sua
comunidade através de reuniGes e encontros, bem como atua em outras areas como
educacfio, ao identificar e conduzir a escola criangas em idade escolar, e nas questdes de

cidadania e direitos humanos que aflijam a comunidade.

A partir de 1994, a atuagio dos ACS ¢ ampliada com sua incorporagdo ao

Programa Saude da Familia (PSF), que apresenta como objetivo geral:

“Contribuir para a reorientacio do Modelo Assistencial a partir da
atengdo bdsica em conformidade como os principios do SUS, imprimindo
uma nova dindmica de atuacdo da UBS, com definicio de
responsabilidades entre outros servicos de saude e a populacio”. (BRASIL,
1998)

Para isto, o PSF trabalha com os seguintes principios:

“Cardter substitutivo: Substituicdo das prdticas convencionais de
assisténcia por um novo processo de trabalho centrado na vigildncia a saide;

- “Integralidade e Hierarquizacdo: A Unidade de Saiide da Familia estd
inserida no nivel primdrio de atencdo, e deve estar vinculada a rede de
servigos de satde de forma a garantir atengdo integral aos individuos e
familias, bem como assegurar a referéncia e a contra-referéncia para diversos
niveis do sistema, em situagoes especiais;

- “Territorializacdo e adscricio da clientela: Trabalha com um territério
de abrangéncia definido, podendo ter uma ou mais equipes que sejam
responsaveis cada uma por no maximo 4.500 habitantes;

- “Equipe Multiprofissional: Uma equipe do PSF geralmente é composta
por um médico de familia ou generalista, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e de quatro a seis Agentes Comunitdrios de Saide. Também
podem ser inseridos outros profissionais como odontdlogos e assistentes

sociais, dependendo da disposi¢do do gestor.
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Portanto, a equipe do PSF deve estar preparada para conhecer a realidade
das famihas de sua area de abrangéncia, destacando suas caracteristicas sociais,
demograficas e epidemiologicas, ideftificando os problemas de saude prevalentes e as
situagdes de risco aos quais estd exposta. Pode-se, com isso, elaborar, em conjunto com a
comunidade, um plano local para enfrentamento dos determinantes de saude/doenga,
prestar uma assisténcia integral resolvendo os principais problemas detectados usando
padrdes de acompanhamento dos casos através de mecanismos de referéncia ambulatorial
¢ hospitalar, e desenvolver ag¢les educativas e intersetoriais para o enfrentamento dos

problemas de saude identificados na comunidade.

Para substituir as praticas fradicionais de atengdo a saude por uma nova
pratica baseada na atencfio basica, as Unidades de Saiude da Familia devem criar um
vinculo de responsabilidades com a populagdo. Utilizam-se, para este fim, de praticas
como visitas domiciliares - onde se monitora a situacdo de satde das familias, a
internaciio domiciliar - com a finalidade de se humanizar e garantir qualidade € conforto
ao paciente, além da participagdo em grupos de convivéncia, onde os profissionais do
PSF atuam como educadores de saide e catalisadores de varias politicas setoriais

(saneamento, educagdo, habitagfio, seguranca, meio ambiente, entre outros).

O Ministério da Satde apregoa claramente que o PSF ¢ uma estratégia
para a mudanca do Modelo de atengfio 4 saude, baseado na reversdo do modelo centrado
no hospital e na doenga, por um modelo centrado na .sa1’1de, na familia e na atengfio
primaria. Para que essa estratégia funcione, coloca-se que ¢ fundamental a integracio
entre os varios niveis de aten¢fo existente, articulando os varios niveis através dos
servigos existentes no Municipio ou Regido. O PSF, como “porta de entrada” para o
sistema, deve ser um componente de uma politica de complementariedade, nfio devendo
se isolar do sistema local. Deve sim provocar uma transformagfio interna do préprio
sistema, visando a reorganizagiio das agdes € servigos, o que implica numa maior

articulagdo entre as areas de promog&o e assisténcia a satude.
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2.2.2 Debatendo o PSF

Sendo a proposta do PSF um processo polémico de quebra do paradigma
da medicina flexneriana, se torna Obvio que exista um intenso debate acerca desse
modelo. As divergéncias surgem através da riqueza de proposi¢des, que ndo sdo mais do
que estratégias diferentes de se atacar o problema. Todavia, é quase um consenso entre
todos aqueles que tem compromisso com a saude dos cidaddos que é preciso mudar o

modelo de atengdo a saude.

Levcovitz e Garrido (1996), e Cordeiro (1996), que realizaram estudos
sobre a proposta do PSF, defendem claramente a sua implantagio de acordo com o que o
Ministério da Satide apregoa. Colocam que “o PSF ndo é um programa tradicional, ou
seja, ndo é uma estratégia paralela de organiza¢do dos servigos, mas uma proposta
substitutiva, de reestruturacdo do modelo”. A importancia estratégica esta em “substituir
a porta de entrada do sistema por outra interface, que ndo seja isolada do restante do
sistema”, ¢ para isso deve-se modificar a estrutura da Unidade Basica de Saiude (UBS),
que passara a ser a porta de entrada “com oferta de uma atengdo sanitdria que incorpore

atengdo médica a promogdo de saude”.

Além do referencial no campo tedrico, os autores se baseiam fortemente
no campo politico ao colocar que o modelo hegemdnico de financiamento é um forte
indutor de assisténcia de baixo impacto. Para isso, os novos mecanismos propostos pela
NOB 96, segundo Levcovitz € Garrido (1996) podem provocar a “inversdo do modelo ao
garantir recursos de forma progressiva e ousada”, além de tornar o conceito de atengdo

basica “mais proximo dos principios desse modelo”™.

Como a NOB 96 valoriza o incremerto da cobertura, na medida em que
quanto mais areas forem atendidas maior serd o incentivo financeiro, delega-se ao
municipio a tarefa de planejar a implementagio e expansio de suas equipes, de maneira
que exista uma forma de prestacdo de servigos “que valorize o vinculo, que se integre no
sistema local de saide e que assuma responsabilidades”. Todavia, apesar do PSF ter um
cunho municipalista por decreto, coloca-se que o nivel estadual pode dar uma importante

contribui¢8o, principalmente dando “suporte e inteligéncia estratégica, formagdo e
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educagdo continuada dos profissionais do PSF, bem como se articulando com o

municipio para agilizar a questdo do financiamento”.

Também a questdio dos Recursos Humanos para o PSF ¢ colocada pelos
autores como um ponto fundamental para a constru¢io do novo modelo de atengio a
saude na medida em que “se a formacdo dos profissionais, principalmente o médico e o
enfermeiro, ndo for substitutiva do aparelho formador, o modelo de atengdo também ndio
o serd na realidade do dia a dia”.

Cordeiro (1996) ¢ bem incisivo nesse ponto, ao considerar que: “as
estratégias para colocar em prdtica as transformagdes do modelo assistencial que
completem o atual ciclo de transicéo do Sistema Unico de Satide devem considerar, entre
vdrios fatores, aqueles que sdo determinantes da dindmica do mercado de trabalho em
saude, principalmente a formagdo, a capacitagdo e a educac¢do continuada dos
profissionais de saide, a oferta de postos de trabalho que criem novas demandas de
Jorca de trabalho em saiude, as formas de organizagdo e remuneragdo desse tipo de
trabalho capazes de gerar estimulos para novos padrdes de prestigio profissional e

compromisso social com os principios de universalidade e eqiiidade”.

Em relagio a questdo da formag#o, capacitagdo e educacgio continuada dos
profissionais de saide, coloca-se como ponto primordial por parte do Ministério da
Saude, o estabelecimento de polos de referéncia, tendo o nivel estadual um papel
fundamental como catalisador de projetos deste cunho em pélos de capacitagio, “seja
através da universidade, de escolas de saide publica ou mesmo entre a academia e os

nucleos de formacdo em servigo”(Cordeiro, 1996).

Outro ponto ¢ a questdo da formagio pessoal em nivel de graduacdo, em
que se propde iniciativas para revisdo ou reforma curricular, com incremento de cursos,
praticas supervisionadas em especialidades basicas, além de internatos e estagios
supervisionados. Como no PSF “a tendéncia a abertura de um novo mercado ndo se da
nos mesmos moldes de outras profissdes atingidas pela globalizacdo da economia”,
supde-se que acontega uma pressdo por demanda de profissionais para o PSF que podera

redirecionar, de forma positiva, o aparelho formador (Cordeiro, 1996).
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Ja na questéio das formas de remuneragio e de relagdes de trabalho, torna-
se imperativo sua modificagio, de forma a contribuir com a Reforma do Estado € com a
consolidagfio do SUS no que se refere a mudanga do modelo assistencial. Cordeiro (1996)
coloca que “as novas formas de remuneracdo devem ser coerentes com os contetidos e
com os objetivos do modelo assistencial baseado no PSF”, ¢ para isso propde que “o
diagnostico e o tratamento sejam subordinados a prdticas de promog¢do da saude, que
tém uma ldgica distinta dos procedimentos dirigidos para tratamento de doengas™. 1sso
implica na criagfio de “mecanismos de remuneragdo vinculados a adscrigdo de familias
com continuidade de acompanhamento, e na remuneragdo pela produgdo de saide, e ndo
por consultas, visitas ou reunides realizadas que preservam a ldgica dos critérios

produtivistas”.

Dai Cordeiro (1996) coloca a proposta de se utilizar “de uma remuneragdo
bdsica estabelecida pela captacdo de familias, e uma remuneragdo varidvel por
resultados, determinada segundo graus de cumprimento de metas programadas pelas
equipes de acordo com orientagdes técnicas das coordenagdes em consondncia com as
diretrizes municipais e estaduais estabelecidas nos planos de saide”. Essa remuneragio
variavel seria construida de acordo com a NOB 96, no que se refere a criagio de um

indice de valorizaggo de resultados (IVR).

Com i1ss0, busca-se incentivar a adesfio de cada equipe & programag8o de
saude, aumentando a qualidade do sistema de informagdes, uma vez que vincula-se a
remuneragio dos profissionais ao desempenho e ao cumprimento de metas relacionadas
aos problemas prioritarios, valendo-se da programacio local ¢ da epidemiologia como

instrumentos de mensuragio de efetividade do trabalho.

Cabe ainda ressaltar que a existéncia de mecanismos eficazes de referéncia
e contra-referéncia séo condi¢gdes complementares indispensaveis para o &xito do novo

modelo assistencial.

