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RESUMO

O presente estudo apresenta um breve relato sobre alguns aspectos histéricos da implantacéo e
organizacéo do Sistema Unico de Satde (SUS), demonstrando as mudancas e contribuigdes
que a criacdo deste sistema trouxe a salde do pais. No mesmo estudo, consta a investigacédo
da evolucdo do Programa de Salde da Familia (PSF), trazendo a tona a sua historia de
implantacédo e seu crescimento no Brasil e em S&o Luis, local do referido estudo. Para melhor
demonstrar o impacto da implantagdo deste programa, foram colhidos dados de indicadores de
salde do municipio no periodo de 2000 a 2006, fornecidos pelo Sistema de Informacéo da
Atencdo Baésica (SIAB) e pela Coordenagdo do PSF de S&o Luis, os quais foram ilustrados
através de graficos e em seguida analisados e discutidos. Para resgatar pontos marcantes da
historia do SUS e PSF, contamos com a abonacgdo dos estudos publicados pelo Ministério da
Saude, entre outros que serviram para a construcao tedrica desta pesquisa.

Palavras-Chaves: Programa de Satide da Familia. Sistema Unico de Saide. Indicadores de Sade.



ABSTRACT

The present study presents an abbreviation report about some historical aspects of the
implantation and organization of the unique system of Health (SUS), demonstrating the
changes and contributions that the creation of this system brought to the health of the country.
In the same study it consists the investigation of the evolution of the Program of Health of the
Family (PSF), bringing to the reveal your implantation history and your growth in Brazil and
in S&o Luis, place of the referred study. For best to demonstrate the impact of the implantation
of this program was picked data of indicators of health of the municipal district in the period
from 2000 to 2006, supplied by the System of Information of the Basic Attention (SIAB) and
for the Coordination of PSF of Sdo Luis, which were cultured through graphs and soon after
analyzed and discussed. To rescue outstanding points of the history of SUS and PSF, we
counted with the bail of the studies published by Ministry of Health, among others that were
for the theoretical construction of this research.

Key-Words: Program of Health of the Family. Unique System of Health. Indicators of Health.
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1 INTRODUCAO

A dificil situacdo porque tem passado o setor saiude no Brasil até os dias atuais,
tem sido algo desalentador, mas grandes mudancas tém ocorrido, de modo que ndo se pode
negar as melhorias alcancadas; porém, novos e grandes desafios surgiram havendo a
necessidade de se buscar novos meios como tentativa de enfrenta-los e supera-los. Exemplo
disso foi a criacdo e implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), cuja estratégia
incorpora e reafirma os principios basicos do Sistema Unico de Saude — SUS (BRASIL,

2001a), cuja histdria (SUS e PSF) descreveremos a seguir.

1.1 Historico da Implantacéo e Organizacao do SUS

Antes da criacdo do SUS, o Ministério da Saude (MS) desenvolvia acdes de
promoc¢do da salde coletiva e prevencdo de endemias com apoio dos estados € municipios,
sendo que todas essas acGes eram desenvolvidas sem nenhum tipo de discriminacdo com
relacdo a populacdo beneficiaria (BRASIL, 2002a).

De acordo com Finkelman (2002, p. 40), “A histdria da satde publica no Brasil é,
em larga medida, uma histéria de combate aos grandes surtos epidémicos em areas urbanas e
as denominadas endemias rurais”.

No inicio do século XX, o café era o principal produto que gerava uma economia
baseada na agro-exportacdo. E o modelo das campanhas sanitarias, adotado nessa época,
servia ao proposito de evitar doengas como maléria, peste e variola que pudessem prejudicar
as exportagdes, isso porque mantinha os portos e locais de circulagdo das mercadorias, todos
saneados (FINKELMAN, 2002).

A esse respeito, 0 mesmo autor (2002, p. 319) afirma que a salde no Brasil

emergiu no século XX, com:

[...] a implantac@o da economia exportadora do café na regido sudeste. A melhoria
das condicBes sanitarias, entendida entdo como dependente, basicamente, do
controle das endemias e do saneamento dos portos e do meio urbano, tornou-se uma
efetiva politica de Estado, embora essas a¢fes estivessem bastante concentradas no
eixo agrario-exportador e administrativo, formado pelos Estados do Rio de Janeiro e
Séo Paulo.

Uma imensa urbanizacdo se deu no inicio da década de 1930, devido a
desvalorizacdo do café no mercado internacional; isso associado a outros fatores econdémicos
e politicos importantes, que terminaram por formar uma classe de trabalhadores assalariados,

vindos principalmente da industria e do transporte. Em decorréncia da industrializacdo e da
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urbanizacdo crescentes, 0 modelo de sanitarismo campanhista passou a ser insuficiente as
necessidades econbmicas, sendo trocado progressivamente por um modelo médico-
assistencial privatista e hegemonico, tudo isso, por quase trés décadas (FINKELMAN, 2002).

De acordo com Carvalho et al. (2001), o modelo médico-assistencial caracterizou-
se por uma préatica médica curativa, individual, assistencialista e especializada, em detrimento
a saude publica.

Neste modelo de assisténcia a salude, 0 MS atuava através de poucos hospitais
especializados, nas areas de psiquiatria e tuberculose, além de acdes da Fundacéo de Servicos
Especiais de Salude Publica (FSESP) realizadas em regides especificas (norte e nordeste). Tais
acOes eram prestadas a populagdes desfavorecidas, pois ndo tinham nenhum direito de
assisténcia a satde (BRASIL, 2002a).

A atuacdo do setor publico nessa area era realizada através do Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), que mais tarde, através de legislacdo especifica, se desdobrou
em trés outras instituicbes: Instituto de Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social
(IAPAS), Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) e Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social — INAMPS (BRASIL, 2002a).

Segundo BRASIL (2002a, p. 1) o INAMPS tinha:

[...] a responsabilidade de prestar assisténcia & salde de seus associados, 0 que
justificava a construgdo de grandes unidades de atendimento ambulatorial e
hospitalar, como também da contratacdo de servigos privados nos grandes centros
urbanos, onde estava a maioria de seus beneficiarios. A assisténcia a salde,
desenvolvida pelo INAMPS, beneficiava apenas trabalhadores da economia formal,
com ‘carteira assinada’, e seus dependentes, ou seja, ndo tinha o carater universal
que passa a ser um dos principios do SUS.

Portanto, os recursos recebidos pelo Estado, eram proporcionais ao nimero de
beneficiarios existentes, ou seja, quanto mais desenvolvida a economia do estado, maior seria
0 namero de beneficiarios e, conseqlientemente, aumentaria a necessidade de recursos para
dar assisténcia a essa populacdo. Assim sendo, o INAMPS passou a aplicar mais recursos nas
regides sul e sudeste (consideradas de maior porte e mais ricas) do que nas regides norte e
nordeste (mais pobres) que recebiam menos recursos (BRASIL, 2002a).

Em meados da década de 70, a previdéncia entra em crise de financiamento e,
consequentemente, comeca a adotar varias medidas para racionalizar despesas, e tambem, ja na
década de 80, comega a “comprar” servigos de satide do setor publico. Nesse mesmo periodo, 0
INAMPS passa a dar assisténcia aos trabalhadores rurais, 0 que representou uma grande
melhoria nas condi¢cfes de acesso dessa populacdo aos servigos de saude (BRASIL, 2002a).

Nesta luta pela melhoria e pelo desenvolvimento do setor saide, um dos eventos
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mais expressivos de salde no Brasil aconteceu em margo de 1986, a 8 Conferéncia Nacional
de Saude (CNS), ocasido em que o periodo de transicdo vivido pelo pais e as novas
perspectivas de trabalho no setor, foram amplamente discutidos, o que originou uma nova
proposta de estrutura e politica nacional de saude (CARVALHO et al., 2001).

Nesse contexto politico-econémico, originaram-se as primeiras discussdes em
busca de reformas nas politicas de satde e, consequentemente, a organiza¢do do movimento
pela Reforma Sanitaria Brasileira com intuito de formular pensamentos criticos, na tentativa
de tornar essa politica mais eficaz e produtiva e, assim transformar a salde em direito
incondicional do ser humano (CARVALHO et al., 2001).

Segundo Brasil (20023, p. 2):

A primeira e grande conquista do movimento da Reforma Sanitéaria foi, em 1988,
com a definicdo da Constituicdo Federal (CF), relativa ao setor satde. O art. 196 da
CF conceitua que “a satide ¢ direito de todos e dever do Estado [...]”. Aqui se define,
de maneira clara, a universalidade da cobertura do Sistema Unico de Sadde.

Portanto, é na década de 80 que o SUS é apresentado no cenario nacional, como
um degrau a mais, proposto pelo movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, que dispde
sobre a descentralizacao para trazer as Unidades Federadas e Municipais, os direitos e deveres
de administrar, politica e financeiramente, o sistema nacional de satude (BRASIL, 2002a).

Assim, em 27 de julho de 1993, quase trés anos apds a promulgacdo da lei 8080
(Lei Organica da Saude) que regulamentou o SUS em 29 de setembro de 1990, o INAMPS foi
extinto através da lei 8.689, sendo que suas funcbes, competéncias, atividades e atribuicdes
foram absorvidas pelas instancias federal, estadual e municipal, gestoras do SUS (BRASIL,
2002a).

Segundo BRASIL (2002a, p. 16) o SUS:

E um dos maiores sistemas publicos de saiude do mundo, sendo o (nico a garantir
assisténcia integral e completamente gratuita para a totalidade da populagéo,
inclusive aos pacientes portadores de HIV, sintomaticos ou ndo, aos pacientes renais
cronicos e aos pacientes com cancer.

O SUS deve ser entendido como um processo em marcha de producdo social da
salde, que € desenvolvido de acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da CF vigente,
obedecendo a principios doutrinarios (universalidade, integralidade e equidade) e
organizacionais (descentralizacdo com comando Unico em cada esfera de governo,
regionalizacdo, hierarquizacao e participacdo popular) (BRASIL, 2003a).

Desde sua instituicdo, o SUS vem passando por importantes mudancas, e tal
processo foi orientado, inicialmente, pela lei 8.142, de 28/12/1990 que dispde, entre outros
assuntos, sobre a participacdo popular na gestdo do SUS e estabelece em seu artigo 1° que o

SUS, segundo Brasil (1990, p. 1), “Contara, em cada esfera de governo, sem prejuizo das
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fungdes do Poder Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas: a Conferéncia de Saude
e 0 Conselho de Saude”.

A Conferéncia de Saude avalia a situacdo da salde e propde diretrizes para a
formulacdo da politica de saiude nos niveis nacional, estadual e municipal, e deve ser
convocada, pelo menos, de quatro em quatro anos. O Conselho de Saude é um Orgéao
composto por representantes do governo, prestadores de servigos, profissionais de saude e
usuarios que atuam na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de
salide, e se caracteriza como colegiado de carater permanente e deliberativo (BRASIL, 1990).

Em seguida, 0 mesmo processo passou a ser orientado pelas Normas Operacionais
criadas por meio de portarias ministeriais que, segundo Brasil (2003, p. 8), se conceituam
como “Instrumentos utilizados para definicdo de estratégias e movimentos tatico-operacionais
que reorientem a operacionalidade do sistema, a partir da avaliacdo periddica de implantacédo
do SUS”.

O mesmo autor ainda relata que, desde o inicio do processo de implantagédo do
SUS, foram publicados trés Normas Operacionais Basicas (NOB SUS 1991, 1993 e 1996) e
em 2001 foi publicado a primeira Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS-SUS),
estas assim se definem:

a) NOB/SUS 01/91: foi editada pela resolugdo do INAMPS n° 258 em

7/01/1991, e reeditada com alteracOes pela resolugédo do INAMPS n°273 em
17/07/1991, publicadas no Boletim de servico daquele instituto. Essa NOB
teve como ponto mais importante o lancamento do processo de munipalizacéo
da saude, exigindo dos municipios 0s seguintes requisitos — criacdo dos
conselhos municipais de saude; criacdo do fundo municipal de salde; plano
municipal de saude aprovado pelos referidos conselhos; Programacdo e
Orcamentacdo da Saude (PROS) como detalhamento do Plano de Salde;
contrapartida de recursos para a saude do seu orcamento; constituicdo da
comisséo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), com
0 prazo de dois anos para a sua implantagéo.

b) NOB/SUS 01/93: editada pela portaria GM/MS n° 545 em 20/05/1993,
formalizou os principios aprovados na 92 CNS, que teve como tema central “a
municipalizacdo ¢ o caminho”, e desencadeou um amplo processo de
municipaliza¢do da gestéo.

¢) NOB/SUS 01/96: foi editada pela portaria GM/MS n°® 2.203 em 5/11/1996 e

promoveu um grande avango no processo de descentralizagéo, criando novas
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condicbes de gestdo para o0s estados e municipios, redefinindo as
responsabilidades sanitarias do municipio pela salde de seus cidaddos e
competéncias de Estados e Municipios.

d) NOAS/SUS 01/2001: editada pela portaria GM/MS n° 95 em 26/11/2001, e
atualmente em vigor, articulou a ampliagdo das responsabilidades e acdes
estratégicas dos municipios na garantia de acesso da popula¢do aos servigos
da Atencdo Baésica, e também articulou o processo de regionalizacdo e a
organizacdo funcional do sistema, elementos centrais para o avanco do
processo.

Apbs quase duas décadas do processo de institucionalizacdo do SUS, a sua

implementacdo e implantacdo evoluiram, principalmente no que se refere ao processo de

descentralizacdo e municipalizacao das acdes e servigos de satde. Segundo Brasil (20063, p. 7):

O processo de descentralizagdo ampliou o contato do Sistema com a realidade
social, politica e administrativa do pais e com suas especificidades regionais,
tornando-se mais complexo e colocando os gestores a frente de desafios que
busquem superar a fragmentacdo das politicas e programas de saide por meio da
organizacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de acgbes e servicos e da
qualificacdo da gestéo.

A partir desta necessidade, foi firmado entre trés gestores do SUS um pacto de

responsabilidades no campo de gestdo do Sistema e da atencédo a saude.

1.2 Pacto pela Saude

Em 2003, o CONASS — Conselho Nacional dos Secretarios de Saude, solicitou ao
MS a revisdo do processo normativo do SUS. Segundo Brasil (2007a, p. 119) era

compreensdo dos gestores estaduais que:

O processo normativo do SUS necessitava contemplar a ampla diversidade e
diferencas do nosso pais e que a elaboragdo de uma nova norma deveria contribuir
para a construcdo de um modelo de atencdo que contemplasse os principios do SUS,
sob a égide da responsabilidade sanitaria, adequada & realidade de cada estado e
regido do pais, integrando acdes de promogdo & salde, atencdo primaria, assisténcia
de média e alta complexidade, epidemiologia e controle de doencas, vigilancia
sanitaria e ambiental; a reafirmacdo da importancia de pactuacéo; e o fortalecimento
do controle social.

E importante esclarecer que, para o processo de normatizacdo e pactuacdo do
Sistema, devem estar presentes 0s seguintes representantes gestores, formando as Comissdes
Intergestores Tripartite (CIT) e Bipartite (CIB); esses gestores integram as seguintes
organizagbes: CONASS, CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude), MS, COSEMS (Colegiado de Secretarios Municipais de Salde) e SES (Secretaria
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Estadual de Saude). CIT, quando estdo reunidos o CONASS, CONASEMS e MS, e CIB
quando se integram COSEMS e SES (BRASIL, 2007a).

A partir de discussdes obtidas através do pacto de gestdo, houve a necessidade de
compreensdo por parte dos gestores federais, estaduais e municipais da necessidade de se
pactuar metas e objetivos sanitarios a serem alcancados, assim como, incluir a sociedade na
defesa do SUS (BRASIL, 2007a).

O processo deu-se, inicialmente, em agosto de 2004 com a realizacdo de uma
oficina de trabalho denominada de Agenda do Pacto de Gestdo, com a participacdo do
CONASS, CONASEMS e MS, que teve como objetivo, iniciar as discussdes sobre a revisao
do processo normativo do SUS e estabelecer diretrizes, contetidos e metodologia de trabalho
para elaborar proposta para pactuacdo de questBes essenciais para o processo de gestdo do
SUS (BRASIL, 2007a).

Diante disso, houve a caréncia de organizacao de um pacto pela satde, que exigiu
a construgdo de consensos, 0s quais constam na portaria GM/MS n° 399, publicada em
22/02/2006, com definicdo das Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude. Essas diretrizes
reafirmam principios, consolidam processos como a regionalizacdo e instrumentos de
planejamento e possibilitam reorganizar o processo de gestdo e regulacdo do sistema de salde
(BRASIL, 2007a).

O Pacto pela Saude tem como objetivo responder aos desafios atuais da gestao e
organizacdo do sistema e assim, dar respostas concretas as necessidades de saude da
populacdo brasileira, além do mais, transforma a saide numa politica de Estado mais do que
uma politica de governo. Esse processo almeja uma qualificacdo da gestdo publica do SUS,
adquirindo maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas (BRASIL, 2006a).

Neste proposito, foram definidas trés dimensbes no pacto pela saude 2006, que

descreveremos a seguir.

1.2.1 Pacto em defesa do SUS

Este representa o compromisso de repolitizacdo do SUS, firmando a politica
publica de saude brasileira como uma politica de Estado. Para isso, 0s gestores percebem que
h& necessidade de romper os limites setoriais e levar a discussdo sobre a politica publica de
salde para a sociedade organizada, tendo como um dos pontos centrais, o financiamento
publico (BRASIL, 2006a).
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1.2.2 Pacto pela vida

E formado por um conjunto de compromissos sanitérios, explicitos em objetivos
de processos e resultados, originados da analise da situacdo de saude da populagdo e das
prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e municipais (BRASIL, 2007a).

De acordo com a Portaria de n° 339/GM de 22/ 02/2006 que divulga o Pacto pela
salde 2006, essas prioridades devem ser entendidas como acdo no campo da satde com foco
em resultados e com a clareza de que existam compromissos or¢camentarios e financeiros,
capazes de proporcionar o alcance desses resultados.

A defini¢do de prioridades deve ser determinada por metas nacionais, estaduais,
regionais ou municipais. Por isso, 0s pactos estaduais deverdo estar referenciados pelas metas
e objetivos nacionais; 0s regionais e municipais pelas metas estaduais. Essa operacionalizacdo
no processo de monitoramento e avaliagdo deve ser objeto de regulamentacdo especifica em
cada esfera de governo, levando em consideragcdo as pactuagdes realizadas, sendo uma
mudanca operacional importante, porque ndo havera necessidade de se impor metas nacionais
a estados, nem metas estaduais a regides ou municipios, pois 0 processo de pactuacdo é uma
negociacdo equilibrada entre gestores e ndo imposicdo de uma das partes sobre a outra
(BRASIL, 2006a).

Baseado nisso, o pacto pela vida 2006, segundo Brasil (2007b, p. 48):

Definiu seis prioridades, tais como: Salde do Idoso; controle do cancer de colo do
Utero e de mama; reducdo da mortalidade infantil e materna; fortalecimento da
capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias com énfase na dengue,
hanseniase, tuberculose, maléria e influenza; promogéo da salde e fortalecimento da
atencdo basica/primaria.

1.2.3 Pacto de gestao

O pacto de gestao estabelece as responsabilidades claras de cada ente federado, de
maneira a reduzir as competéncias concorrentes, contribuindo para o fortalecimento da
administracdo compartilhada e solidaria do SUS (BRASIL, 2006a).

Este representara um novo pacto federativo sanitario, estruturando-se sob o
conceito de unidade doutrinéria e da variedade operacional, procurando na pactuacao, a ser
determinada em CIB, as melhores resolugbes para as questdes como a regulacdo e a
administracdo dos servicos de satde (BRASIL, 2006a).

Contudo, propde a descentralizagdo de atribuicbes do MS para os estados e

municipios, acompanhada da desburocratizagdo dos processos normativos, enfatizando a
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territorializacdo da salde como base para organizacdo dos sistemas, estruturando as regides
sanitarias e instituindo colegiados de gestdo regional (BRASIL, 2006a).

Torna claras as diretrizes para o sistema de financiamento puablico tripartite com
grandes financiamentos federais e determina relacdes de contratos entre os 6rgaos federativos,
com énfase na descentralizagdo, regionalizacdo, financiamento, programacdo pactuada e
integrada, regulacdo, participagdo e controle social, planejamento, gestdo do trabalho e
educacdo na saude (BRASIL, 2006a).

1.3 Promocao e Vigilancia em Saude

Como foi visto anteriormente, entre as macroprioridades do Pacto pela Vida,
encontramos a Promocdo da Saude. Esta foi definida na | Conferéncia Internacional de
Promocdo da Saude (1986) como “Um processo que confere a populagdo os meios para
assegurar um maior controle e melhoria de sua propria satde, ndo se limitando a acbes de
responsabilidade do setor saude” (WHO, 1992 apud BRASIL, 2007c, p. 47).

Por isso, prople-se a capacitacdo das pessoas para uma administracdo mais
autdbnoma da saude e dos seus determinantes. Caracteriza-se, ainda, por acbes de ampliacdo da
consciéncia sanitaria, dos direitos e deveres do povo, além de acOes intersetorial e intrasetorial
que se constituem em praticas sanitarias que se referem a atividades coletivas, direcionadas
para a definicdo de politicas de preservacdo e protecdo do ambiente fisico e social, tendo
como apoio a informacdo, educacdo e comunicacdo para os profissionais e populacédo
(BRASIL, 2007c).

Através da Portaria n° 687/GM de 30/03/2006, o MS instituiu a politica nacional

de promocéo da saude, objetivando:

A promogdo da qualidade de vida e a reducdo da vulnerabilidade e dos riscos a
salde, relacionados aos seus determinantes e condicionantes modos de viver,
condi¢Bes de trabalho, habitagdo, ambiente, educacdo, lazer, cultura e servigos
essenciais (BRASIL, 2007c, p. 47).

Acerca do alcance deste objetivo, a promocgdo da saude necessita ser entendida
como mecanismo de fortalecimento e implantacdo de uma politica integrada e intersetorial,
que favoreca a comunicacdo entre as diversas areas do setor sanitario, 0s outros setores do
governo, o setor ndo-governamental e a sociedade, criando assim redes de compromisso e de
co-responsabilidade no que se refere a qualidade de vida da populacdo para que todos sejam
participantes na protecédo e no cuidado com a vida (BRASIL, 2007c).

Isto inclui um padrdo adequado de alimentacdo e nutricdo, de habitacdo e



19

saneamento; boas condi¢Ges de trabalho; oportunidades de educacdo ao longo da vida;
ambiente fisico limpo; apoio social para familias e individuos; estilo de vida responsavel; e o
aspecto adequado de cuidados de saude, pois propiciam condicdes favoraveis para o
desenvolvimento da populacdo (BRASIL, 2007c¢).

Tal desenvolvimento, segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), deve ser
formulado e implementado em torno de cinco pontos: desenvolvimento de politicas publicas
articuladas e saudaveis; incremento do poder técnico e politico das comunidades;
desenvolvimento de habilidades e atitudes pessoais favoraveis a salde em todas as etapas da
vida; a reorientacdo dos servigos de salde e a criacdo de ambientes favoraveis a mesma
(WHO, 1992 apud BRASIL, 2007c).

Com a inclusdo da Promocdo da Saude dentre as prioridades do Pacto pela saude,
favoreceu-se a institucionalizacdo da Politica Nacional de Promocdo da Saude, num
documento que contém, além dos objetivos, as diretrizes e estratégias de implementacdo, as
responsabilidades das esferas de administracdo e acfes especificas priorizadas para o biénio
2006-2007 e ainda, complementando com normativos como: Portaria GM/ MS n° 2608, de 28
de dezembro de 2005; Portaria interministerial n° 1010, de 8 de maio de 2006 e Portaria SVS
n° 23 de 18 de maio de 2006 (BRASIL, 2007c).

No que diz respeito a Vigilancia em Saude, entende-se que faz parte de um conjunto
de acdes basicas de saude que, quando integradas, contribuem para a promogao da salde.