Levcovitz (1996) coloca que, como existem condi¢des objetivas que ainda
impedem que o PSF chegue em todas as localidades, deve-se promover o casamento
entre 0 PACS ¢ o PSF para que toda a populagéio seja adscrita. Com isso, promove-se a

universalidade na medida em que toda a populagéo tem vinculo com o programa, ndo

existindo com isso casos de pessoas que moram em areas descobertas que procurem a
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unidade de satde da familia e nfio sejam atendidas de maneira ideal, com continuidade do

atendimento e integralidade das agoes.

Todavia, essa visdo nfo representa uma unanimidade entre os sanitaristas.
Existem muitas variagdes na interpretagdo do que seja a verdadeira estratégia da atengfo
primaria. Mendes (1996) coloca que, as interpretagdes mais comuns acerca da verdadeira

funcio da atengdo primaria sfo as seguintes:

- “Atengdo primdria com estratégia de reordenamento do setor saude, o
que significa afetar e compreender todo o sistema de saide e toda a
populacdo a que esse sistema supoe servir;

“A atencdo primdria como programa com objetivos restringidos
especificamente a satisfazer algumas necessidades elementares e
Dpreviamente determinadas, de grupos humanos considerados em estado de
extrema pobreza, com recursos diferenciados, de baixa densidade tecnologica
e custos minimos;

- “4 atencdo primdria como estratégia de organizacio do primeiro nivel

de atengio do sistema de saude.

Segundo o autor, a interpretagio da atengfio primaria como estratégia de
reordenamento do setor saiide ¢ mais globalizante, na medida em que pretende
“reorganizar todos os niveis de atengdo, alcangar todos os recursos do sistema, incluir
todas as instituicbes estatais e privadas e atingir toda a populagdo, em um movimento
que objetiva reordenar todo o sistema de saiide do pais”. Apesar da superioridade
conceitual, Mendes (1996) coloca que os seus resultados sdo discutiveis quando se
observa os fins praticos dessa proposta, o que ¢ ciemonstrado pela “decodificagdo, no
cotidiano social, desse discurso normativo da OMS”. Esse discurso pode ndo ser muito
facil de ser entendido no seio de politicos ‘e administradores dentro de ambientes

dominados pela cultura “flexneriana”.

Com respeito a interpretagio da atengfio primaria como programa
especifico, Mendes (1996) coloca que € o “recomhecimento do Estado de sua
impossibilidade de superar as desigualdades relativas, quanto ao acesso aos servigos de
saude e as possibilidades de adoecer, morrer ou incapacitar-se, dos diferentes grupos

sociais, nas diversas regides do pais”. Essa interpretacio tem sido encontrada nos paises
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do terceiro mundo, dentro da proposta de ser uma pratica complementar a medicina
flexneriana, destinada a populagGes pobres e marginalizadas, as quais € oferecida
tecnologias simples ¢ de baixo custo, sem possibilidade de referéncias aos niveis mais

elevados do sistema.

Outra variante ¢ dada pelos programas destinados a sobrevivéncia de
grupos de risco, na qual se concentram recursos em um conjunto restrito de tecnologias
de alto impacto e baixo custo, como o que acontece na questio da mortalidade infantil.
Considerar atengfio primaria segundo essa interpretagdo, segundo Mendes (1996),
significaria “a negacdo dos principios do SUS, instituindo o tratamento discriminatdrio

aos excluidos”.

Ja no caso da atengfio primaria como estratégia de organizagio do primeiro
nivel de atengdio do sistema de satde, Mendes (1996) coloca que essa questdo se
fundamenta “na possibilidade de se satisfazer os problemas de saide de dada populagdo,
organizando os niveis de atengdo de forma a minimizar os custos econdmicos e sociais
da satisfacdo do conjunto de suas necessidades com base, contudo, numa clara

estratégia de operacionalizac¢do da atenc¢do primdria de saude”.

O autor afirma que a interpretaciio de uma estratégia de reformulacio da
atencdo primaria por meio do Satide da Familia € a mais viavel de ser executada, uma vez
que ela, consequentemente, ira catalisar o reordenamento dos niveis secundario e tercidrio
mediante estratégia complementar, o consoércio de saude. Justifica isso na medida que,
considerando a atengfio primaria como a base de um sistema de saiude racional, sua
organizagfo constitui “pré-condi¢do para o funcionamento de um sistema de saide

eficaz, eficiente e quantitativo”.

Continuando sua justificativa acerca do PSF como estratégia de
organizagio da atencfio primaria, Mendes (1996) coloca que “é desejavel criar, no
primeiro nivel do sistema, verdadeiros centros de saiide, em que uma equipe do PSF, em
territério de abrangéncia definido, desenvolve agdes focalizadas na satde, dirigidas a
familia e ao seu habitat, de forma continua, personalizada e ativa; com énfase relativa
no promocional e no preventivo, mas sem descuidar do curativo-reabilitador; com alta
resolutividade, com baixos custos diretos e indiretos, sejam econémicos, sejam sociais, e

 articulando-se com outros setores que determinam a saiide”.
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Em relagfo a questio de Recursos Humanos, Mendes (1996) considera que
a prevaléncia da cultura da atengfio médica trazendo como conseqiiéncia a auséncia de
profissionais, especialmente de nivel superior, capacitados para trabalhar na logica do
PSF, se constitui no grande dilema da Satde da Familia. Delineia a partir disso trés
posi¢Oes: uma que julga inviavel a proposta, o que leva ao “imobilismo e & manutencdo
da prdtica médica na organizagdo da atengdo primdria”; outra, que julga necessario
modificar o aparelho formador, que acaba conduzindo a um “movimento ideolégico que
se esgota em si mesmo”;, € 08 que entendem que € necessario criar um mercado para 0s
profissionais de satde da familia, qgue “induziria as mudangas dentro da Universidade”,
medida que, se tomada isoladamente, “ndo ird resolver totalmente o problema ao ndo

incidir sobre a qualidade do fluxo de recursos humanos”.

Na opinido do autor, deve-se “instituir um mercado atrativo, pagando
saldrios dignos aos profissionais do PSF, e reorientar, qualitativamente, o ﬂuxo de
recursos humanos, capacitando-os para a saude da familia”. O pagamento de salarios
competitivos, mas do que uma decisfio administrativa, ¢ uma deciso politica que se toma
com o objetivo de valorizar o profissional, e com isso imputar um senso de

responsabilidade com a atividade que ira executar.

Para se promover profundas modificagdes no ensino de graduagio e pds-
graduacgio das profissGes de safide, o autor sugere a necessidade de uma integracfio entre
os Ministérios da Satide e da Educagfio para que os recursos humanos sejam adequados a
nova proposta, que viabilizaria a estratégia. Sugere que, para todos os graduados nas
escolas publicas de satde, seja obrigatério o estdgio em uma unidade do Saude da

Familia.

e i
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2.3 Algumas questdes sobre o modelo de atencio a saiide no Brasil

Seja qual for a interpretagiio que se faga sobre as estratégias do PSF, sua
logica esta montada de forma que seja parte integrante de um modelo de atengfio a
saude que tem como figura classica uma pirdmide, em que, na sua ampla base, estaria
localizado um conjunto de unidades de satide responsaveis pela atencdo primaéria, ou
seja, pela atengfio basica de carater integral a grupos populacionais, servindo como
“porta de entrada” para os niveis superiores do sistema; uma parte intermediaria com
servigos de atengio secundaria, ou seja, as especialidades clinicas e cirrgicas dos
servigos ambulatoriais, o apoio diagnéstico ¢ teraputico, bem com servigos de urgéncia
e emergéncia e hospitais gerais; € no topo os servigos hospitalares de maior

complexidade, caracterizados pelos hospitais terciarios ou quaternarios.

Segundo Cedilio (1997), a pirdmide representa “a possibilidade de uma
racionalizacdo do atendimento, de forma que haveria um fluxo ordenado de
pacientes, tanto de baixo para cima como de ci'ma para baixo, realizados através de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia, de forma que as necessidades de

assisténcia das pessoas fossem trabalhadas nos espacos tecnologicos adequados”.

A proposta de regionalizagiio e hierarquizagdo dos servigos traduzida
pela pirdmide foi “incorporada ao idedrio daqueles que lutam pela consolidacdo do
SUS no Brasil por representar a questdo da justica social especifica para o setor

saude” (Cecilio, 1997). Isso ocorreu devido aos seguintes fatos:

- “Associava a idéia de expansdo de cobertura e democratizacio de
acesso, representada pelo conceito de porta de entrada”;

- “Possibilitava o espaco para a estruturacdo de uma ampla rede bdsica
de servigos de sauide responsdveis pela atengdo de populagdes adscritas”;

- “Proporcionava a hierarquizacdo dos servicos como estratégia para
racionalizar os recursos;

- “Abria a possibilidade de se oferecer o servico proximo ao usudrio,
facilitando seu acesso bem com servindo para localizar as reais

necessidades da populacio”.
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Todavia, para o proprio Cecilio (1997), a imagem projetada pela
pirAmide se torna dificil de ser visualizada quando se observa o dia a dia das unidades
de satide Brasil afora. E cita como fatos que demonstram essa afirmagfo a observagio
de que a rede basica nfo tem conseguido se tornar a “porta de entrada” mais importante
do sistema, ficando os servigos de urgéncia/emergéncia e os ambulatérios dos hospitais
com esse papel, fato comprovado pela superlotagio dos pronto-socorros que, na maioria
das vezes atendem casos que néo s3o considerados de urgéncia/emergéncia. Além disso,
o usuario ainda encontra dificuldade de acesso a servigos especializados, bem como as

cirurgias eletivas.

Essas dificuldades se tornam ainda mais claras quando, segundo Cecilio
(1997), analisamos, do ponto de vista da configuragdo do SUS, que os recursos
destinados ao setor saide tem sido insuficientes, ¢ mesmo sendo poucos sdo mal
utilizados; que a atuacfio do setor privado de forma suplementar ao ptiblico ndo tem
ocorrido na prética, e ao contrario, ocorre retragio da oferta de servigos ao SUS; e que o
proprio setor piblico opera uma rede hospitalar ¢ ambulatorial ociosa, que se for
confrontada com a dificuldade de acesso da populacfio aos servigos forma um paradoxo

irracional.

Além disso, a partir da maneira como tem sido pensado o modelo
assistencial, Cecilio (1997) observa a “insisténcia em se defender determinadas missdes
para os servicos nos varios niveis da pirdmide que ndo guardam relagdo com a
realidade”. Justifica essa afirmacfio ao dizer que “os centros de saiide nem bem fazem
vigildncia & saiide, nem conseguem dar resposta para as demandas por pronto-
atendimento; que os ambulatdrios ndo conseguem exercer seu papel de referéncia
técnica espebializada para a rede bdsica; e que os hospitais sdo espagos
profundamente desumanizados, em que se gastam recursos e energias que resultam, na

maioria das vezes, em baixo impacto sobre as reais condigdes de saude da populacio”.