O conceito de Vigilancia em Saude nédo se refere apenas a vigilancia de doencas
transmissiveis, mas também a prevencdo e controle de fatores de risco (ambientais e de
doencas ndo transmissiveis). Sendo assim, essas acdes sdo de extrema importancia pois se
integram as acdes do SUS em todos os niveis (BRASIL, 2007d).

Segundo Brasil (2007d, p. 18):

Na definicdo original, proposta pelo pioneiro A. Langmur (1963), a vigilancia
correspondia, essencialmente, a deteccdo, andlise e disseminacdo de informagdes
sobre doencas relevantes, que deveriam ser objeto de monitoramento continuo. Esse
novo termo, vigilancia (survillance), foi utilizado pela primeira vez, em abril de
1955, na denominagdo do Programa Nacional de Vigilancia da Poliomielite, criado
junto aos Centros de Controle de Doencas (CCD) para coletar, consolidar e
disseminar informagcdes epidemioldgicas sobre essa doenca.

A prética de vigilancia, ao longo dos anos, em paises como os EUA, tinha como
produto final a elaboracdo de recomendagBes a partir da analise de dados, que se
transformaram em medidas preventivas. Assim, em varios paises, inclusive o Brasil, ocorreu
uma atuacdo mais integrada entre acdes tipicas de vigilancia com a execuc¢édo de programas de

prevencdo e controle de doencgas (BRASIL, 2007d).
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Em meados de 1990, no Brasil, algumas Secretarias Estaduais e Municipais
passam a utilizar a denominagdo Vigilancia a Salde para designar novas unidades de sua
estrutura organizacional, promovendo a unido entre as areas de vigilancia epidemioldgica,
sanitaria e de saude do trabalhador (BRASIL, 2007d).

Em 2003, o MS reorganizou a area epidemioldgica e controle de doengas com a
criacdo da Secretaria de Vigilancia a Saude, que passou a reunir todas as atribui¢des da
extinta CENEPI (Centro Nacional de Epidemiologia) e dos programas (de tuberculose,
hanseniase, hepatites virais, doencas sexualmente transmissiveis e Aids) da também extinta
Secretaria de Politicas de Saude. Esta alteracdo evidenciou uma importante mudanca
institucional e reuniu todas as agdes de vigilancia, prevencdo e controle de doencas numa
mesma estrutura (BRASIL, 2007d).

Em dezembro de 2006, na reunido da CIT, percebe-se a necessidade de estabelecer
um processo de programacéo de agBes de Vigilancia em Saude em cada Unidade Federada, como
base para defini¢do das a¢Bes a serem executadas nas SES ou 6rgédo de gestdo (BRASIL, 2007d).

Assim, foram estabelecidas as Ac¢Oes Prioritarias de Vigilancia em Salude que,
segundo Brasil (2007d, p. 62) “Estabelecem um conjunto de atividades e metas, discutidas e
acordadas entre SES e Secretarias Municipais de Salde (SEMUS), relativo a area de
vigilancia, prevenc¢do e controle de doencgas e acdes basicas de Vigilancia Sanitaria”. Essas
ac0Oes estdo agrupadas nos seguintes médulos:

» Notificacdo de doencas e agravos;

= Investigacdo epidemiologica;

= Diagnéstico laboratorial de agravos de salde publica;

= Vigilancia ambiental,

» Vigilancia de doencas transmitidas por vetores e antropozoonoses;

= Controle de doencas;

* Imunizag0es;

= Monitorizardo de agravos de relevancia epidemioldgica;

» Divulgacéao de informacdes epidemioldgicas;

= Elaboracéo de estudos e pesquisas em epidemiologia;

=  Alimentacdo e manutencgéo de sistemas de informacéo;

=  Acompanhamento das atividades programadas;

= Ac0es bésicas de vigilancia sanitaria.

Segundo Brasil (2007d) o Teto Financeiro de Vigilancia em Saude é composto de

recursos federais e acrescido por recursos estadual e/ou municipal e destina-se ao financiamento
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das seguintes acdes de vigilancia:

a)

b)

d)

Vigilancia Epidemiologica de Doencas Transmissiveis — importante
instrumento para planejamento, organizacao e operacionalizacdo de servico de
salide que permite conhecer o comportamento de doencas e seus agravos. Este
tem como funcdo coletar e processar dados, analisar e interpretar dados
processados, recomendar e promover medidas de acdo de controle, avaliar a
eficacia e efetividade das medidas e divulgar informacGes pertinentes.
Vigilancia Epidemioldgica de Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis — exige
estratégias especificas, integradas e complementares, atuando em trés eixos, a
saber: vigilancia de doencas crénicas ndo transmissiveis e seus fatores
protetores e de risco, vigilancia de acidentes e violéncia e promocéo da salde.
Vigilancia em Saude Ambiental — busca identificar situacbes de perigo no
ambiente que possam causar doencas, morte e incapacidades como unico
objetivo de adotar medidas para reducdo da exposicdo ao risco. As principais
areas de atuacdo da Vigilancia em Saude Ambiental sdo: controle de qualidade
da agua para consumo humano; qualidade do ar e do solo, substancias
quimicas, desastres naturais, acidentes com produtos perigosos, fatores fisicos
(radiagOes) e ambiente de trabalho.

Vigilancia em Saude do Trabalhador — conjunto de atividades que se destinam
a promocdo e protecdo a saude do trabalhador, atravées das acdes de vigilancia
epidemioldgica e sanitéria. Visa a protecédo, recuperacao e reabilitacdo da salde
dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos consequentes das condicoes
de trabalho.

Vigilancia Sanitaria — conjunto de acBes capazes de eliminar, reduzir ou
prevenir riscos a salde e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do
meio ambiente, da producdo e circulagdo de bens (processos de producéo e

consumo) e da prestacéo de servicos de interesse da saude.

Durante todo esse periodo evolutivo, referente a saide do povo brasileiro, a qual

se aperfeicoou até chegar ao ponto de lancamento do Pacto pela Satude 2006 — consolidacado

do SUS, nos paises desenvolvidos onde ha muito tempo ja se lutava em busca de meios para o

estabelecimento de estrateégias capazes de elaborar um sistema de satde de abrangéncia tal

que fosse capaz de cobrir toda a populagdo, chegou-se finalmente a instituicdo da Atencdo

Priméria a Saude, conforme podemos ver a seguir e que, no Brasil, se constitui no mais

poderoso instrumento de sustentacdo do SUS.
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1.4 Atencdo Primaria a Saude & Atengdo Basica a Saude

Em 1977-1978 foi deflagrado um grande movimento internacional em prol da
salde publica em que ficou decidido, por unanimidade, na Assembléia Mundial de Saude, que
a principal meta social dos governos participantes seria a obtencéo, por parte de todos 0s
cidaddos do mundo, de um nivel de saide no ano 2000 que Ihes permitisse levar vida social e
economicamente produtiva, sendo hoje conhecida como “Saude para todos no ano 2000”
(STARFIELD, 2002).

Segundo a mesma autora, essa declaracdo iniciou uma série de atividades, levando
os membros ali presentes a pensar sobre a atencdo primaria, cujos principios foram
enunciados na Conferéncia de Alma Ata, realizada na antiga Unido Soviética em setembro de

1978, ocasido em que a OMS assim definiu a Atencéo Primaria:

Atencéo essencial a salde, baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a
individuos e familias na comunidade, por meios aceitaveis para eles e a um custo que
tanto a comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento,
num espirito de autoconfianga e autodeterminacdo. E parte integral do sistema de
salde do pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento
social e econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, levando a
atencdo a salde o mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham,
constituindo o primeiro elemento de um processo de aten¢do continuada a sadde
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, s/d apud STARFIELD, p. 30, 2002).

Estabelecidas as diretrizes para a utilizacdo dos principios da Atencdo Primaria,
aqui apresentados, muitos pensadores tém-se debrucado em exaustivos estudos, no sentido de
tornar esses principios cada vez mais claros, facilitando assim a compreensdo dos mesmos e a
melhor forma de coloca-los em pratica para a obtencdo dos frutos que tanto se deseja nesse
dificil campo da saude publica.

Assim sendo, Brasil (2004a), oferece importante contribuicdo para a discussdo na
reunido de consenso de Avaliacdo da Atencdo Basica. No centro dessas discussfes, muitos
dos que sdo responsaveis pelas decisdes no setor saude de diversos paises, tém chegado ao
consenso de que é na Atencdo Primaria que se pode encontrar o que ha de melhor para a
obten¢do de um bom desempenho dos sistemas de saude.

Muitos, inclusive, ja observaram:

Evidéncias suficientes que nos paises onde os sistemas de salide sdo orientados pelos
principios da atencdo priméria, os custos sdo menores, h4 maior satisfacdo dos
usuarios e se alcancam melhores indicadores de salde, mesmo em situacdo de
grande iniqlidade social (MACINKO et al., 2003 apud BRASIL, 20044, p. 23).

“Nesse contexto, a atencdo primaria a saude, vem sendo colocada como uma
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megatendéncia dos sistemas de saide no mundo” (RUBINSTIN, 2001 apud BRASIL, 2004a,
p. 23).

Antes da criacdo do SUS, ja se pensava na atencdo primaria como um referencial
na organizacdo dos servicos de saude, pois era uma proposta e alternativa principal de
mudanca do modelo assistencial. Apds a criagdo do SUS e com seu desenvolvimento e
organizacgdo dos mecanismos financeiros e operacionais, o termo Atencdo Bésica foi adotado
(GIL, 2006).

Para demonstrar a importancia que tem a Atencdo Priméria a Salde, nesse
processo de transformacdo dos sistemas de satde, em particular o brasileiro, Starfield (2002,
p. 33) mostra com clareza, no quadro a seguir, a grande diferenca entre 0 modelo antigo de

assisténcia a saude e o atual.

CONVENCIONAL | ATENCAO PRIMARIA
Enfoque
Doenca Saude
Cura Prevencdo, atencdo e cura
Conteddo
Tratamento Promogdo da saude
Atencdo por episodio Atencéo continuada
Problemas especificos Atencéo abrangente
Organizac¢ao
Especialistas Clinicos gerais
Médicos Grupos de outros profissionais
Consultério individual Equipe
Responsabilidade
Apenas setor de salde Colaboracdo inter-setorial
Dominio pelo profissional Participacdo da comunidade
Recepc¢do passiva Auto-responsabilidade

Contudo, a denominacdo de Atencdo Priméaria a Salde permaneceu até os idos de
1998 quando o MS resolveu lancar uma portaria intermediada por pacto tripartite, criando o
chamado Manual de Organizacdo da Atencdo Baésica, oferecendo a esse tipo de atencdo a
salde o seguinte conceito (SOUSA, 2004, p. 23):

E um conjunto de ac6es, de carater individual ou coletivo, situado no primeiro nivel
de atencédo dos sistemas de saude, voltadas para a promocao da salde, preven¢do de
agravos, tratamento e reabilitacdo. Essas acles ndo se limitam aqueles
procedimentos incluidos no grupo Assisténcia Bésica da tabela do SIA/SUS, quando
da implantacdo do Piso de Atencdo Bésica. A ampliagdo desse conceito se torna
necessaria para avancar na direcdo de um sistema de sadde centrado na qualidade de
vida das pessoas e de seu meio ambiente (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Nesse processo historico, a Atencdo Bésica foi gradualmente se fortalecendo e se

constituindo como porta de entrada preferencial do SUS, sendo um ponto de partida para a
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estruturacdo dos sistemas de saude locais, principalmente no que se refere ao PSF (BRASIL,
2006b).

1.5 Programa de Saude da Familia (PSF): breve histérico de implantacdo e evolucdo no

Brasil e em Sdo Luis-MA

O PSF é a principal estratégia de organizacdo da atencdo béasica que prioriza as
acOes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude da populacdo, em toda sua area de
abrangéncia, dando uma assisténcia continua & comunidade, acompanhando integralmente a
salde da crianga, do adulto, da mulher, dos idosos, enfim, a todas as pessoas que vivem no
territorio sob sua responsabilidade (BRASIL, 2002b).