A partir destes pontos, Cecilio (1997) coloca que “a concepgdo do
sistema como uma pirdmide estd muito distante da realidade do usudrio”, ¢ afirma a
necessidade de que sejam pensados novos fluxos e circuitos dentro do sistema,

“redesenhados a partir dos movimentos reais dos usudrios”.
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Com a finalidade de se construir um sistema de satide mais humanizado e
comprometido com a vida das pessoas, Cecilio (1997) propde um “arredondamento” da

pirdmide, para que possamos conceber um sistema de satide como um circulo.

_Pensar o sistema de satde como um circulo, segundo Cecilio (1997),
significa romper radicalmente com a concepgdo de hierarquizaciio dos servigos, com
fluxos verticais em ambos os sentidos proposta pela idéia da pirdmide, para se pensar o
sistema associando-o “com a idéia de movimento, de multiplas alternativas de entrada e
saida”. Com iss0, 0 sistema ndo hierarquiza, e sim abre multiplas alternativas de entrada

e saida.

Deve-se entfio trabalhar com multiplas possibilidades‘ de entrada. Assim,
nos servigos de urgéncia/emergéncia e nos centros de saude, consideradas as principais
“portas de entrada” para o sistema, devem ser adotadas estratégias para acolthimento e
reconhecimento dos grupos sujeitos a fatores de risco, com a finalidade de “garantir o

acesso de cada pessoa ao tipo de atendimento mais adequado a seu caso”.

Nos servicos de urgéncia/emergéncia, Cecilio (1997) sugere que se
trabalhe com “profocolos que estabelecam quais sdo as patologias que necessitam ter
acompanhamento mais apropriado que ndo aquele atendimento que estd sendo feito no
pronto-socorro. Com base nesses protocolos, as equipes dos servigos de emergéncia
deveriam se responsabilizar pelo encaminhamento do paciente para o espago
tecnolégico adequado dentro do sistema”. Além disso, sugere que se estabeleca
“vinculos provisérios” com médico ou equipes dos servigos de urgéncia, aproveitando o
tratamento inicial recebido com a finalidade de avangar na exploragdo e elucidagio do
problema, dentro dos limites tecnoldgicos do pronto-socorro. Cria com isso uma maior
responsabilidade com o paciente por parte da equipe, garantindo o adequado

encaminhamento do paciente ao servigo apropriado.

A reorganizagdo do atendimento de urgéncia/emergéncia nos moldes da
bproposta citada implica numa verdadeira “revolugio tecnolégica” nos processos de
trabalho desse setor, além de promover uma mudanga de mentalidade dos técnicos,
tendo com €nfase principal “uma nova ética de trabalho nas unidades que compdem a

rede bdsica de servigos”.
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Quanto ao centro de satde, ele deve ser qualificado para ser “uma das
portas de entrada do sistema de saide pois, fazendo parte de uma rede bdsica, nio
deve mais ser pensado como a porta de entrada hegeminica do sistema”. Cecilio
(1997) ressalta o papel do centro de satde de articular o acesso dos usudrios aos outros
pontos do sistema, “fendo o cuidado de se organizar para acolher todas as pessoas
que, tendo entrado em outros pontos do sistema, necessitem de atendimento regular e

ualificado”, ou seja, de atendimento programdtico”.
q 4] prog.

Cecilio (1997) finaliza afirmando que ao repensar o sistema de saide
com um circulo, “retira-se o hospital do topo da pirdmide e recoloca a relagdo entre os
servigos de forma mais horizontal”. Assim, a partir dessa logica, fixa a importincia de
se garantit “o acesso ao servigo adequado, a tecnologia adequada, no momento
apropriado e como responsabilidade intransferivel do sistema de saiide, ficando como o
centro das preocupagdes o usudrio, e ndo a construcdo de modelos assistenciais
aparentemente capazes de introduzir uma racionalidade que se supde ser a melhor
para as pessoas”. Repensar o sistema de saude como um circulo “pode ser uma étima
estratégia para se quebrar a dura hegemonia do hospital e recolocar a rede
ambulatorial de servigos em outro patamar de reconhecimento pelos usudrios, cujo

centro de saude se torna o “topo” do sistema”.
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2.4 Consideracdes sobre o Programa Saide da Familia

Em sintese, pode-se afirmar que a proposta do Programa Saude da
Familia possui suas bases na medicina comunitaria. Apesar de nascer com a finalidade
de oferecer servigos de saide aos contingentes excluidos do acesso a medicina
flexneriana, a medicina comunitaria apresenta em sua estrutura, alguns elementos que
podem ser considerados avangos, que foram assimilados pela proposta do Programa
Saude da Familia, como a atengfio voltada a grupos populacionais, a integracdo de
atividades promocionais, preventivas ¢ curativas, ¢ a utilizagio de equipe de satde
multiprofissional, com a finalidade de se reestruturar o trabalho médico, sem retirar

contudo alterar a hegemonia exercida pelo mesmo na equipe de saude.

Em contraponto, deve-se atentar ao fato de que a medicina comunitaria
servé também como estratégia para a racionalizagio da utilizagio da tecnologia e
descfoncentragﬁo de recursos para a constitui¢io do nivel primario, permitindo que o
Estado economize recursos que serdo revertidos para outros setores da economia, ao
mesmo tempo que expande o mercado consumidor de produtos médicos para a
populagéio de baixa renda, bancados pelo Estado. E apesar da participagiio comunitaria
proposta induzir a ilusfio de que “a comunidade decide seu destino”, essa questdio se
tornou um dos grandes méritos da proposta da medicina comunitaria pois favoreceu

maiores pressdes por politicas de satide mais abrangentes.

Com o intenso debate travado no campo da saude publica, o Programa
Satde da Familia surge com a finalidade de substituir as praticas convencionais de
assisténcia por um novo processo centrado na vigilancia 4 satide. Para isso, a unidade de
Saude da Familia, que esta inserida no nivel primario de atengfo, deve estar vinculada a
rede de servicos de saide de forma a garantir a integralidade da atengfo e a

hierarquizagdo dos servigos através de mecanismos de referéncia e contra-referéncia.

O Ministério da Saude considera o PSF como estratégia para a mudanca
do modelo de atencfo a saiide, se tornando a porta de entrada para o sistema,
reorganizando as diversas agdes e servigos oferecidos. Todavia, o PSF também pode ser
visto como “cesta basica” de servigos de satde como a finalidade de se garantir
assisténcia bdsica aos cidaddos sem acesso ou com acesso reduzido ao sistema, bem

como estratégia de organizagdo do nivel primario de saide.
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Sendo assim, focalizando o estudo no municipio do Cabo de Santo
Agostinho, que adota a estratégia do Programa Satde da Familia como reorientador do
modelo de atengfio a saide, algumas questdes chaves foram formuladas com o objetivo

de se refletir sobre o tema:

1- Qual a concepgido que o municipio tem do Programa Saude da
Familia como indutor de mudancas no modelo de atencdo a Saide?

2- O Programa Saude da Familia pode, por si s6, reorientar o0 modelo
de atencdo a saude?

3- Que condigdes se apresentam como favordveis a proposta do PSF em
induzir mudancas no modelo de aten¢do a saude?

4- E possivel promover adscri¢iio em conjunto com universalidade?

5- O PSF como porta de entrada é efetivo na construgio do modelo?

E na busca de resposta para estas questdes que, a partir de agora, 0

presente trabalho sera direcionado.
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CAPITULO 3: A SAUDE NO CABO DE SANTO AGOSTINHO

Neste capitulo, sera apresentado o municipio do Cabo de Santo
Agostinho, suas caracteristicas, o perfil epidemioldgico, € os principais conceitos,
movimentos e estratégias que foram desencadeados para o redirecionamento do modelo

de atencdo a saude, tendo como eixo estrutural a proposta do Programa Saude em Casa.

3.1 Caracteristicas Geo-demogrificas e Populacionais do Municipio

Os dados dessa caracterizagfio foram extraidos dos seguintes documentos
institucionais: “Plano Municipal de Saude”, “Programa Saude em Casa: Saude para

todos”, e “Perfil Epidemiolégico do Municipio do Cabo de Santo Agostinho™.

O municipio do Cabo de Santo Agostinho pertence a microrregido de
Suape; esté localizado na Regifio Metropolitana do Recife (RMR) a cerca de 30 Km da
capital do Estado. Segundo dados do IBGE(1996) tem uma populagiio de 140.764 mil
habitantes, distribuidos em seus 451 Km? , 0 que lhe confere uma densidade
demografica de 312,1 hab./km? .

O Cabo de Santo Agostinho limita-se a0 norte com os municipios de
Jaboatdio dos Guararapes ¢ Moreno , ao sul com Ipojuca, ao leste com o Oceano

Atléntico e ao oeste com o municipio de Vitéria de Santo Antgo.

Para melhor compreender ¢ administrar as suas diferengas a Secretaria
Municipal de Planejamento dividin o municipio em 9 Areas Politicos-Administrativas
(APA), a APA 01 t€ém sede no Centro, APA 02 - Sdo Francisco, APA 03 Vila da
COHAB, APA 04 Vilas, APA 05 Praias, APA 06 Ponte dos Carvalhos, APA 07
Pontezinha, APA 08 Jugaral, APA 09 Charneca.

A populagio do Cabo de Santo Agostinho encontra-se distribuida da
seguinte forma: 86,4% na area urbana que conta com 23.722 domicilios residenciais,

apresentando uma taxa média de 4,62 moradores por domicilios ocupados € 13,6% na
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area rural, com 3.437 domicilios ocupados com uma taxa média de 5,02 moradores por

domicilios.

Quanto a distribuigdo por sexo, a populagdo divide-se em 49,5% no

masculino e 50,5% no feminino.

Em relagdio a distribui¢iio ctaria, as caracteristicas encontradas sdo
similares ao padriio observado nas regides metropolitanas brasileiras, com 38% de

menores de 15 anos.

Destaca-se no municipio, um processo de urbanizagfio espontinea e
desordenada, que vem ocupando 4reas inadequadas como encostas de morros €
vazios urbanos alagaveis, ocasionando um adensamento populacional significativo
na sede. O desenvolvimento da infra-estrutura urbana nfo conseguiu acompanhar
esse crescimento desbrdenado, levando a uma acentuada desorganizagfio espacial,
acarretando, por conseguinte, problemas de drenagem e queda de barreiras,
notadamente nos casos das ocupagdes dos morros sem prévia urbanizagio,

dificultando sobremaneira a instalaggio de servigos basicos.