Segundo Rosa (2005, p. 1), o PSF “surge no Brasil como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica, em conformidade com os
principios do Sistema Unico de Satude”. O mesmo autor (2005, p. 4) diz que 0 MS conceitua o

PSF da seguinte forma:

Uma estratégia que visa atender individuos e a familia de forma integral e continua,
desenvolvendo agfes de promocgdo, protecdo e recuperacdo da saide. Tem como
objetivo reorganizar a préatica assistencial, centrada no hospital, passando a enfocar a
familia em seu ambiente fisico e social. PSF pode ser definido como: “um modelo
de atencdo que pressupde o reconhecimento da saide como um direito de cidadania,
expresso na melhoria das condi¢cdes de vida; no que toca a area de salde, essa
melhoria deve ser traduzida em servigcos mais resolutivos, integrais e principalmente
humanizados”.

Através dessa estratégia, busca-se de forma humanizada, regionalizar os cuidados
da atencdo bésica, propiciando acesso do cidaddo a assisténcia cada vez mais proxima de sua
moradia, facilitando, desse modo, o seu acompanhamento e orientacdo (SOFHIA, 2002).

Portanto, entende-se que o principal objetivo do PSF, é a reorganizacdo para que
passe a existir, entre a comunidade e os profissionais da salde, uma nova relacdo — de
confianca, de atencdo e de respeito. Essa nova relagdo é um dos principais pontos de apoio
dos profissionais que compdem as Equipes de Saude da Familia (ESF).

Para entender melhor o conceito e o real significado do PSF, é necessario
conhecer sua histdria de implantagdo e sua evolugdo no Brasil, portanto a “idéia do PSF”
surgiu inicialmente em outros paises como Canada, Cuba, Inglaterra e outros que no inicio da
década de 80, deram 0s primeiros passos nessa direcdo como pioneiros das mudancas nos
servicos primarios de saude, que foram reconhecidas mundialmente e serviram de referéncia
para formulac&o do programa brasileiro (SOUSA, 2004).

A historia da criacdo e implantagdo do PSF e o desafio de leva-lo a milhGes de



25

brasileiros, conforme pode-se observar em Brasil (2002b), tem origem nos grandes
movimentos sociais de 1960 a 1980, os quais visavam substituir o modelo tradicional de
salde, baseado na valorizacdo do hospital e da doenca, por um novo modelo capaz de
priorizar a prevencdo e a promocao da satude com participacdo popular. Foi um longo periodo
de discussao, buscando um novo paradigma para a satde do Brasil.

Inicialmente, centros académicos e organizagfes ndo governamentais com a
ajuda do UNICEF (Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia), muito lutaram pela melhoria
da qualidade de vida das pessoas. Isso era plenamente justificavel, visto que o alarmante
cenario, mostrando um elevado indice de mortalidade infantil e materna era constante,
sobretudo no nordeste, regido concentradora do maior percentual de populagdo em estado de
pobreza, exposta a um grande risco de adoecer e morrer (BRASIL, 2002b).

Segundo Sousa (2001 apud SOUSA, 2004, p. 25) vale recorda que:

O programa de Agentes Comunitarios de Salde do Ceara, implantado em 1988 por
iniciativa estadual e outras experiéncias, influenciaram a concepg¢do tedrico/préatica
do Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS), institucionalizado em
1991 pelo Ministério da Saide. O PACS foi desenhado de modo a compor uma
etapa de transicdo para uma estratégia mais abrangente, denominada “Programa de
Saude da Familia” (PSF), cuja implantacdo teve inicio em marco de 1994.

Diante da experiéncia bem sucedida no Estado do Ceara, 0 mesmo serviu como
referéncia para que todos os estados do nordeste aderissem ao programa. Oficializado o PACS
pelo MS, normas e principios foram estabelecidos para garantir o perfil do Agente
Comunitério de Saude (ACS), tais como: ter no minimo 18 anos; saber ler e escrever; ser
morador ha, pelo menos 2 anos na area; e ser escolhido por processo seletivo pela SES dentro
do proprio municipio. Com o avancgo do processo de descentralizacdo e municipalizacéo, essa
atividade foi assumida como atribuicdo dos municipios (BRASIL, 2002b).

Com a insercdo do ACS no sistema local de salde, era-lhe atribuida a
responsabilidade de acompanhar 150 a 200 familias, concentradas em uma microarea. Tal
medida é de grande relevancia para fortalecer a importancia da vigilancia a saude e de
responsabilizacdo territorial (BRASIL, 2002b).

Mas a implantacdo do PACS nos municipios, segundo Brasil (2002b, p. 8),

condicionava-se ao cumprimento das seguintes exigéncias:

Ter uma unidade de sauide a qual o agente comunitario de salde estivesse vinculado;
Ter um profissional enfermeiro, que assumisse a fungéo de instrutor/supervisor;

Ter um Conselho Municipal de sadde implantado;

Ter fundo municipal de salde criado e implantado, para receber recursos do
programa.

Tais condigdes foram fundamentais para inserir 0s agentes comunitarios no

sistema local de saude e fortalecer o movimento de descentralizagcdo e municipalizacdo dos
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servicos de salde, como preconizado pelos principios organizacionais do SUS (BRASIL,
2002b).

No final de 1991 e inicio de 1992, as acdes do PACS foram estendidas em carater
emergencial a regido norte do pais, no sentido de combater a epidemia de cdlera que
ameacava a regido. Naquela ocasido, grandes debates se evidenciaram, explicitando conflitos
com inevitaveis reflexos sobre 0 PACS (BRASIL, 2002b).

A cada troca de ministro o programa se enfraquecia, ja que ndo havia consenso
sobre sua continuidade, bem como, ndo havia fonte de financiamento para manté-lo
funcionando. E para complicar ainda mais, alguém o qualificava, ora como programa
eleitoreiro, ora de perfil neoliberal (BRASIL, 2002b).

Ainda, conforme o autor acima, em 1993, na gestdo do entdo ministro Jamil
Haddad, o PACS foi posto em xeque, ou seja, seria reorientado ou abandonado. Mas o éxito
conseguido através de suas a¢bes, como: diminuicdo da mortalidade infantil, aumento do
aleitamento materno exclusivo, aumento da cobertura vacinal, bem como, as medidas
gerenciais tomadas em parceria com as SES’s, permitindo o redirecionamento do programa.

A partir de entdo, o agente comunitario valorizou-se como elemento de
identificacdo e traducdo da realidade de sua comunidade e, sobretudo como condutor de
informacgdes mais precisas sobre as condi¢fes epidemiolédgicas de sua localidade. Assim
estavam preparados 0s ACS’s para participar da nova “estratégia estruturante” em curso de
preparacdo e em vias de implantacdo (BRASL, 2002b).

Chega o final de 1993 e com o reconhecimento das limitacbes do PACS que, por
si 50, ndo podia provocar mudancgas efetivas na forma de organizacdo dos servicos basicos de
saude e, frente a crise do modelo assistencial que precisava ser enfrentado para consolidar o
processo de reforma, iniciado pela implantagdo do SUS, foram produzidas as bases para a
criagdo da “estratégia estruturante” que foi langada pelo MS, em 1994, com a denominagéo de
Programa de Salde da Familia — PSF (BRASIL, 2002b).

Assim, o PSF foi concebido numa reuniéo realizada em 27 e 28 de dezembro de
1993 em Brasilia-DF, convocada por Henrique Santillo (Ministro da Saude) e com apoio do
UNICEF, onde se discutiu uma nova proposta a partir do sucesso do PACS, no intuito de
incorporar outras categorias profissionais junto aos agentes de salde para que estes nédo
trabalhassem de forma isolada (ROSA, 2005).

A implementagdo do PSF no Brasil, através da Portaria n°® 692, veio como
resposta e normalizacdo ao documento elaborado pelo MS, no qual observa-se que o PSF tem

0 proposito de colaborar decisivamente na organizagdo do SUS e sua municipalizacdo, na
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integralidade e participacdo da comunidade. Em marco de 1994, com sua implantacéo,
iniciou-se a formacéo das primeiras ESF’s, incorporando e ampliando a atuacdo dos agentes
comunitarios (VASCONCELLOQOS, 1998 apud SANTANA, 2001).

Resumindo, o PSF é uma estratégia prioritaria para a organizacdo da Atencgéo
Bésica, e define como acles estratégicas minimas: controle da tuberculose, eliminacdo da
hanseniase, controle da hipertensdo arterial, controle da diabetes mellitus, saude da crianga,
saude da mulher, satde bucal e saude do idoso (BRASIL, 2006b).

Esta estratégia tem como principios a territorializacdo, a resolutividade, vinculo e
co-responsabilizacdo, humanizacdo, atencdo a familia e aos individuos no seu contexto,
participacdo social e trabalho em equipe (BRASIL, 2000a).

SOUSA (2004) diz que ao longo dos anos o PSF conquistou, ndo apenas um
modo diferente de fazer e pensar em salde, mas evoluiu de tal forma que sua ampliacdo,
incentivada pelo MS, pode ser vista em diferentes campos como a ampliagdo da cobertura
populacional que, logo nos primeiros quatro anos atingiu 3,51% da populagédo brasileira,
chegando esse percentual, no final de 1998, a 6,57% e nos anos que se seguiram, cresceu

ainda mais, chegando a 85,5% em setembro/2006.

No que diz respeito ao capital humano, surgiu a necessidade de qualificar as
equipes envolvidas nesse programa e, por iniciativa da Coordenacdo de Saude da
Comunidade/MS, desenvolveram-se projetos para capacitar os membros de tais equipes; no
campo social, sabe-se que uma estratégia deste porte ndo poderia ser construida por uma sé
pessoa ou grupo, portanto, empenharam-se para reunir diferentes parcerias internas como 0s
diversos setores do MS, do Ministério da Educacdo, da Secretaria de Direitos Humanos, do
Ministério da Reforma Agréria e do Ministério da Justica. Além destes, vieram também
parcerias externas como instituicbes e Organizacbes N&o-Governamentais — ONG’s
(UNICEF, Organizacdo Pan-Americana de Saude — OPAS) e empresas privadas, aumentando
assim o capital de legitimidade e respeitabilidade do PSF no Brasil e mundo afora (SOUSA,
2004).

Quanto a inverséo do financiamento, o MS passou a investir na “prevengdo” e ndo
apenas na “doenca/cura” criando o Piso da Atencdo Bésica (PAB), na tentativa de acrescentar
valores de incentivos financeiros, sendo estes vinculados ao numero de agentes e equipes de
saude em cada cidade que assim o desejasse. Incentivou-se também, no campo técnico-
gerencial, a criacdo de um sistema de informagdo como é o SIAB (Sistema de Informacédo da

Atencdo Basica) para monitorar o desenvolvimento das acBes (SOUSA, 2004).
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O PSF se estrutura a partir da Unidade de Saude da Familia (USF), que é o antigo
posto ou centro de saude reestruturado, o qual possui maior capacidade de resposta as
necessidades béasicas de salde da populagdo de sua area de abrangéncia (BRASIL, 2000a).

Neste sentido, a principal funcdo da USF é oferecer uma assisténcia continua e
integral a comunidade, com qualidade, realizada por uma ESF multiprofissional (formada por
médico, enfermeiro, odontologo e auxiliar de enfermagem) que atende na unidade, nos
domicilios e locais comunitarios, enfim, todas as pessoas que vivem no territério sob sua
responsabilidade (BRASIL, 2000a).

A USF trabalha com territério de abrangéncia definido e com um determinado
ndmero de familias. Tais unidades possuem ESF (uma ou mais) que é responsavel pelo
acompanhamento de 600 a 1.000 familias, com o limite maximo de 4.500 habitantes
(BRASIL, 2000a).

Existe ainda a contribui¢dao decisiva dos ACS’s que, residindo na comunidade,
diuturnamente visitam as familias de suas respectivas areas de atuacdo, levando-as a procurar
as ESF atuando, desta forma, como um verdadeiro elo entre essas equipes e a comunidade
assistida. Cada ACS cobre uma éarea de aproximadamente 100 a 250 familias (BRASIL,
2000a). Segundo informacdo da Coordenacdo do PSF de S&o Luis, em cada equipe de saude
da familia seriam incluidos de 6 a 8 ACS’s (nos dias atuais 0 MS preconiza até 12 agentes por
equipe).