Em relago as condigSes sanitarias da cidade, 65,9% da populacio
reside em areas servidas por agua encanada ¢ 14,7% dispdem da rede de esgotos. Do
total dos domicilios, 84% possuem instalagio para destino final dos esgotos e 68%

possuem coleta de lixo.

O municipio apresenta um variado perfil de atividades econdmicas
destacando-se entre essas o parque industrial, de significativa importincia na
economia do Estado. A atividade agricola também ¢ representativa destacando-se a
agro-induistria canavieira. A industria do turismo encontra-se em franco crescimento
com a instalagdo de varias unidades hoteleiras, em suas privilegiadas praias, que sdo

importantes polos de atragdo turistica.

Em relagfo a inser¢do do municipio no contexto econdmico do estado,
considera-se a existéncia de uma populagéio flutuante, nfio computada no censo de

1991, que ¢ constituida pela mio de obra da area industrial, proveniente de
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municipios vizinhos, bem como do expressivo niimero de turistas que sdo atraidos

nas ocasides de festividades e periodos de veraneio.

Apesar do municipio do Cabo ser um importante polo industrial,
verifica-se um baixo nivel de renda da sua populago, visto que segundo o censo de
1991, dos 27.159 chefes de familia, 6% nfo percebem nenhum salario. 70%
percebem entre %2 e 2 saldrios minimos, € apenas 24% percebem acima de dois

salarios.

O municipio apresenta indices de analfabetismo de 21% nas faixas
etarias acima de 10 anos, uma populagéio escolar de 64.580 criangas ¢ adolescentes na
rede publica de ensino € uma taxa de evasio escolar de 30%. Existem no municipio, 135
estabelecimentos de ensino , sendo 52 privados, 72 publicos municipais e 11 publicos

estaduais , segundo dados da Secretaria de Educagiio Municipal( 1997).
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3.2 Perfil Epidemiolégico

Para a descrigdo do perfil epidemioldgico do municipio do Cabo de Santo
Agostinho, foi considerado o documento “Programa Saiide em Casa: Saiide para
todos” da secretaria de saude do Cabo de Santo Agostinho. O referido documento, ao
apresentar a situagdio de satde/doenga através dos enfoques POPULACIONAL, de
GENERO, ESPACIAL E OCUPACIONAL, facilita a anslise do desenvolvimento de
agdes de saude no- municipio de forma mais integral, contemplando a dimensio

quantitativa e qualitativa dos fendmenos de satde.

Nas questdes referentes ao enfoque POPULACIONAL, destaca-se os

problemas de satude da infancia.

A taxa de mortalidade infantil € de 48 por 1000 nascidos vivos, em 1995,
acima da média nacional que ¢ de 40/1000 nascidos vivos € muito superior a de regides
como o Sul e Sudeste que € de 26,10 e 26,80 por 1.000 nascidos vivos, respectivamente.
Na tabela 1, apresentamos as cinco principais causas de mortes em criangas menores de

um ano.

Tabela n.° 1 - Distribuicio da Mortalidade Infantil por grupo de causas
Cabo de Santo Agostinho, 1995

Afecgdes Perinatais
Doengas Infecto Parasitirias

Anomalias Congénitas

Doengas do Aparelho Respiratorio
Sintomas, Sinais ¢ AfecgOes Mal Definidas
Outras

2422
11,18
10,56

Fonte: DIE/DIEVIS/SES-PE.

Conforme os dados acima, verifica-se como primeira e segunda causa de
bito em menores de 1 ano, as afecgBes perinatais € as doengas infecto-parasitarias

respectivamente.

A mortalidade por afecges perinatais sdo advindas das condigdes de satde do
periodo reprodutivo e das consultas periodicas ao servigo de atengfio pré-natal, condigdes
fundamentais para a redugfio da morbi-mortalidade perinatal. Como € do conhecimento da

comunidade cientifica cerca de 30.000 mortes no Brasil sio devido a diarréia. Sabe-se que a
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morbimortalidade por doengas infecto-parasitarias pode ser atribuida as precarias condigdes
de vida, incluindo-se a ma distribuiciio de renda, o desemprego, baixo nivel educacional,

auséncia de saneamento, desnutric3o, etc.

Analisando os dados de cobertura vacinal para o ano de 1996, tem-se as
seguintes coberturas vacinais: Anti-Polio 158,7%; vacina Triplice (DPT) 106,2%; vacina
Anti-Sarampo 127,1% e vacina BCG 275,3%. Estes nimeros refletem a necessidade de uma
supervisdo continuada nesta agfio para que possamos entender e corrigir o que realmente esta
acontecendo. No entanto, inicialmente levantamos a hiptese de haver invasgo de criangas nas

areas limitrofes do municipio ou a populagio utilizada para calculo encontra subestimada.

Ha persisténcia de doengas imunopreviniveis como o tétano neo-natal e uma
elevada freqiiéncia de cérie dentaria na populagdo escolar, apesar de nfo haver um

diagnostico preciso sobre a ocorréncia de carie.

A situagfio acima descrita determina mudangas urgentes nas estratégias de
assisténcia a gestante e a crianca, com aumento da cobertura e da qualidade do pré-natal e da
assisténcia ao parto e puerpério, analise da cobertura vacinal ¢ agdes de vigildncia sobre as
doengas imunopreviniveis, bem como, de outras intervengdes voltadas para o meio ambiente,

com destaque, para agdes de saneamento e educagfio ambiental.

. O municipio do Cabo de Santo Agostinho, 7,6% das criangas nascem com
peso menor que 2.500 gramas, obtendo o 3° maior percentual da Regifo Metropolitana do
Recife.

Quanto a doenga meningocdcica, a distribuicdio de casos ¢ letalidade da
doenga (tabela 2), requer vigildncia continua e um trabalho junto aos profissionais de satide

visando um diagnéstico precoce.

Tabela n.° 2 - Distribuiciio dos Casos de Doen¢a Meningococica, Obitos,
Incidéncia por 100.000 hab. e % de Letalidade - Cabo 1994 a 1996*

1994 17 0 | 12,7 0
1995 22 3 16,2 13,6
1996 25 4 | 18,5 16,0

Fonte: DIPLE/SES-PE - Até semana epidemiologica 51
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Encontramos no municipio as doengas do aparelho circulatorio como a
primeira causa geral de obito, considerando todas as faixas de idade, em 1995, e as causas
externas como a segunda, incluindo os acidentes de transito, homicidios, os acidentes de

trabalho, suicidios, afogamentos ou outros tipos de violéncias.

A terceira principal causa geral de dbitos sfio as doengas infecciosas e

parasitarias, onde o acesso a dgua potavel, a localizagiio da moradia e a situagfio socio-

econdmica da familia tem influéncia importante.

Com relaggo a tuberculose, em Pernambuco morre por dia um habitante, o
estado € o quinto lugar em registros de casos da doenga no pais. O municipio do Cabo de
Santo Agostinho esta entre os cinco municipios do estado com maior numero de casos,
apresentando em 1994, 1995 e 1996 os seguintes numeros: 155, 150 e 113,

respectivamente.

Em decorréncia desta situagdo o Cabo foi incluido, juntamente com outros
250 municiptos do pais, no Plano de A¢fio Emergencial para Controle da Tuberculose, do
Ministério da Satde, localidades onde se concentram trés quartos das pessoas infectadas

no pais.

Quanto a Hanseniase, o Cabo apresentou em 1995, 78 casos novos, com
coeficiente anual de detecgéio 5.8 por 10.000 habitantes e o estado apresentou 2.645 casos

novos com coeficiente de 3,4/10.000. Do total de casos, 21,79% sdo menores de 15 anos.

Quanto a situagiio da raiva animal ¢ humana, a situagiio ¢ preocupante.
Enquanto na Regido Metropolitana do Recife foram registrados, em 1996, 02 casos de
raiva humana, ¢ inimeros de raiva animal, o municipio nfo registrou nenhum caso,
sugerindo subnotificagio. Isso tudo contrastava com uma das menores taxas de cobertura
vacinal da I Regional de Satide, 53% da populagiio canina/felina estimada, demonstrando

de forma clara a péssima situagfio da vigilancia sobre a doenga.

Quanto ao enfoque de GENERO, vale ressaltar a complicada situaggio
reprodutiva pela alta propor¢io de gestagdes em adolescentes (30% das mées em 1995),
intervalo menores de 2 anos entre as gestagdes, € a falta de atengfio no periodo pré-natal.
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O municipio do Cabo de Santo Agostinho reproduz o perfil
epidemiologico de Pernambuco, em relagio ao céncer de colo uterino, onde nas
neoplasias femininas ¢ a segunda causa de morte, vindo em primeiro lugar o cincer de
mama. Entre os municipios que possuem as maiores taxas de mortalidade do cancer
cérvico uterino, o Cabo, encontra-se no décimo sétimo lugar. As neoplasias constifuem a

quarta causa geral de morte, em 1995, das quais 4,5% s#o cincer de colo uterino.

No tocante a AIDS, o municipio aparece com 33 casos notificados no
periodo de 1983 a 1997, ocupando a quinta posi¢io no estado de Pernambuco, com
predomindncia, ainda, no sexo masculino de 72,7%. Destaca-se que 70% dos casos
notificados encontram-se na faixa etaria de 15 a 34 anos. Do total geral dos casos, 51,50%

séo pacientes heterossexuais.

Quanto ao enfoque ESPACIAL destaca-se a situagio da epidemia de
dengue no estado, € em particular na regifio metropolitana, onde ha circulagéio de dois
virus, inclusive no municipio vizinho, Jaboatfio dos Guararapes. Em 1997 foram

notificados 139 casos até a 19° Semana Epidemiologica.

Constata-se também no municipio a presenca de focos de leishmaniose e
esquistossomose constatados em varios trabathos desenvolvidos pela antiga FSESP, atual
FNS. No Posto de Satide de Tapugi, localidade rural a cerca de 12 km da sede, registra-se
112 casos de acompanhamento para tratarhento de leshmaniose tegumentar.

Destacamos, nesta andlise espacial, a importincia de estudos mais
aprofundados que possibilitem a descrigio mais real da forma de distribuigfo territorial de
alguns problemas de saude de alta relevancia para a morbimortalidade, com destaque para:
a mortalidade infantil, obitos infantis por diarréia, os acidentes de trinsito, homicidios,
esquistossomose, leishmaniose, dengue, hanseniase, tuberculose, meningite, acidentes de
trabalho. A proposta inclui um tratamento rigoroso na reestruturagiio ¢ mudanca de
concepgiio dos sistemas de informagfo, inclusive com introdugfio da tecnologia de geo-

referenciamento de dados estatisticos.

No enfoque OCUPACIONAL analisa-se a morbimortalidade
determinada por situagdes do processo de trabalho. No municipio do Cabo, nfio se dispde
atualmente de dados precisos sobre esta situacdo. Entretanto, trata-se de uma questfio
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critica pela propria conformagio econdmica do municipio, onde ocorre uma grande
concentragio de fabricas de diferentes produtos, expondo os trabalhadores ao contato com
agentes quimicos, fisicos, e situagdes de stress. O unico indicador disponivel € o nimero

de 6bitos de causas externas, do qual os acidentes de trabalho estdo incluidos.

Portanto, pode-se considerar o Cabo de Santo Agostinho como um
municipio de médio porte, com uma imensa area rural onde predomina a atividade
canavieira, além de possuir um parque industrial de relativa importincia para o Estado e
um potencial turistico em franco desenvolvimento. No entanto, apesar de possuir esses
tragos de desenvolvimento, 0 Cabo apresenta uma desigualdade social gritante, pois cerca
de 70% dos chefes de familia recebem de 2 a 2 salarios minimos, 0 que caracteriza um
estado de extrema pobreza. Também, em relagiio aos indicadores epidemioldgicos, o
municipio apresenta relacionados a satide da crianga, com alta taxa de mortalidade infantil
(48/1000 em 1995), sendo que as principais causas de dbitos em menores de 1 ano sdo as
afecgdes perinatais € as doengas infecto-parasitarias, que sfio atribuidas a uma baixa
cobertura de pré-natal em gestantes, aliadas as precarias condigdes de vida de boa parte da
populaggo.

Além disso, o Cabo apresenta inumeros problemas como alto indice de
mortalidade por doengas cardiovasculares, por causas externas ¢ doencas infecciosas e
parasitarias. O céincer de colo uterino € um problema gravissimo no municipio que
apresenta uma alto indice de mortalidade por esta causa. A situacfio da AIDS também ¢
muito preocupante, estando o municipio em quinto lugar no estado em numero de casos
notificados de 1983 a 1997.

A partir dessa realidade local, sera feita uma descrigdo do processo de
municipalizagiio da saide no Cabo de Santo Agostinho, tendo o Programa Satide em
Casa como estratégia para a reversio do modelo hegeménico predominante do

municipio ao longo dos ultimos anos.
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3.2 Em Busca de um novo Conceito de Saide

A descrig8o a seguir teve como fontes diversos documentos institucionais
¢ avaliativos do municipio do Cabo de Santo Agostinho como o “Plano Municipal de
Saude”, o projeto “Programa Satide em Casa: Satide para todos™, o relatério final da TII
Conferéncia Municipal de Saiude, o documento “Desenvolvimento Institucional no
Programa Satide em Casa no municipio do Cabo de Santo Agostinho”, e o relatorio do
projeto de pesquisa “A operacionalizagio da idéia de responsabilidade do municipio
pela gestﬁo de saude: a experiéncia do Cabo de Santo Agostinho”, coordenado pela
pesquisadora Luci Praciano Lima. Além disso, foi fundamental a minha participagéo
enquanto residente como observador participante do processo, através de reunides,
oficinas, elaboragfio ¢ acompanhamento de projetos, entre outros, que possibilitaram o

desenvolvimento de um senso critico € um olhar académico sobre o processo.

O Cabo passou por significativa mudanga nas ultimas eleigdes (1996).
Integrante da chamada Frente Popular, a atual gestio municipal conta com um Prefeito
pertencente ao PSB e o Vice-Prefeito dos quadros do PT. O secretariado tinha o carater
pluri-partidario, € para a Satide foi convidado o Dr. Claudio Duarte, médico sanitarista,
comprometido com as politicas publicas de saude, que ao longo do processo se tornou
atuante nfo so6 no plano Municipal, mas também no plano Estadual, como Presidente do
COSEMS/PE, e no plano Federal, como Vice-Presidente do CONASEMS.

Cabe destacar a existéncia de um contexto favoravel ao desenvolvimento
do projeto de saude no municipio, uma vez que a questdo Satde faz parte dos
compromissos do governo municipal. Além da Satde, fazem parte das prioridades de
governo a cidadania e participagiio popular, emprego e renda, educagio, qualidade de

vida e meio ambiente.

O Cabo ¢ um municipio marcado por contradi¢des e conflitos entre
grupos politicos. Problemas decorrentes da gestiio anterior deixaram uma situagio de
grande sucateamento que, na saude, se expressa em algumas unidades quase que

totalmente desativadas, exigindo um grande esforgo para sua recuperagéo.

Até o final de 1996, o municipio ndo se encontrava enquadrado em

nenhuma condigio de gestdo, de acordo com o instrumento normativo entdio vigente,
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atuando apenas como prestador de servigos do sistema. Desde o inicio da atual gestdo,
em 1997, procurou-se, do ponto de vista formal, a inser¢io do municipio em uma
condigdo de gestdo mais avancada, conforme os instrumentos orientadores do SUS.
Portanto, existiu uma decisfo politica de tornar o municipio o gestor pleno da satiide no

seu ambito.

Essa decisfio, que ja era uma demanda histérica do Conselho Municipal
de Saude, foi considerado um aspecto essencial para possibilitar 0 municipio a ter um
acesso integral as oportunidades que estio vinculadas a municipalizagdo, bem como
possibilitaria a construgiio ¢ o desenvolvimento de varios componentes do Sistema
Municipal de Saude.

Como conseqiiéncia desse processo, sua solicitacio de habilitagio foi
aprovada em fevereiro de 1997 pela Bipartite € em margo de 1997 pelo Conselho
Estadual de Satde. Entretanto, devido aos problemas decorrentes do atraso na
implantagiio da NOB/96, a habilitagdo, para efeitos de financiamento, s6 ocorreu em

margo de 1998.

Durante o ano de 1997, apesar de ndo estar formalmente habilitado pelas
instincias deliberativas nacionais, a gestdo municipal de satde procurou reestruturar
tecnicamente a Sacretaria Municipal de Satde, delineando suas a¢des, visando cumprir

as exigéncias de habilitagdio da condigfio de gestdo plena ao sistema municipal.

Um dos primeiros passos tomados foi a elaboragiio do Plano Municipal

de Saide, onde foi realizado um diagnoéstico das condigSes de satide do municipio,

através de instrumentos € variaveis epidemiologicas, que permitiram a defini¢fio de

estratégias, agdes, os objetivos e as programagdes de execugdo. Seu objetivo geral era:

“Contribuir para a implementagdo das acoes do Plano de Governo, que
buscam melhorar a qualidade de vida, garantindo os direitos do cidaddo
através um novo modelo de desenvolvimento auto-sustentdivel, com justica
social apoiada por uma politica de saude coerente com os principios e

diretrizes do Sistema Unico de Savide”.

Para isso, tinha como objetivos especificos:
_—_/’___’/
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—

1. “Agédes especificas voltadas para atengdo integral a satide da crianga.

2. Definicdo de estratégias especificas voltadas para o enfrentamento
dos principais problemas de saude das mulheres;

3. Reorganizagdo do conjunto de acées voltadas para o controle e
prevencio das causas mais comuns de morte e adoecimento:
doencas cardiovasculares, causas externas e doencas infecciosas;

4. Acdes voltadas para a Promocdo a Savde;

5. Aperfeicoamento do efetivo controle social sobre a politica municipal
de saude;

6. Constituicdo do Sistema Municipal de Vigilincia d Saiide;

7. Estabelecimento de Plano de Modérnizag:ﬁo da Gestio Publica de
Saude;

8. Compromisso com o estabelecimento de uma nova forma de
organizagdo do trabalho em satde;

9. Articulagdes de Acoes voltadas para a Saitde do Trabalhador, Saude

Mental, Portadores de Deficiéncia e Saude do Idoso”.

Mais tarde, foi realizada uma oficina de planejamento com a equipe

dirigente da Secretaria Municipal de Satde. Seguindo técnicas de planejamento

estratégico situacional de Carlos Matus, a oficina teve como principal produto a

defini¢do da missdo institucional da Secretaria de Satde:

“Construir um Sistema Municipal de Satide capaz de garantir a todos

os cidaddos o acesso as acoes de prevencdo, promogio, protecdo e recuperacio

da saude, dentro dos principios da universalidade, equidade e controle social,

visando contribuir para a melhoria da qualidade de vida da populacio”.

Para melhor cumprir essa missdo, foram eleitas 6 (seis) prioridades

estratégicas para a gestfo municipal:

1- “Mudangas do modelo assistencial de saude, tendo como porta de

entrada o PACS (Programa de Agentes Comunitirios de Saude), e o PSF

(Programa de Satide da Familia), e a melhoria da capacidade de atendimento

especializado;
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2- Estruturacdo e modernizacdo fisica e funcional da Secretaria de

Saiide e da rede assistencial;

————f 3- Desenvolvimento e implantacdo de uma politica de recursos

humanos na Secretaria de Saude;

4- Garantir a conclusido do processo de municipalizacido plena da
Saude;

5- Contribuir para a elevacdo do nivel de consciéncia sanitdria da

populacio;

—_— b 6- Estimular / Aprimorar a participacdo popular a nivel de Conselhos

de Saude”.

A partir dai, ficou definida como prioridade a adogéo do Programa Saude
da Familia como estratégia orientadora, visando a redefini¢iio da atengfo a satide no
municipio. A proposta formulada foi a substituigéo radical da Unidade Basica de Saide
por Unidade de Satide da Familia, que constituiria a “porta de entrada universal” para
o sistema municipal (Lima,1998), exceto nos casos de urgéncias ¢ emergéncias. Com
isso, a expectativa criada foi tornar mais facil e resolutivo o universo de ag¢Ses basicas

de saude.

Essa estratégia tinha por finalidade realizar a reorganizagio de todos os
componentes do sistema municipal de saide, a partir da rede basica. A introdugéo do
PSF implicaria na amplia¢io da fungio da rede basica, uma vez que seriam realizadas
acOes de vigilancia a saude e de promogdo para a saude, contando com um forte
componente popular, mobilizado com o objetivo de gerar co-responsabilidades em
relago as condigbes de saude da comunidade, introduzindo o conceito de ambiente, e

alertando sobre os agravos a satide existentes na area.