Faz-se necessario destacar que outros profissionais de salde, poderdo ser
incorporados a estas unidades béasicas, de acordo com as demandas e caracteristicas da
organizacao dos servicos de satde local, visto que o principio da integralidade do SUS, visa o
atendimento do individuo na promogdo, protecdo e recuperacdo da salde, sendo essas acles
desempenhadas por varias categorias profissionais da area da saude.

A evolucdo do PSF pode ser vista em todo o territdrio brasileiro, particularmente
no Maranhdo, local em que se encontra 0 municipio em estudo, onde, segundo dados do
Departamento de Atencdo Basica (DAB), a cobertura populacional em 1998 era de apenas
0,66% em todo o Estado, a qual evoluiu significativamente, chegando a 75,64% em
setembro/2006. Este estado iniciou a implantacdo do programa com apenas 10 ESF em todo o
seu territorio, chegando a 1.617 nos dias atuais.

O municipio em estudo, S&o Luis, ocupa uma area de 828,01 Km? e esta
localizado no Nordeste do Brasil a 2° ao Sul do Equador, esta a 24 metros acima do nivel do
mar, corresponde a mais da metade da ilha (57%). Possui 998.385 habitantes, distribuidos em

centros urbanos e zona rural; a cidade esta dividida em 15 setores fiscais e 233 bairros,
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loteamentos e conjuntos residenciais (IBGE, 2004).

Conforme encontra-se registrado nos arquivos da Coordenagdo do PSF de Sé&o

Luis, um dossié informa a trajetoria historica dos ACS’s, desde 1987 quando atuavam como

voluntarios. Suas aces eram desenvolvidas através das seguintes organizacoes:

a.

C.

AcOes Integradas de Sadde Infantil e Nutricdo (AISMIN) que eram
coordenadas pela SES e desenvolvidas junto a algumas comunidades
atendidas pelas unidades municipais de salde, supervisionadas pelos
instrutores/supervisores da SEMUS.

Grupo de Apoio as Comunidades Carentes (GACC) — ONG que desenvolvia
atividades junto as criancas, fornecendo material escolar e junto aos adultos,
doando material para construgdo de casas. Os ACS’s, integrando
voluntariamente esse grupo, atuavam através de visitas domiciliares nas
residéncias dos bairros da Liberdade e do Coroadinho.

Pastoral da Crianga.

Nesse periodo, 0 UNICEF integrou todos esses trabalhos e passou a coordenar as

acOes nas areas da Estiva, Anjo da Guarda, Quebra Pote, Bairro de Fatima, Vila Itamar,

Liberdade, Vila Palmeira e Coroadinho.

As acOes eram assim desenvolvidas: mapeamento da area a ser trabalhada;

cadastramento pelos ACS’s de cada area de 100 a 150 familias; e desenvolvia-se trabalho

centrado nas AcOes Bésicas de Salde, priorizando o grupo Materno Infantil que, através de

visitas domiciliares, recebiam orientacdes sobre:

Terapia de Reidratacdo Oral (TRO)
InfeccBes Respiratdrias Agudas (IRA)
Crescimento e Desenvolvimento (CD)
Aleitamento materno

Pré-natal

Vacinas

Endemias

Alimentacao alternativa

Os ACS’s recebiam por esse trabalho voluntario, a titulo de incentivo, uma cesta

basica mensal, que mais tarde, a pedido deles foi transformada em “prolabore” no valor

aproximado da cesta basica.

Segundo a Coordenacdo do PSF de S&o Luis, em 1992 foi apresentada, através da

SES, a proposta de implantacdo do Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude
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(PNACS), o qual seria diretamente ligado a Fundacdo Nacional de Sadde (FNS).

Naquela ocasido, ja se pensava no processo seletivo para ACS’s, porém, a questao
social dos que ja prestavam servicos como voluntarios ha bastante tempo, tocou a
sensibilidade do entdo prefeito de Sdo Luis, Dr. Jackson Lago que entendeu ndo ser justo
aqueles participarem de um processo seletivo sem igualdade de condigdo com gente jovem e
de melhor preparo intelectual. Foi entdo que, através de um processo seletivo sé para
candidatos novos, realizado pelo municipio, foram contratados mais ACS’s que se juntaram
aos ja existentes para compor as ESF’s que comecaram a ser criadas em Sao Luis em 1994,

De acordo com a Coordenacdo do PSF de S&o Luis, com a implantacdo do PSF
em nivel nacional em marco de 1994, foi logo criada a primeira ESF em Sé&o Luis e instalada
oficialmente no Centro de Saude Carlos Marcieira para atender a comunidade do Coroadinho.

Em setembro de 1994, foram criadas mais nove equipes no Distrito de Vila
Esperanca, composto pelas seguintes localidades: Estiva, Maracand, Quebra Pote, Tibiri,
Pedrinhas, Santa Barbara, Vila Itamar, Itapera e Vila Maranhdo, esta ultima hoje pertencente
ao Distrito de Itaqui Bacanga.

Essas equipes assim permaneceram até o ano de 2001, oferecendo uma cobertura
de 5% neste municipio. Nesse ano, deu-se a expansdo da Estratégia de Saude da Familia
porque 0 gestor municipal resolveu adotad-la como “eixo estruturante” para conversido do
antigo modelo de atencédo a salde, fortalecendo a Atencdo Bésica e rearticulando os servicos
disponibilizados pelo SUS nos diversos niveis de complexidade.

Em Sédo Luis, esse reordenamento é perfeitamente justificavel, tendo em vista o
crescimento urbano desordenado que trouxe problemas como: concentragdo populacional na
periferia sem a devida infra-estrutura; sobrecarga na rede hospitalar de urgéncia/emergéncia;
dificuldade de acesso da populacdo aos servicos de salde existentes, em funcdo da distancia
entre as diversas localidades; dispersdo habitacional verificada na zona rural.

Ainda, segundo informac6es obtidas na Coordenacdo do PSF, para superar pelo
menos parte de tantos problemas, nada melhor que expandir a estratégia Saude da Familia,
colocando em atividade um maior contingente de profissionais a servigo da populacao.

Apdbs um planejamento bem estruturado, foi apresentada pelo gestor, a proposta de
implantacdo de 200 ESF’s para oferecer a populacdo de S&o Luis uma cobertura de 80%. Foi
entdo encaminhada a Consultoria do MS o desenho da proposta (levantamento da populagéo
total do municipio por distritos sanitarios/territorio), a rede de servigos do sistema municipal
de saude (nivel, localizagdo, acesso da populacéo, etc.), dados epidemiologicos, mapeamento

e divisdo em areas e microareas. Foi também apresentada a base de calculo para estimar o
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namero de equipes a serem implantadas, assim: méximo — 4.000 pessoas por ESF; minimo —
2.400 pessoas.

Com a aprovacdo do MS, tratou-se de buscar a base legal para expansdo da
estratégia. Para isso, 0 Executivo encaminhou em 05/10/2001 a Camara Municipal o projeto
de lei n® 3.985 que “dispde sobre a expansdo do PSF, autorizou a SEMUS a realizar processo
seletivo simplificado para composi¢do das equipes”. Esse processo seletivo foi realizado pela
Fundacao Sousandrade.

Por fim, articulou-se com o Pdlo de Capacitacdo em Saude da Familia/MA para
realizacdo do curso introdutdério com vistas a um répido preparo dos candidatos selecionados
para aquela funcéo.

Para prosseguir com o trabalho de um projeto dessa envergadura, tornou-se
necessaria a implementacao de recursos financeiros suficientes, ndo s6 para implanta-lo, mas,
acima de tudo, para fazé-lo funcionar adequadamente. Para isso, 0 MS resolveu apoiar 0s
municipios, inclusive 0 nosso, com recursos técnicos e financeiros que deveriam ser somados
a contrapartida desses municipios.

Concluidos esses tramites, partiu-se para a concretizacdo da referida expanséao
com 0s seguintes passos: formar o ndmero possivel de equipes (inicialmente apenas 47);
manter a proposta de cobertura com equipes do PACS, admitindo-as como embrides para
formacdo de futuras ESF’s; eleger as areas prioritarias para a implantacdo das novas equipes
que sdo aquelas com populacdo em situacdo de risco social (area rural e areas periféricas com
maior caréncia de servicos publicos); concentrar as acGes para possibilitar avaliacdo de
impacto. Diante desta decisdo, tornou-se necessaria a imediata implantacdo de onze Unidades
Bésicas de Saude — UBS’s.

Com a instalacdo das equipes, foi necessario criar mecanismos para fazer o
gerenciamento e monitoramento desses trabalhos. Ficou resolvido que este € um processo gque
estd em construcdo no dia-a-dia, ndo existindo uma estrutura com tantas formalidades,
inclusive no que se refere a Coordenacdo Geral. Procurou-se organizar a coordenagdo da
seguinte forma: Cargos — Coordenador Geral; Coordenador de Area; Coordenador de
Capacitagdo/Educacgéo Continuada; Coordenador do SIAB; Apoio Administrativo/Digitagéo.

Quanto ao gerenciamento, da-se como vemos a segulir:

=  Supervisdo: Direta — visita ao campo (analisa dados do SIAB, discute

propostas, questdes pontuais, orienta planejamento e organizacdo de
trabalhos); Indireta — reunides com diretores e equipes basicas (por distrito);

*= Monitoramento: consolidagdo/analise das informagdes do SIAB, instituindo-
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se a verificagdo em relagdo ao que se refere ao desempenho sobre os
indicadores e metas pactuadas, cuidando-se de transformar essa base de dados
numa ferramenta de carater gerencial.

=  Acompanhamento via controle social.

Este programa é um projeto alvissareiro de grande alcance social e cientifico que,
se bem trabalhado, com base no tripé: trabalho em equipe, formacao continuada (capacitacéo)
e interdisciplinaridade, certamente produzird cada vez mais, valiosos frutos para o bem de
nosso povo. Sua implantacdo, funcionamento e eficacia dependem da vontade politica dos
chefes municipais (prefeitos e secretarios de saude) e do perfil daqueles que se propdem a
compor as ESF’s.

Essa pesquisa procura mostrar resultados decorrentes da implantacdo do programa
em Sao Luis, trazendo, a luz do conhecimento, a evolucdo de alguns indicadores de salde de

nossa populacdo no periodo de 2000 a 2006.
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2 JUSTIFICATIVA

A escolha do tema deu-se a partir do interesse no ambito profissional e pessoal de
verificar a evolucdo dos indicadores de saide no municipio de S&o Luis, conseqiiente da
implantacdo do PSF, no periodo de 2000 a 2006. Tais aspectos constituem-se em algumas
acOes estratégicas minimas, propostas pela Atengdo Bésica que serdo avaliadas e priorizadas
para discussao, levando-se em consideracdo os indicadores de saude de maior impacto.

E importante ressaltar que pouco se conhece acerca da evolucgdo, expansio e
monitoramento do PSF em nosso municipio, podendo esta pesquisa tornar-se grande
instrumento avaliativo que acompanhe e mostre o desenvolvimento das agdes preconizadas

pelo programa.
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3 OBJETO DE ESTUDO

Implantacdo do Programa de Salde da Familia e evolucdo de alguns indicadores

de salde em S&o Luis.

4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Estudar a implantacdo do Programa de Salde da Familia em S&o Luis e a

evolucdo de alguns indicadores de saude no periodo de 2000 a 2006.

4.2 Especificos

= Demonstrar a evolucdo da cobertura populacional do Programa de Saude da
Familia em Séo Luis;

= Verificar alguns indicadores de cobertura, por acdo estratégica, de Sao Luis a
partir dos dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica, ao longo do periodo em
estudo.
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5 METODOLOGIA

Considerando a necessidade de se aprofundar o estudo quanto a implantacdo do
PSF e evolucédo de seus indicadores de saude, no periodo de 2000 a 2006, escolhnemos como
local de estudo S&o Luis, capital do Estado do Maranhdo, com uma populagdo estimada em
978.824 habitantes, conforme dados do IBGE (2004). Atualmente o municipio conta com 89
ESF, instaladas em 40 UBS’s distribuidas em sete distritos (demonstrado no Anexo A).