Levou-se em consideragdo para a implantagio de tal proposta, as
condigdes objetivas oferecidas pelo murﬁcipio. A rede municipal em janeiro de 1997 era
composta por quinze unidades basicas, trés unidades hospitalares publicas e quatro !,
unidades hospitalares privadas conveniadas ao SUS, estando distribuidas ao longo de
todas as APAs. Portanto, 0 municipio, ao dispor de servigos de apoio diagndstico e de |
assisténcia especializada, além de contar com unidades publicas e conveniadas para a

assisténcia a maternidade, as urgéncias e emergéncias, internagdes nas clinicas basicas e



D)

) )

YO0 00 0 ) ) ) )

>0 ) )

PEDEDEPES S

)

EDEDESED NS EDED DD DI DI I NP RS R I

O PSF COMO INDUTOR DE MUDANCAS NO MODELO DE ATENCAO A SAUDE 61

cirurgias, apresentava boas condi¢des para a estruturagdo do seu Sistema Municipal de
Saude.

O que preocupava a gestdo municipal de saude era a existéncia de
populagdes completamente descobertas, o que ocasionava numa cobertura populacional

inadequada dos servigos de saide.

O aumento da capacidade resolutiva das equipes do PSF era considerado
um dos pontos chaves para a implantagio do programa. Para isso, buscou-se a
incorporagdo de pequenos procedimentos cirdrgicos na rotina da unidade, visando uma
abordagem sintomdtica e realizando atendimentos domiciliares que trariam uma
diminuigdo na busca desnecessaria dos servigos de urgéncia e emergéncia, servindo

assim para aumentar o grau de satisfag@io do usuario com o servigo oferecido.

Outro ponto que deve ser levado em consideragfio na implantagio do PSF
no Cabo, foi a decisfio politica de se modificar substancialmente as formas de
contratagdo, organizacio ¢ manutengdo das equipes de saude, priorizando uma
remunerag@o justa que tenha como compromisso a qualidade, o acolhimento do usuario

e sua familia e a qualidade de vida da clientela adscrita.

Os profissionais contratados pelo PSF (médicos, enfermeiros, auxiliares
de enfermagem e agentes comunitarios de satde), constituiram uma cooperativa, a

COOPERCABO, que recebe recursos a cada més e processa o pagamento de pessoal.

Os profissionais de nivel superior (médicos e enfermeiros) foram
selecionados através de entrevista em que se avaliava se o perfil proﬁssional. era
adequado com a filosofia do programa. Buscou-se, com isso, a captagio de profissionais
compromissados com a satude publica, que tivessem disposig@o de trabalhar diretamente
com a comunidade, atuando oito horas por dia, de manhi e de tarde, de segunda a sexta-

feira(*).

Ja no caso dos profissionais de nivel médio (auxiliares de enfermagem) o

processo de selegdo foi 0 mesmo dos médicos, através de entrevistas. Muitos ja faziam

(*) A remuneracio estipulada para os médicos foi de RS 2.500,00, ¢ para os enfermeire RS 2.000,00. Posteriormente, a
remuneragio oferecida para os médicos subiu para RS 3.000,00, com a finalidade de se captar mais profissionais.

[
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parte da rede plblica e foram realocados para o quadro do PSF. Os Agentes
Comunitarios de Saude foram contratados através de um processo de selecdo que
contava com prova escrita, redagio e entrevista. O ACS deveria ser morador da
comunidade em que se localizaria a unidade, e deveria ter nogdes de cidadania e
mobilizag&o popular, tendo também conhecimento do local em que vive, dos problemas
e agravos a saiude provocados pelo ambiente, bem como demonstrar iniciativa e vontade

de realizar as tarefas tipicas de um ACS.

De acordo com o projeto “Programa Saude em Casa: Saude Para Todos”
da Secretaria de Saude do Cabo de Santo Agostinho, “o Programa Saude da Familia
promove a inclusdo de grupos populacionais sem acesso ou com acesso reduzido aos
servicos do SUS, realizando uma discriminacdo positiva , ampliando a cobertura do
SUS para atingir grupos geopopulacionais geralmente submetidos a um maior risco
de adoecimento e morte, relacionado com as precdrias condicdes de vida que

apresentam.”

Foi com essa perspectiva que no dia 15 de maio de 1997 foi inaugurada a
primeira equipe de satde da familia, na localidade do Alto Santa Rosa em Pontezinha.
A unidade foi instalada numa casa alugada pela prefeitura, e reformada para servir como
posto de saude, sendo dotada de equipamentos como mesa para exames clinicos e
ginecoldgicos, nebulizador, balangas, medicamentos basicos e para pequenas urgencias,
material educativo, material para pequenos procedimentos cirirgicos ambulatoriais,
além de conter em sua estrutura sala de curativos, atendimento médico e de
enfermagem, farmécia e recepgfio, garantindo assim condigdes basicas para se assegurar
resolutividade ao atendimento. A equipe foi composta por médico, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem e 4 agentes comunitarios de satde, que cobriam uma area com cerca de

734 familias, o equivalente a 2.936 pessoas.

De maio de 1997 a outubro de 1998 foram implantadas 25 equipes do
Programa Satde em Casa, correspondendo a um total de 23.427 familias beneficiadas
que representam cerca de 99.726 pessoas com cobertura pelo programa, ou seja, cerca
de 70% da populacdo total do municipio, sendo que nos distritos de Ponte dos

Carvalhos e Pontezinha o programa atingiu 100% da populagfo coberta.
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O Programa Satde em Casa, em outubro de 1998, possuia um total de
217 profissionais de satide envolvidos, sendo 150 Agentes Comunitarios de Satde. Por
més sdo realizadas cerca de 10.000 consultas meédicas e de enfermagem, e

aproximadamente 24.000 visitas domiciliares.

Em outubro de 1998, as principais atividades do Programa Satde em

Casa eram as seguintes:

- “atendimento a mulher: prevencdo do cdncer de colo uterino, exame
preventivo da mama, pré-natal, planejamento familiar, tratamento
ginecoldgico;

“atendimento as criangas: tratamento das doengas da crianga,
acompanhamento das criangas normais, nebulizagdes, vacinagdes,
orientagdo sobre nebulizagdo;

- “atendimento do idoso: grupos de terceira idade;

- “atendimento dos hipertensos e diabéticos: grupos de caminhada,
circulos de convivéncia;

- “atendimento de adultos;

- “atendimento de adolescentes: prevencdo de doengas sexualmente

transmissiveis, educagdo para a saude reprodutiva e planejamento familiar.

Essas atividades proporcionaram, segundo conclusgo da equipe gestora, a
ocorréncia de “mudangas no modelo de atengdo no Sistema Municipal de Savde, com
melhoria do acesso do cliente a unidade, acolhimento e satisfagdo dos usudrios nos
servigos de saude”. De acordo com o Sistema de Informagdes em Satde, em outubro de

1998 os seguintes resultados foram registrados:

- “reducdo da taxa de mortalidade infantil em 27% no ano de 1997, ou
seja, 43 criancas deixaram de morrer em relagcdo ao ano anterior;

- “reducdo de 53% dos atendimentos de urgéncias e emergéncias no
Hospital Mendo Sampaio e Pronto Atendimento 24 horas (out/97 — out/98);

- “reducdo de 68% nas internacédes por diarréia, em menores de 1 ano
(jan./set. 1996 — jan./set. 1998);

- “reducio de 72% das internagdes por pneumonia, em menores de 1

ano (jan./set. 1996 - jan./set. 1998);

e
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- “a cobertura vacinal nas criancas menores de 1 ano é de 93,7%;

- “o aleitamento materno exclusivo em criancas menores de 4 meses é
de 47,13%;

- “as mulheres tem cobertura de pré-natal de 95%;

- “o percentual de hipertensos acompanhados mensalmente é de 66%;

- “0 percentual de diabéticos acompanhados mensalmente é de 72%.

Cabe agora realizar uma discussdo sobre os elementos que compdem a
estratégia de mudanga do modelo de ateng8o a satide a partir da reorganizagfo da rede

basica através do PSF.

A NOB 96, como instrumento operacional do sistema, possibilitou o
avango do municipio como gestor de satde, na medida que melhor definiu seu papel,
bem como possibilitou uma melhor politica de financiamento do SUS. Apesar das
criticas de Bueno e Merhy (1997) que colocam que a NOB 96 “fere o principio de
autonomia do municipio enquanto gestor unico do sistema a nivel local, impedindo ou
pelo menos induzindo os programas prioritdrios, ndo definidos nos foruns deliberativos
locais de controle social”, no caso do Cabo, como a questdo do Saide da Familia ja
fazia parte do compromisso de governo durante a campanha eleitoral, a habilitagio na
condi¢do de gestdio mais avangada (plena do sistema de satide) possibilitou um maior
aproveitamento dos incentivos financeiros que iriam viabilizar o projeto que se colocafza
na pauta do gestor. Além disso, a participagio do Conselho Municipal de Saude,
reativado em marcgo de 1997, funcionando com reuniSes mensais ordinarias, bem como
a realizagdo da IIT Conferéncia Municipal de Satde em margo de 1998, sio indicativos
de que o controle social esta sendo exercido. Verifica-se também um interesse do gestor
municipal em estimular a constituigio dos Conselhos Populares de Saude e dos

Conselhos Gestores das unidades.

Portanto, dentre os fatores que contribuiram para a estratégia do PSF ser
um indutor de mudangas estd a determinagio da gestdo municipal em colocar a questdo
saude como prioridade administrativa. Também a capacidade de articulagdio do gestor
de satide para captar recursos para a implantagio de diversos projetos na area de satde
pode ser considerado como um ponto a favor que contribui com a estratégia proposta. A
NOB 96 também atua, nesse caso, como facilitador para essa estratégia, pois incentiva a

implanta¢@o de unidades de saude da familia.



SIS ES SIS DI ED R ED ED RS EP RS ED RS R RS RS RS EPED RS D NSNS RS RSN S5 RO RS NS NSRS NS NS ND NS NS RS D NS RS ED Wb

O PSF COMO INDUTOR DE MUDANCAS NO MODELO DE ATENCAO A SAUDE 65

A realidade local do Cabo também contribui para essa proposta. O Cabo
possui uma razoavel rede hospitalar contando com hospitais publicos e particulares,
bem como algumas unidades basicas espalhadas em quase todo o municipio, que
embora sucateadas e até mesmo desativadas, sdo indicativos de que o municipio tem um

potencial muito grande para desenvolvimento de seu sistema municipal de saude.