O presente estudo é descritivo, com carater retrospectivo, utilizando o método
quantitativo, pois traduz em numeros as informacbes a serem classificadas e analisadas
através de técnicas estatisticas.

Para a coleta de dados, estamos utilizando a pesquisa bibliografica e documental,
através do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) que, segundo o MS, é um
sistema idealizado para agregar e processar informacdes sobre a populacdo visitada, as quais
sdo recolhidas em fichas de cadastramento e de acompanhamento e analisadas a partir dos
relatorios de consolidacdo dos dados; e Coordenacdo do PSF de Sdo Luis que nos cedeu dados
da expansédo do PSF e dos indicadores de satde do municipio, coletados mensalmente, a partir
de informag0es fornecidas pelas ESF.

As variaveis a serem analisadas e demonstradas neste estudo sdo os indicadores de
salde pertencentes a agdes estratégicas minimas preconizadas pela Politica Nacional de
Atencdo Baésica, que sdo: controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase, controle da
hipertensdo arterial, controle da diabetes mellitus, satde da crian¢a, saide da mulher, satde
bucal e satde do idoso.

Dentre as ac¢Oes acima referidas, serdo escolhidos alguns indicadores, conforme a

sua relevancia, como demonstra o quadro abaixo:

ACOES ESTRATEGICAS INDICADORES
- Pessoas com tuberculose cadastradas
Controle da tuberculose - Pessoas com tuberculose acompanhadas

- Prevaléncia de tuberculose (20 anos e mais)
- Pessoas com hanseniase cadastradas
Eliminacéo da hanseniase - Pessoas com hanseniase acompanhadas

- Prevaléncia de hanseniase (20 anos e mais)
- Hipertensos cadastrados

Controle da hipertensdo arterial | - Hipertensos acompanhados

- Prevaléncia de hipertensos (20 anos e mais)
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ACOES ESTRATEGICAS

INDICADORES

Controle da diabetes mellitus

- Diabéticos cadastrados

- Diabéticos acompanhados

- Prevaléncia de diabéticos (20 anos e mais)
- Hospitalizagdo de diabéticos cadastrados

Salde da crianca

- Baixo peso ao nascer

- Obito de RN < 28 dias do total

- Taxa de mortalidade infantil global / 1000 NV

- Taxa de mortalidade infantil global por diarréia/1000 NV

- Criancas de 0 a 3 meses e 29 dias com aleitamento materno
exclusivo.

- Criancas de 0 a 2 anos desnutridas

- Criancas de 0 a 2 anos com vacina em dia.

Saude da mulher

- Obito de mulheres em idade fértil

- Gestantes cadastradas

- Gestantes acompanhadas

- Gestantes com vacina em dia

- Pré-natal com inicio no 1° trimestre

Além dos indicadores acima mencionados, consideramos a cobertura

populacional, o n° de familias acompanhadas e n° de equipes de salde como importantes

variaveis a serem também analisadas.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

A sequir, serdo apresentados os dados referentes aos indicadores de saude
escolhidos e analisados quanto a sua evolucao durante o periodo de 2000 a 2006.

A figura 1, de andlise por ano de implantacdo do PSF em S&o Luis, demonstrou
que no ano 2000 havia apenas 10 equipes, crescendo para 89 em 2006; no entanto, ndo
alcancou a meta de implantacdo de 200 equipes até o final de 2002, que visava oferecer a
populacédo de Sdo Luis uma cobertura de 80%.

Conseqiientemente, o numero de familias acompanhadas, também cresceu ao
longo desses anos, surgindo em 2000 com 9.317 familias e alcancando 87.306 em 2006.

Ainda acompanhando esse aumento, o coeficiente da populacdo coberta (figura 2)
também cresceu, apresentando em 2000, 4,12% de populacéo coberta e evoluindo para 35,5%
em 2006.

Segundo Brasil (2002c), no ano de 2001, 3.902 municipios do Brasil ja haviam
implantado o PSF, correspondendo a 40,27% dos municipios brasileiros; este processo de
implantacdo é acompanhado de uma ampliacdo das coberturas populacionais que configuram

um processo de expansao do programa nos municipios brasileiros.
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Hn° ESF 10 10 47 49 82 87 89
Familias cadastradas | 9.317 9.055 26.506 38.053 57.816 82.546 87.306

Figura 1 - Evolucdo do nimero de ESFe do nimero de familias cadastradas pelo PSF
no municipio de S&o Luis, 2000 a 2006.
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W Populagéo coberta (%) | 4,12 5 17 17,3 29,27 33,5 35,5

Figura 2 - Evolugdo do nimero de familias acompanhadas pelo PSF no municipio de
Séo Luis, 2000 a 2006.



38

Na figura 3 observa-se que o nimero de portadores de tuberculose cadastrados e
acompanhados, cresceu ao longo dos anos, 7 casos foram notificados em 2000, chegando a 86
no ano de 2006 sendo que 84 desses sdo acompanhados, indicando poucos casos de abandono.

De acordo com o MS, Brasil (2000b), foi lancado em 1999 o Plano Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT), definindo a tuberculose como prioridade entre as politicas
governamentais de salde, estabelecendo metas e diretrizes de acbes para reduzir a
morbimortalidade e a transmissdo da doenca no periodo de 2000/2005. Diante da atual
situacdo, o PNCT vem desenvolvendo acdes de qualificacdo dos servicos de salde,
capacitacdo de recursos humanos para atividades de vigilancia, avaliacdo e controle da
tuberculose, além da implantacdo de estratégias que visem a adesdo ao tratamento e cura dos
acometidos nos municipios brasileiros e principalmente nos prioritarios para o PNCT.

A SES/MA, Brasil (2006c¢), diz que o Brasil tem 315 municipios prioritarios entre
os 5.560 do pais, para 0 combate a tuberculose, entre esses, 22 pertencem ao Estado do
Maranhdo, estando sua capital incluida nesse quadro. Apesar do numero crescente de
pacientes cadastrados e acompanhados, esse resultado tem um caréater positivo, pois reflete o
progresso de organizacdo da Atencdo Basica a partir da ampliacdo do PSF.

No que se refere aos fatores contribuintes ao agravamento e manutencdo do
problema, a SES/MA enumera o0s principais: baixa renda; o estigma da doenca (0 que implica
a ndo adesdo ao tratamento); ocorréncia da Aids nos grandes centros urbanos e 0 aumento da
resisténcia medicamentosa (Multidrogarresisténcia). Além dos ja mencionados ainda temos,
de acordo com a supervisora da Coordenacdo do PSF de Sdo Luis, os seguintes fatores:
subnotificacdo; baixa escolaridade; consumo de alcool, fumo e drogas ilicitas; e falta de
material e laboratério para realizacdo do exame baciloscépico.

Percebe-se também nesta figura que o nimero de tuberculosos acompanhados é
inferior ao de cadastrados o que pode refletir abandono ao tratamento e/ou transferéncias.
Além dos fatores acima referidos que contribuem para agravamento, levando inclusive ao
abandono do tratamento, de acordo com informac6es da Vigilancia Epidemiolégica de Séo
Luis, um outro fator vem contribuindo para o abandono do tratamento. Sdo pacientes que nao
aceitam tratar-se em sua localidade de origem e procuram servigos de salde em S&o Luis, e
atraveés de parentes ou amigos, utilizando-se dos enderegcos dos mesmos, buscam tratamento
em servigos da capital como se nela residissem; iniciam aqui o tratamento, vém buscar a
medicacdo no més seguinte e ao apresentarem melhora do quadro clinico ou ndo terem
condicBes de voltar no terceiro més, simplesmente abandonam o tratamento.

Quanto as transferéncias, alguns doentes acompanhados em Sao Luis, mudam de



39

endereco para onde levam a transferéncia de seu tratamento; e existem também varios casos
no interior de doentes que ndo se submetem ao tratamento no local aonde residem, vém para a
capital onde o profissional que o atende deve diagnosticar o caso, notifica-lo, e iniciar
imediatamente o tratamento, mas, por orientacdo da Vigilancia Epidemiologica, devem
encaminhar esses pacientes para unidades de referéncia aonde residem.

No intuito de aprofundar mais o estudo, procuramos a Vigilancia Epidemiolégica
da capital e através do SINAN (Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo) obtivemos a
informacdo de que os numeros informados pelo SIAB estdo muito a quem do que informa a
Vigilancia Epidemioldgica, a qual apresenta 724 casos notificados em 2005 e 673 em 2006, isto
em todas as unidades de salde da capital com a¢des de controle da tuberculose e, se 0 himero
total dessas unidades de saude é 54 e 39 dessas sdo do PSF, deveria este apresentar um ndmero
maior de casos, mas se faz necessario esclarecer que a maioria desses casos pode ser das unidades
ou hospitais de referéncia da capital que atendem a maior demanda de casos de tuberculose, o que
pode ou ndo justificar o nimero, de certa forma irrisorio, informado pelo SIAB.

Lamentavelmente ndo obtivemos a informacéo da Vigilancia Epidemiolégica no
que se refere a notificacdo dos casos trabalhados por unidades do PSF porque o sistema

nacional ndo esta emitindo essa informacao, e sem previsdo para a normalizagdo do mesmo.
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Figura 3 - Nimero de portadores de tuberculose cadastrados e acompanhados nas
areas cobertas pelo PSF no municipio de S&o Luis, 2000 a 2006.

A figura 4 mostra o numero de portadores de hanseniase cadastrados e
acompanhados, no qual observa-se uma tendéncia crescente a cada ano, chegando em 2006 a
308 casos, so na Capital.

De acordo com Brasil (2005a), o Maranh&o esta entre 0os nove estados que tém
uma alta carga da doenca e, conseqlientemente, precisa de atencao especial. Por isso, o Plano
Nacional de Hanseniase em nivel municipal, 2006-2010, tem como missdo contribuir com

estados e municipios para a eliminag¢do da hanseniase, enquanto problema de saude publica.
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Segundo a SES/MA (2005a), conforme critérios estabelecidos pelo MS, no
Maranh&o foram classificados 31 municipios prioritarios que concentram 71,3% do registro
ativo, entre os quais, S&o Luis esta inclusa. Para cumprimento da meta de eliminacdo, o Estado
priorizou a descentralizacdo das acOes a todas as unidades de satde dos municipios prioritarios,
a realizacdo de campanhas, mobilizac&o social e 0 monitoramento dos dados epidemioldgicos.

Segundo a supervisora da Coordenacao do PSF de Séo Luis, ha varios fatores que
contribuem para o agravamento do problema: baixa renda; o estigma da doenca;
subnotificacdo; baixa escolaridade; consumo de éalcool, fumo e drogas ilicitas; falta de
material e laboratério para realizar com presteza 0 exame baciloscopico e abandono ao
tratamento.

Percebe-se também nesta figura (assim como no da tuberculose), que o nimero de
hansenianos acompanhados é inferior ao de cadastrados, 0 que demonstra abandono ao
tratamento e/ou transferéncia.

Buscando informagdes na Vigilancia Epidemiologica de S&o Luis, através do
SINAN, a mesma disparidade encontrada nos dados da tuberculose, encontramos também
guanto a hanseniase, ndo podendo ser melhor esclarecido devido a falha no sistema de
informagdo nacional.

Apesar dos tratamentos eficazes que levam a cura dos pacientes portadores de
hanseniase, um dos grandes desafios para a cura é o diagnostico precoce e o grande nimero
de pessoas que abandonam o tratamento que, em alguns estados, chega a mais de 30%, e sabe-
se que o abandono do tratamento, dificulta a quebra da cadeia epidemioldgica e,

conseqiientemente, a eliminacéo da doenca (ARAUJO et al., 2006).
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W Hansenianos cadastrados 29 17 39 94 154 228 308

B Hansenianos acompanhados 25 13 36 88 150 219 302
Figura 4 - Numero de portadores de hanseniase cadastrados e acompanhados nas
areas cobertas pelo PSF no muinicipio de S&o Luis, 2000 a 2006.

A figura 5 indica uma acentuada evolugcdo do numero de hipertensos cadastrados e

acompanhados, saindo do patamar de 777 hipertensos cadastrados em 2000 para 12.371 em
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2006. Trata-se de uma doenca que ataca silenciosamente, portanto sé diagnosticada quando
investigada. Observa-se também que o nimero de pessoas cadastradas é superior ao de
acompanhadas, 0 que mostra a negligéncia de alguns pacientes em seu tratamento.

Segundo Brasil (2006d), a Hipertensdo Arterial (HA) é um problema de salde
publica no pais, e considerada como um dos fatores de risco mais importantes para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais.

Por ser uma doenca na maior parte do seu curso assintomatica, dificultando o seu
diagnostico e o inicio do tratamento prescrito, este € comumente negligenciado por parte dos
pacientes, levando ao abandono (BRASIL, 2006d).

Em se tratando de uma doenca insidiosa, 0 paciente apresentando alguns fatores
de risco tais como: idade avancada, obesidade, historia familiar de doenca cardiovascular, por
mais sutis que sejam os sintomas de cefaléia tontura e outros, deve-se de imediato, aferir a
pressdo arterial desse individuo e uma vez constatada a existéncia da doenca, o paciente
deverd ser tratado, orientado e monitorado pelo resto da vida (BRASIL, 2006d).

Segundo a supervisora da Coordenacao do PSF de Sdo Luis, ha varios fatores que
contribuem para o aparecimento e agravamento da doenca: baixa renda e baixa escolaridade;
abandono ao tratamento; estilos de vida inadequados, compreendendo sedentarismo, ma

alimentacdo, consumo de &lcool e fumo; ndo aderéncia ao tratamento.
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Figura 5 - Numero de hipertensos cadastrados e acompanhados nas areas cobertas
pelo PSF no muinicipio de S&o Luis, 2000 a 2006.

A figura 6 mostra que o nimero de diabéticos cadastrados e acompanhados pelo
PSF, cresceu consideravelmente com o passar dos anos, iniciando em 2000 com 267
diabéticos cadastrados, chegando em 2006 com 4.206 portadores da doenca, observou-se
ainda que o numero de pessoas cadastradas ¢ maior do que o de acompanhadas, tendo em

2000 o namero de 249 pessoas acompanhadas e cresceu em 2006 para 4.163.
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Segundo Brasil (2006e), a Diabetes Mellitus (DM) configura-se, nos dias atuais, como
uma epidemia mundial que desafia os sistemas de salde do mundo inteiro. No Brasil, estima-se hoje
que 11% da populacao igual ou superior a 40 anos sdo portadores de diabetes, 0 que representa 5
milhGes e meio de pessoas.

Como podemos observar na figura, 0 nimero de pessoas acompanhadas € inferior ao de
cadastradas, e este ndo acompanhamento dos acometidos, pode acarretar o aparecimento de vérias
complicacbes como doencas cardiovasculares, cerebrovasculares, insuficiéncia renal cronica,
amputacdes de membros inferiores devido a microangiopatia, cegueira e surdez.

Apesar do aumento do nimero de diabéticos (tambem de hipertensos, tuberculosos e
hansenianos), observa-se um aspecto positivo, pois mostra que ao longo dos anos vérias pessoas
tiveram a oportunidade de receber tratamento e acompanhamento em suas comunidades; isso se da
gracas ao aumento de ESF implantadas no municipio e pela implementacéo de diversas estratégias
de saude publica para prevenir essas doengas e suas complicagdes.

Segundo a supervisora da Coordenacao do PSF de Séo Luis, ha varios fatores que
contribuem para o agravamento da doenca, estes sdo: baixa renda; baixa escolaridade;
abandono ao tratamento; estilo de vida inadequado (sedentarismo, ma alimenta¢do, consumo
de alcool e fumo); ndo aderéncia ao tratamento.

Em se tratando de uma doenca que se transformou em um grande problema para a
salde publica do mundo inteiro, torna-se necessario, nos dias de hoje, pesquisa-la em todas as
pessoas que apresentem fatores de risco como: obesidade, hipertensdo arterial, mulheres que
deram a luz fetos macrossémicos, pessoas idosas e, de modo especial, pessoas que tém

historia familiar de portadores de DM.
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Figura 6 - Numero de diabéticos cadastrados e acompanhados nas areas cobertas
pelo PSF no muinicipio de S&o Luis, 2000 a 2006.




43

A tabela 1 indica a prevaléncia de portadores de tuberculose, hanseniase,
hipertensdo e diabetes (20 anos ou mais). No caso da tuberculose, vé-se que em 2000 a
prevaléncia era de 0,03%, no ano seguinte este numero diminuiu para 0,01% e voltou a
aumentar, chegando em 2006 a 0,04%.

Na prevaléncia de portadores de hanseniase, 0os nimeros revelam que em 2000 era
de 0,14%, este numero chegou a diminuir para 0,05% em 2002, mas voltou a crescer
chegando novamente a 0,14% em 2006.

O Maranhdo apresenta um alto coeficiente de prevaléncia em hanseniase,
5,1/10.000 habitantes, sendo que a regido da Pré-Amazonia apresenta maior concentragdo de
casos e apenas a regido do Sertdo Maranhense apresenta baixo nivel de endemicidade
(BRASIL, 2005a).

Quanto a prevaléncia de hipertensos, verifica-se aumento, iniciando em 2000 com
3,64%, diminuindo em 2002 para 2,96% e aumentando novamente para 5,82% em 2006.

No Brasil, a prevaléncia estimada de HA é de 20% da popula¢édo adulta (20 anos ou
mais) e tem forte relacdo com 80% dos casos de AVE e 60% dos casos de doenca isquémica do
coracdo; esta situacdo pode ser explicada pelo fato de que, nesta faixa etaria, boa parte da
populacdo apresenta sobrepeso, é tabagista, sedentéria ou alcodlatra (BRASIL, 2001b).

O estilo de vida adotado nesse periodo, muito influencia no aparecimento e
controle da HA, portanto, a orientacdo para a melhoria do mesmo é de fundamental
importancia para o processo terapéutico e para a prevencdo da HA (BRASIL, 2006d).

A prevaléncia de diabéticos mostra que em 2000 era de 1,25% e chegou a
diminuir em 2002 para 1%, mas aumentou novamente chegando a 2 % em 2006.

Segundo Brasil (2006€) os principais responsaveis pelo aumento da incidéncia e
prevaléncia seria o envelhecimento da populacéo, a urbanizacdo crescente, a adocao de estilos
de vida pouco saudaveis (sedentarismo, dieta inadequada e obesidade) e a hereditariedade.

Outro fator importante a ser considerado € 0 aspecto econémico como
contribuinte para este quadro, uma vez que a DM cresce mais rapido em paises pobres e em
desenvolvimento, tendo como impacto negativo no desenvolvimento social e econémico a
morbimortalidade precoce que atinge pessoas em plena vida produtiva, causando grande
impacto econdémico nos servicos de salde e na oneragao da previdéncia social, contribuindo
para um ciclo vicioso de pobreza e excluséo social (BRASIL, 2006e).

Deve-se ressaltar que a relevancia do PSF se reflete em possibilitar progressiva
ampliacdo do acesso aos servicos de salde a pacientes portadores de doencas de grande

prevaléncia em nosso meio. De acordo com a NOAS-2001 sabe-se que dentre as atribuicdes
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das ESF, tem-se as relativas ao controle das doengas acima mencionadas, merecendo destaque

a “busca ativa” que garante o diagndstico precoce e tratamento adequado.

Parrfgzlgzcr:;i(sz)o 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Tuberculosos 0,03 0,01 0,02 0,03 0,02 0,03 0,04
Hansenianos 0,14 0,08 0,05 0,11 0,10 0,11 0,14
Hipertensos 3,64 4,11 2,96 5,07 4,72 5,53 5,82
Diabéticos 1,25 1,42 0,94 1,54 1,48 1,84 1,98

Tabela 1 - Prevaléncia de tuberculosos, hansenianos, hipertensos e diabéticos (20 anos ou mais) nas areas
cobertas pelo PSF no municipio de S&o Luis, 2000 a 2006.

A figura 7 mostra uma tendéncia decrescente do coeficiente de mortalidade
neonatal (< 28 dias) nos ultimos seis anos, iniciando em 2000 com 58,33%, crescendo para
88,89% em 2001, mas diminuiu para 43% em 2006. Contudo, apesar desse consideravel
decréscimo, segundo dados do UNICEF (2005), no relatério da “Situagdo Mundial da
Infancia 20057, o indice de mortalidade infantil no MA (35,18%), supera o indice médio
nacional (22,58%) que ainda é pior que o de paises como a Coldmbia e Venezuela; no MA,
para cada 1.000 criangas nascidas vivas 48 morrem antes de completar 28 dias.

Mas ndo se pode negar a visivel diminuicdo da mortalidade infantil em nosso pais,
segundo BRASIL (p. 7, 2004b), tal fato deve-se a:

Melhoria das condi¢des de vida e salde das gestantes e criangas menores de 1 ano
de idade, principalmente pela reducdo das mortes causadas por doencas como
diarréias e pneumonias. Além disso, fatores como redugdo da fecundidade, aumento
do acesso da populagdo aos servicos de salide e saneamento basico, intenso trabalho
realizado pelos milhares de agentes de salde e equipes do Programa Salde da
Familia (PSF), bem como a realizacdo de a¢Bes como terapia de reidratagdo oral,
promo¢do da amamentacdo, imunizagdo e combate & desnutricdo, contribuiram
significativamente para a reducdo das mortes infantis na Gltima década. E preciso,
no entanto, intensificar essas acdes no nivel local, para que possamos ampliar a
queda da mortalidade infantil.

A mortalidade neonatal reflete mais os fatores da assisténcia a saude, recebida
pelas criancas e maes, portanto, os principais fatores biologicos sdo a atencao precaria ao pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido (RIBEIRO et al., 2000).

Existem ainda os fatores sdcio-econdmicos que estdo presentes como causa da
mortalidade neonatal, entre 0s quais: a baixa renda, baixa escolaridade, auséncia de
saneamento basico, precarias condigdes de moradia, caracteristicas maternas como a
freqiiéncia de gestagdo em adolescentes, dificil acesso aos servigos de saude, maus habitos e

comportamento materno inadequado (NOVAES, 2004).
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Segundo informagdes da Coordenacdo do PSF em S&o Luis, hé varios fatores que
contribuiram para a queda da mortalidade neonatal no municipio, séo eles: cobertura do PSF
nas areas de baixa renda; incremento de cobertura de notificacbes de Gbitos; urbanizacéo;
incentivo ao pré-natal; orientacGes durante a gravidez e cuidados adequados com os recém-

nascidos; incentivo ao aleitamento materno e imunizagao.
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Figura 7 -Taxa de mortalidade infantil precoce nas areas cobertas pelo PSF no
municipio de Séo Luis, 2000 a 2006.

A figura 8 nos mostra dois dados: Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) por diarréia
e TMI global. A TMI por diarréia diminuiu consideravelmente ao longo desses anos como
mostra a figura, mas durante esse percurso ha varias pequenas variacbes em seus ndmeros,
caindo de 6,68% em 2000 para 0,25% em 2006.

Quanto a TMI global, esta também apresentou variacdes, saindo de 2000 com
16,04% para 14,13% em 2001, voltando a aumentar para 22,77 % em 2003 e caindo
novamente para 18,95% em 2004, em 2005 o percentual tornou a crescer para 22,8%
chegando em queda a 2006 com 17,83%.

A TMI é um dos melhores indicadores de saude utilizados pela Salde Publica
para avaliar as condi¢des de vida ou nivel sécio-econémico de uma populacdo, por isso,
conhecer o perfil da mortalidade infantil, € fundamental para a formulacdo de estratégias que
permitam o seu controle (NOVAES, 2004).

A diarréia ainda se apresenta como uma das principais causas de mortalidade infantil
nos paises em desenvolvimento, pois envolve de forma direta ou indireta, varios fatores de ordem
ambiental, nutricional e socioecondmico-cultural. Apesar da visivel reducéo da taxa de mortalidade
por diarréia, esta continua sendo grave problema de salde pulblica nos paises onde existem
desigualdades na distribuicdo da riqueza, entre os quais se inclui o Brasil (GUIMARAES, 2001).