Outro ponto a ser considerado ¢ que na populagéo do Cabo, cerca de 70%
dos chefes de familia recebem de 'z a 2 salarios minimos, e € justamente essa fatia da
populagéio que o Programa Saude em Casa visa impactar, na medida em que coloca que
é preciso tratar “desigualmente os desiguais”, oferecendo as comunidades mais carentes

um servigo de alta qualidade e resolutividade.

Dentre as dificuldades para a implantagiio do programa esta a questio de
como politicos e administradores se colocam em relagéo a este discurso, € como este se
mostra no cotidiano social. O pagamento de salarios compativeis com as atribuigdes do
PSF, visando valorizar o profissional, pode gerar um certo conflito dentro dos servigos,
na medida que o funcionalismo publico vive com o salario defasado, a muito tempo sem
reajuste. No Cabo, a aposta foi dada no “inchamento” da cooperativa de satde que,
além de pagar os saldrios dos profissionais do Programa Satde em Casa, ficou
responsavel pela incorporagiio de outros profissionais tidos como estratégicos para a
continuidade do projeto. Isso ocorria pois 0 municipio, ao passar parafuma gestdo mais
avanc¢ada necessitava de profissionais mais capacitados para a execugdo dos servigos,

gerando na contrata¢@io de profissionais para suprir essa caréncia.

Quanto as expectativas do setor privado complementar ao SUS, que
poderia gerar uma resisténcia inicial ao programa, ele se mostrou, a principio, pouco
interessado na proposta, por talvez considera-la como uma estrate’lg,riaj para se oferecer
servigos de saide para grupos populacionais carentes. Mas com aj; continuidade do
processo algumas resisténcias comegam a apontar na medida em ﬁue alguns leitos
hospitalares de pediatria comegam a ser esvaziados, mostrando a tendéncia que o
Programa Satide em Casa possui de induzir a uma reprogramagio do atendimento

hospitalar.

A estruturagio do Sistema de InformagSes em Satde municipal

possibilitou que sejam disponibilizados dados que séio importantes para o planejamento
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em saude, se adequando a nova filosofia de trabalho proposta pelo novo modelo de
atengfio, em que se trabalha como populagdo adscrita, com forte elemento familiar e
contando com o instrumental da vigildncia 4 satide como mecanismo a ser utilizado,

auxiliando na prevengfio € promogio a satde.

Estruturar um eficiente sistema de referéncia e contra-referéncia se torna
uma questdo prioritaria para que o modelo seja implantado. A reforma das unidades
hospitalares municipais possibilitou a existéncia de fluxos ascendentes € descendentes
dentro do proprio municipio em algumas especialidades basicas, como cardiologia,
ortopedia, ginecologia, etc.

A tecnologia de comunicagiio € um aspecto considerado pela gestdo
como suporte estruturador de mudangas. A instalagiio de radios nas unidades do Saude
em Casa possibilita o didlogo que favorece a construgdo de um sistema de referéncia e
contra-referéncia, possibilitando uma maior resolutividade na atengdo dispensada. Além
disso, a implantacfio da central de marcagio de consultas feitas através de radio a partir
das unidades do Satide em Casa possibilita o estabelecimento de vinculos entre a
populagdo e a unidade, gerando um fluxo dentro do sistema, ideal para se trabalhar um

sistema de referéncia e contra-referéncia.

Dentre as varias demandas sociais pleiteadas pelas comunidades estava a
necessidade do municipio contar com ambulincias para remover, a qualquer hora do dia
ou da noite, pacientes para os servicos de saude. A solugfio encontrada foi a instalagio
nas ambulincias de radios que pudessem estruturar uma central de ambulincias a qual,
através das equipes do Satde em Casa, das unidades hospitalares e até mesmo por
telefone, acionaria a ambulincia que se encontrasse em local mais proximo da
ocorréncia para realizar a remogdio. E evidente que o impacto com o pleno
funcionamento dessa central trara a gestfio ¢ grande, uma vez que, para o usuario, a
remogdo para unidades de satide em caso de emergéncia tem um significado importante
na medida em que ele se encontra seguro e confiante que terd atendimento pelo sistema

de saude em qualquer situagdo mais grave.

A introdugfio de equipes de acolhimento na urgéncias € emergéncias,
segundo a proposta de sua implantagfio, “objetiva ndo sé assegurar um atendimento

diferenciado nesse nivel, mas também rearticular essas demandas com as unidades de
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saude da familia”. Dal que a contribui¢io dada na reorientagdio do modelo passa pela
questio de que a emergéncia ¢ considerada uma das “portas de entrada” mais
importantes do sistema, pois € naquela que o usudrio se encontra mais seguro de que
sera prontamente atendido (Cecilio, 1997). A atuagfio das equipes de acolhimento
possibilita atender a todas as pessoas que procuram os servigos de satde, garantido
acesso universal diferenciado. Pode-se assim, entre outras coisas, agendar para o
paciente uma consulta na unidade do Saude em Casa ao qual se encontra vinculado,
para que tenha um melhor acompanhamento ¢ assim possa utilizar da tecnologia
oferecida pela rede basica para resolver o seu problema. Com isso desafoga-se as
emergéncias que podem assim oferecer sua tecnologia da maneira correta ao paciente

que realmente necessite dela.

A questdo do desenvolvimento institucional e de recursos humanos no
Programa Satide em Casa € um ponto fundamental para a concretizagdo da mudanga no
modelo de atengdo a saude do Cabo. Visa a constitui¢do de “um novo trabalhador em
saude”, tendo com objetivo “capacitar o profissional de saide do PSF e PACS para
aquisicdo de um patamar minimo de compéténcia técnica e politica que lhe possibilite
prestar assisténcia a saide de boa qualidade, desenvolver uma relacdo humanizada
entre servico de saude e populagdo, e desempenhar um papel ativo na constitui¢do de

novas prdticas sanitdrias”. (PMCSA — Agosto, 1998)

Com isso, monta-se uma estratégia para desenvolver um projeto de
capacitagdo para os profissionais das equipes do Satide em Casa, que se baseia na
articulag@o com parceiros institucionais para o aperfeigoamento cientifico, defini¢do dos
instrumentos tecnologicos, ¢ busca de planejamento e avaliagio sistematicas da
proposta. Contribui-se assim para a modificagdo do processo de trabalho dos
profissionais do Saide em Casa, ampliando a relagio do mesmo com os usuarios,

constituindo assim “uma nova forma de se gerir o processo institucional”.

Além disso, a articulagdo com o gestor estadual, matriculando equipes do
Satide em Casa no Curso de Especializagio em Satude da Familia, além de fornecer a
oportunidade de aperfeigoamento dos profissionais de saide, quebrando com o
paradigma alicercado no &mbito universitario, serve também para referendar o papel
Estadual no processo de capacitagfio de Recursos Humanos para o PSF, atribui¢do dada

pelo Ministério da Saude.
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Um dos pontos que podem representar problemas para o projeto estd
quando se compara a questio da adscricio com universalidade. Dentro do proprio
municipio existem areas sem cobertura do Saide em Casa, nas quais as pessoas que
procuram o servigo sdo atendidas, mais n3o ¢ dada solugdo de continuidade do

fratamento.

A proposta do programa Saude em Casa € de que 100% da populagio do
municipio seja coberta pelo programa. Apés 2 anos, 70% da populagdo esta coberta,
sendo que os distritos de Pontezinha e Ponte dos Carvalhos apresentam 100% de sua

populagdo coberta.

A questdo que se coloca € que, enquanto 100% da populagio ndo for
coberta pelo programa, nfio se pode dizer que exista universalidade com adscrigdo, na
medida em que se observam pessoas sem vinculo com unidades de Saiude em Casa,
tendo que forcar a entrada no sistema através dos pronto-socorros, dos ambulatérios

hospitalares e de unidades do Satide em Casa.

Enquanto isso, a estratégia do PACS, que ja existia antes da chegada do
PSF, cumpre um papel importante principalmente na zona rural, levando saude a

populacdes com acesso reduzido ao sistema. -

Volta e meia as equipes se deparam com algumas situagSes em que
pessoas, provenientes de outros municipios, querem ter acesso a servigos de saiude a
partir do Satide em Casa. O Cabo, por ser um municipio de porte médio com uma boa
estrutura de servigos de satde, serve de ponto de referéncia para as populacdes de
municipios vizinhos. Com o Cabo oferecendo saude de boa qualidade aos seus cidadéos,
€ quase certa a vinda de pessoas querendo ter o mesmo acesso, 0 que podera gerar uma
demanda crescente por pronto atendimento, transformando a unidade do Saide em Casa

em um simples posto de satide, quebrando assim com a filosofia do programa.

De acordo com relatos de algumas equipes do Programa Satide em Casa,
uma outra situagio excepcional acontece. Quando uma Unidade de Saude da Familia se
instala numa localidade em que a populagfio tem pouco ou nenhum acesso a servigos de
saude, ocorre o crescimento da demanda por atendimento médico. Esse fendmeno, a

principio, pode ocasionar numa desvirtualizagiio da verdadeira fungfo da unidade de
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Satde da Familia, na medida em que prejudica a vigilincia a saide e o trabalho em
equipe multiprofissional em detrimento do atendimento clinico individualizado. A
expectativa € que essa demanda se estabilize com o tempo, dando espago para se
trabalhar com o coletivo, em grupos de convivéncia, sem deixar de lado o atendimento

clinico.

Outro fendmeno observado é o crescimento da demanda para
especialidades através da porta de entrada gerada pela implantagio de equipes de saide
da familia. Apesar da unidade ter um certo grau de resolutividade, é necessario uma
retaguarda hospitalar em que possam ser realizados fluxos de referéncia e contra-

referéncia entre eles e as unidades de saude da familia.

No Cabo, essa questdo esta bem explicitada na medida que o municipio
possui uma rede hospitalar mediana, contando nfio apenas com unidades proprias
(hospital, maternidade, ambulatério de especialidades), como também com unidades

privadas de carater complementar ¢ rede de apoio diagnéstico.

Sem essa retaguarda, o programa satde da familia corre o risco de se
tornar apenas um posto de saide com certo grau de resolutividade, mas com baixo
poder de promover integralidade nas agdes e servicos de saude a populagdo, servindo

para desacreditar o servigo oferecido perante a sociedade.

E importante frisar o papel que o Saude em Casa tem na concepgdo de
assisténcia a satide da mulher, na questiio da saide mental e nas doengas sexualmente

transmissiveis.

Em relagiio ao campo da saiude da mulher, a articulagdo das unidades do
Saude em Casa com a maternidade publica municipal pode apresentar uma série de
vantagens em prol do usudrio. Com o pré-natal de baixo risco realizado na unidade do
Satide em Casa, pode-se assegurar a retaguarda hospitalar na maternidade para o parto.
Isso possibilitara um maior controle dos gastos com esse tipo de assisténcia, bem como
diminuird sensivelmente os casos de Obitos infantis e maternos. Além disso, com as
unidades realizando exames de cincer de colo de Utero, aumenta-se a detecgdo precoce

de casos, possibilitando o tratamento e a diminuigio do quadro de mortalidade por essa

doenga.
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A questio da desospitalizagio e humanizaciio do tratamento do doente
mental ¢ tema de diversos debates a alguns anos. A criagio da Estacfio Cidadania
(NAPS) surge com a finalidade de promover a inser¢do na sociedade de pessoas com
disttrbios mentais, servindo para desestigmatizar esse problema. Com a articulagéio com
o Satide em Casa, pode-se identificar os pacientes, e trata-los dentro de uma série de
procedimentos que o levem a socializagfio. Para isso também, a equipe da Estacfio
Cidadania realiza capacitagdo de profissionais do Saide em Casa para lidarem com esse
paciente, podendo obter 0 maximo de sucesso no tratamento que deve ser realizado no

proprio ambiente familiar do paciente.

Sobre a questdo das doengas sexualmente transmissiveis, a criagdo do
Centro Herbert de Souza (COAS) tem como objetivo ser um centro de educagio e
esclarecimento sobre as doencas sexualmente transmissiveis e a AIDS, realizando
inclusive o teste de HIV. Com a articulacdo com as unidades do Satde em Casa,
poderdo ser dadas palestras e informagdes para grupos de adolescentes e adultos, bem
como ser realizada a identificagiio de soropositivos na drea de abrangéncia da unidade
do Saude em Casa, podendo-se realizar o tratamento mais préximo de sua residéncia,

servindo assim para melhorar sua qualidade de vida.

Cabe agora discutir como a proposta do satde em casa se coloca em
relagdo ao modelo proposto. Ao induzir & reorientagdo do modelo de atengfio a satde, o
Programa Satde em Casa se impde como principal “porta de entrada” para o sistema
municipal de saude, participando como a base da pirAmide em que ¢ visualizada o
modelo de atengfio 4 satide. A proposta de substituicio radical da unidade basica de
satide por unidade de Saide em Casa visa a formagfio de um cinturio que cubra
100% da populacio do municipio, fato que, aliado a reestruturacio das unidades

hospitalares de referéncia e da existéncia de um servigo de apoio diagnostico, sinaliza a

- existéncia de fluxos de referéncia e contra-referéncia dentro do sistema, ou seja, torna o

sistema municipal hierarquizado visando a integralidade no atendimento ao cidaddo.

Deve ficar claro que a inten¢fo da Gestdo Municipal de Saide ¢ de que
as Unidades do Saide em Casa se tornem a “porta de entrada universal para o
sistema de saude, exceto nos casos de emergéncias “. No entanto, durante o processo
de implantag8io dessa estratégia, o que se visualiza € que as Unidades do Satide em Casa

constituem principal porta de entrada para o Sistema. Isso se deve, principalmente, ao
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fato de que nem toda a populagio do municipio estd cadastrada no Programa, € se
encontra forgando sua entrada por outras portas de entrada (emergéncias ¢ ambulatorios.
Portanto, a decisdo de se criar uma porta de entrada “universal” na rede basica deve ser
tomada com cuidado para que nfio se dificulte ainda mais o acesso de usuérios ao
sistema. Também, ao se realizar marcagdo de consultas especializadas através de uma
central, deve-se tomar cuidado para que isso ndo se torne um dificultador no acesso do
usudrio aos servigos de saude, se for exigida a marcagfio pela unidade de satde de

referéncia.

O Programa Saide em Casa, como principal “porta de entrada” para o
sistema municipal, tem tendéncia a funcionar bem dentro dessa proposta pois, ao
conhecer ao se instalar no seio da comunidade, contando ainda com a participagdo do
Agente Comunitario de Saide como profissional de satide e intermediador entre a
equipe e a comunidade, pode ter um certo grau de reconhecimento pela populagéo, além
da proximidade como a comunidade ser um facilitador de acesso. Mas até certo ponto
parece dificil de se conceber que o Programa Satide em Casa cubra 100% da populagéo.
Para as pessoas que nfo sfo cobertas pelo Programa, que alternativas sdo dadas? E para
as pessoas provenientes de outros municipios? Corre-se o risco de se quebrar com a
1déia da universalidade de atendimento ao cidadfio se for conduzido a um fechamento
das unidades a essa fatia da populagdo, fazendo que seja forgada a entrada por outra

porta de entrada, a emergéncia.

Em relagdo a outra porta de entrada, as emergéncias, a estratégia de se
implantar equipes de acolhimento reforga a idéia do vinculo do cidaddo com as
unidades de Saide em Casa, bem como serve para garantir o atendimento universal a
todas as pessoas que procuram os servicos de saude. Pode, assim, a unidade de
emergéncia funcionar disponibilizando sua tecnologia para as pessoas que realmente
necessitam dela. No entanto, um estudo mais aprofundado sobre os efeitos que a equipe
de acolhimento provoca precisa ser realizado, para que se possa observar com mais

clareza sua utilidade no sistema municipal de satde.

Cabe a colocagio de que o Programa Saude em Casa € uma experi€ncia
nova, que com menos de 2 anos conseguiu atingir cerca de 70% da populagdo. Nesse
periodo, a necessidade de abertura de postos, garantindo um certo grau de resolutividade

v

mediante a incorporagio de tecnologia, a busca de profissionais que se encaixem no
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perfil exigido pelo Prograina, o0 que incluiu a selegfo e a capacitagdo de profissionais de
saude, e a reestruturagdo da rede hospitalar, foram as grandes atribui¢des da Secretaria
de Saude.

Um dos grandes desafios do Programa Satude em Casa ¢ transforma-lo de
um projeto pessoal do gestor para um projeto coletivo. Toda mudanga, principalmente
deste nivel, inicialmente gera uma certa resisténcia por parte de profissionais
acostumados com a pratica liberal-privatista de se conduzir a satde no Brasil. E essa
resisténcia, se tomada de forma radical, pode se tornar um grande dificultador para que
o projeto tenha o respaldo suficiente para progredir, correndo o risco de ser mal

compreendido, ocasionando na sua ndio completa implantaggo.

Essa questio, que foi levantada durante a I Oficina de Avaliagio e
Planejamento do Programa Salide em Casa, realizada em novembro de 1998, talvez,
seja uma das questdes que precisam ser melhor trabalhadas nos proximos anos, para que

o projeto tenha um maior alcance no seio da sociedade cabense.
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CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com a leitura dos documentos institucionais da Secretaria de
Saude do Cabo de Santo Agostinho, é clara a pretensio da gestﬁo.municipal de satide
em promover a reorientacdo do modelo de atengfio 4 satide a partir da agiio do PACS e
do PSF como porta de entrada para o sistema, além de promover a melhoria da
capacidade de atendimento especializado. A substituigiio radical da unidade basica de
saude pela unidade de satde da familia da maneira proposta pela gestio municipal,

ampliou a fungdo da rede basica ao incorporar a¢des de vigilancia e promogéo a satde.

Todavia, num primeiro momento, a secretaria de satde priorizou a
implantacfio de unidades do Programa Saide em Casa em areas de grande caréncia e
com a populagfio sem acesso ou com acesso reduzido aos servigos de satde, bem como
buscou atender os pleitos das comunidades que solicitaram a implantagéio de unidades

contando com o financiamento do orgamento participativo.

Esta posi¢do, que serve para referendar todo o processo, oferecendo
servigos de satide a grupos populacionais carentes, bem como valoriza os principios do
controle social, pode, por outro lado, ser confundido como estratégia para atender
objetivos restritos, fornecendo uma “cesta basica” de servigos de satde a populagdes

carentes.

Cabe ainda colocar que o principal impacto nos primeiros 2 anos de
implantacio do programa saude em casa se deu principalmente em grupos
populacionais considerados de risco (criangas e mulheres), A reducio na mortalidade
infantﬂ, a redugo nas internagdes por diarréia ¢ pneumonia em menores de 1 ano, além
do aumento da cobertura vacinal em criancas ¢ do pré-natal sdo indicadores que
comprovam essa afirmagio. No entanto, isso nfio ¢ suficiente pois inumeros programas
destinados a sobrevivéncia de grupos de risco que concentram recursos em tecnologias
de alto impacto e baixo custo podem, a principio, apresentar a mesma tendéncia de

queda nos indicadores.

Portanto, o curto espago de tempo em que o Programa Satide em Casa foi
implantado e o aparecimento de indicadores favoraveis nfo pode ser tomado como

tinico indicativo de que o programa segue o caminho certo. A construgdo de outros
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indicadores de avaliagfio, aliada a uma supervisdo qualitativa das unidades tornam-se

necessarios para um melhor acompanhamento do processo de construcéio do projeto.

O presente estudo cumpre com a tarefa de descrever os processos
desencadeados na busca de uma reversio no modelo de atencio a satde, de cunho
liberal privatista, que ao longo dos anos vem inviabilizando a plena efetivagio da
politica SUS. A experiéncia descrita, cabe uma andlise mais aprofundada de seus
processos, com a finalidade de se delincar com mais exatiddo, se realmente esta
ocorrendo uma inversdo nesse modelo. Para isso, algumas perguntas surgem como fruto
desse trabalho:

- De que maneira ocorre a reprogramacio do atendimento hospitalar?

- Qual o grau de resolutividade das unidades do Savde em Casa?

- Como se dio os fluxos (referéncia e contra-referéncia) dentro os
Sistema Municipal de Saude?

- Como se apresentam as relacdes entre as estratégias do PACS e do
PSF, dentro do municipio?

- Quais as alternativas que se mostram vidveis para se superar a

questdo da formacdo académica dos profissionais que atuam no PSF?
- Qual a relacdo da comunidade com o programa, e vice — versa?
- Qual o impacto provocado pelas equipes de acolhimento nas

emergéncias?

Responder a estas perguntas, entre outras, ¢ um desafio que se coloca
com o objetivo de TORNAR O SUS UM PROJETO COLETIVO PARA ALEM
DO AMBITO DA SAUDE.

“Valeu a pena? Tudo vale a pena
quando a alma néo é pequena”.

Fernando Pessoa
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