A diarréia atinge principalmente criangas menores de 6 meses que ndo estdo em
aleitamento materno exclusivo. Na Regido Nordeste, onde o problema assume maior

magnitude, o risco de morte por diarréia em criangas menores de 5 anos é cerca de quatro a
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cinco vezes maior do que na Regido Sul, representando cerca de 30% do total das mortes
durante o primeiro ano de vida (BENGUIGUI, 1997).

O Controle das Doencas Diarréicas (CDD) foi incluido pela OPAS e UNICEF, dentro
da estratégia de Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI), que tem como
objetivo mudar o enfoque da atencdo a doenca para atengdo global da condicdo de salde da
crianga, no intuito de identificar os principais problemas que a afetam (BENGUIGUI, 1997).

Né&o se pode, contudo, negar a diminuicdo da TMI por diarréia, 0 que demonstra
impacto positivo das acdes dirigidas ao controle de doencas infecto-contagiosas; entre essas
acOes destacam-se as imunizacOes, a Terapia de Reidratacdo Oral (TRO), acdes de saneamento
bésico e padronizacdo no tratamento de infecgdes respiratdrias (BENGUIGUI, 1997).

Segundo informac6es da Coordenacdo do PSF de S&o Luis, as discretas variacdes
observadas na figura da TMI por diarréia se ddo pelo fato de a populacdo do municipio ser
muito pequena. A Coordenacdo também justificou a diminuicdo da TMI, apresentando 0s
seguintes fatores contribuintes: acbes educativas; incentivo ao aleitamento materno;
orientacdo através dos ACS’s e ESF’s quanto aos adequados cuidados e higiene com as
criancas; incentivo ao uso do TRO logo no inicio da ocorréncia da doenca.

E importante ressaltar que esta diminuicdo deveria ter representado
significativamente para a reducdo da mortalidade por todas as causas (global) e a mantido
estavel. Pode-se inferir, contudo, que a oscilagdo observada sem reducgdo progressiva da TMI
global seja relacionada as situacdes graves que se tem identificado de subnotificacao.

Segundo o IBGE (2003) o Brasil ndo possui uma boa qualidade de registros de
Obitos, o que dificulta a elaboracdo de varios indicadores demogréaficos; estes dados se tornam
menos confiaveis nas regides Norte e Nordeste, portanto, as reducfes percentuais de 6bitos
infantis podem nado espelhar a real situacdo de seus niveis, pois as proporces encontradas
podem estar afetadas pelos elevados niveis de subregistro desses 6bitos.
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Figura 8 - Taxa de mortalidade infantil nas areas cobertas pelo PSF no municipio de
Séo Luis, 2000 a 2006.
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A figura 9, a seguir, mostra claramente que a incidéncia de baixo peso ao nascer,
sofreu varias quedas, passando de 9,78% em 2000 para 7,93% em 2004, voltando a crescer em
2005 para 8,93% e diminuindo em 2006 para 7,19%. O baixo peso ao nascer € considerado
uma das principais causas, isoladamente, de mortalidade infantil; este fator também pode
levar & ocorréncia de doencas neuroldgicas como a paralisia cerebral, retardo mental e atraso
no desenvolvimento neuropsicomotor (NASCIMENTO, 2003). E considerado de baixo peso o
recém-nascido com peso inferior a 2.500g; segundo dados do MS, a proporc¢édo de baixo peso
ao nascer no Brasil em 2005 € de 8,1%, ja no MA chegou a 7,2% no mesmo ano.

Esse indicador reflete a qualidade da atencdo voltada a gestante, do seu estado
nutricional, antes e durante a gestacdo, portanto, 0 peso do recém nascido esta intimamente
ligado ao estado nutricional materno, este também influéncia na salde da criangca, no seu
crescimento e desenvolvimento posteriores, dai sua importancia (FRANCESCHINI et al., 2003).

O mesmo indicador resulta de influencias bioldgicas, socio-econémicas e
nutricionais que se iniciam antes da gravidez, continuam durante a gestacdo e parto; tudo isso
e mais os fatores obstétricos negativos, podem complicar o produto final da gestacdo. Apesar
da variedade de fatores de risco do baixo peso ao nascer, cada vez mais ha possibilidades de
se verificar, antes do nascimento, quais criangas estardo expostas a um risco elevado no curso
da primeira semana e, até o restante do primeiro ano de vida (GURGEL, 2005).

Ha vérios fatores que podem levar ao baixo peso do recém-nascido, tais como:
periodo de gestacdo mais curto, retardo no crescimento intrauterino, tabagismo, baixo nivel
educacional materno, idade materna, hipertensao arterial e infec¢bes do trato génito-urinario
na gestacdo, paridade, ndo acompanhamento ao pré-natal e ocorréncia de outros filhos com
baixo peso ao nascer (NASCIMENTO, 2003).

Para a minimizacdo desses riscos, segundo dados da Coordenacdo do PSF, o

incentivo ao pré-natal e ao aleitamento materno, foi fundamental para o combate a esse mal.
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Figura 9 - Incidéncia de baixo peso ao nascer nas areas cobertas pelo PSF no
municipio de Séo Luis, 2000 a 2006.
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A figura 10 a seguir, mostra a incidéncia de desnutrigdo em criangas < 1 ano e de
12 a 23 meses e 29 dias; os dados mostram que a desnutrigdo vem diminuindo
significativamente. No ano de 2000 em criancas < 1 ano havia 15,17 % de incidéncia e esta
diminuiu para 1,23% em 2006; ja em criancas de 12 a 23 meses e 29 dias em 2000, observou-
se uma incidéncia de 20,72% e caindo esta para 2,2% em 2006.

A desnutrigdo continua sendo uma das causas de morbidade e mortalidade mais
comuns entre criancas de todo o mundo. No Brasil, embora a prevaléncia da desnutricdo na
infancia tenha caido nas ultimas décadas, o percentual de Obitos por desnutricdo grave, em
nivel hospitalar, se mantém em torno de 20%, muito acima dos valores aceitos pela OMS que
deve ser inferior a 5% (BRASIL, 2005b).

A desnutricdo é uma doenca de natureza clinico-social multifatorial, cujas raizes
se encontram na pobreza. Esta doenca pode iniciar-se precocemente na vida intra-uterina
(baixo peso ao nascer), como também, precocemente na infancia, em virtude da interrupcdo
precoce do aleitamento materno exclusivo e da alimentagdo complementar inadequada nos
primeiros 2 anos de vida; tem também como fator causal, frequentemente, a privacao
alimentar ao longo da vida e a ocorréncia de repetidos episddios de doencas infecciosas como
a diarréia e a IRA (BRASIL, 2005b).

Outros fatores de risco na génese da desnutricdo incluem problemas familiares
relacionados com a situagdo socioecondmica, falta de conhecimento das mées sobre 0s
cuidados com a crianca pequena quanto a sua alimentacéo, higiene e cuidados com a salde de
modo geral e o fraco vinculo méae & filho (BRASIL, 2005b).

Para combater esse mal, foi incorporado um programa de Incentivo ao Combate as
Caréncias Nutricionais (ICCN) aos municipios que contam com a estratégia de Salde da
Familia, este teve inicio no primeiro semestre de 1998 e alcancou em maio do ano seguinte
97% destes municipios, com o objetivo central de contribuir para a melhoria do estado
nutricional da populacéo infantil do pais (BRASIL, 2001c).

Por meio do ICCN, o MS transfere aos municipios, recursos financeiros que
possibilitam oferecer, regularmente, a toda crianca entre seis e 23 meses de idade, com sinais
de desnutricdo (relacdo peso/idade inferior ao percentil 10 esperado para idade e sexo), uma
quota mensal de leite integral e 6leo vegetal. Tal quota é calculada de forma a complementar
as necessidades nutricionais, bem como, promover a recuperacdo destas criancas (BRASIL,
2001c).

Em julho de 2001, foi lancado pelo MS o Programa Bolsa- Alimentacdo como

uma estratégia que contribuird para a reducdo da mortalidade infantil e a desnutricdo nas
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familias mais pobres do pais. Sera fornecido um apoio financeiro no valor de R$ 15,00
mensais por um periodo minimo de seis meses, para aquisicdo de alimentos, destinados a
gestantes e nutrizes que estejam amamentando seu filho até o sexto més de vida e criancas de
6 meses a 6 anos de idade que constituem o grupo prioritario considerado de maior risco
nutricional. Cada familia cadastrada podera receber até trés bolsas, ou seja, R$ 45,00 por més
(BRASIL, 2001c).

A coordenacdo do PSF de S&o Luis justifica a diminuicdo da desnutricdo infantil
com: incremento da cobertura populacional, orientacdes feitas pelas ESF’s e ACS’s e

incentivo ao aleitamento materno.
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Figura 10 - Prevaléncia de desnutricdo emcriangas < 1 ano e de 12 a 23 meses e 29
dias nas areas cobertas pelo PSF no municipio de S&o Luis, 2000 a 2006.

A proporcdo de criangas com aleitamento exclusivo de 0 a 3 meses e 23 dias
(figura 11), aumentou visivelmente, saindo de 57,32% em 2000 para 78% em 2006.

Sabe-se que a amamentacdo € uma pratica com varios beneficios nutricionais:
imunoldgicos, cognitivos, econdmicos e sociais, 0s quais sdo bem aproveitados em sua
plenitude quando é praticada até os dois anos, sendo oferecida como alimentacdo exclusiva ao
lactente até o sexto més de vida (CHAVES et al., 2007).

Tal prética, principalmente a exclusiva, traz beneficios como: efeito protetor
contra alergias alimentares, doencas diarréicas e infecciosas comuns a infancia, adequado
desenvolvimento cranio-facial e prevencdo de alteragdes de fonacdo, degluticdo e respiracao;
bom desenvolvimento intelectual e relacionamento afetivo mée-bebé (DUBEUX, 2004).

Segundo pesquisas de Victoria et al. (1987 apud ESCUDER et al., 2003) foi
constatado que o risco de oObito por diarreia e por IRA em criancas desmamadas, é de 14,2 e
3,6 vezes maior do que o de criangas em aleitamento sem suplemento lacteo. A partir desse
estudo, Betrén et al. (2001, apud ESCUDER et al., 2003) avalia o potencial de reducdo da
mortalidade infantil por diarréia e IRA em paises da America Latina, conferindo a préatica do
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aleitamento materno exclusivo, concluindo que, a promog¢do do mesmo, pode reduzir
significativamente, a mortalidade infantil.

Mesmo sabendo da importancia dessa préatica, existem varios fatores que se
interpdem ao desenvolvimento da amamentacdo, como a atuacdo dos servicos de salde, a
educacdo materna, as crencas negativas quanto ao aleitamento, a classe socioeconémica, 0
apelo da industria quanto ao uso do leite e bicos artificiais e o retorno precoce da mée ao
trabalho (DUBEUX, 2004).

No intuito de enfrentar os desafios encontrados na pratica do aleitamento materno,
torna-se necessaria a implementacdo de atividades educativas e o envolvimento institucional.
Nesse contexto, o cenario PSF € proprio para a execucdo desse trabalho, sabendo-se que a
NOAS — SUS evidencia a promoc¢do ao Aleitamento Materno como uma das a¢des minimas
para Atencdo Basica a Saude da Crianca (DUBEUX, 2004).

Segundo dados da Coordenacdo do PSF de Sdo Luis, as agdes educativas
representam os principais atos desenvolvidos para o incentivo & amamentacdo exclusiva, essas
acOes incluem palestras educativas, visitas domiciliares e orientagdes ministradas pelas ESF e
ACS’s, mostrando a importancia do aleitamento materno para a salde da crianca.
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Figura 11 - Proporcéo de criangas de 0 a 3 meses e 29 dias com aleitamento materno
exclusivo nas areas cobertas pelo PSF no municipio de Sao Luis, 2000 a 2006.

A figura 12 apresenta o coeficiente de criangas < 1 ano e de 12 a 23 meses e 29
dias com vacina em dia, estes dados mostram um crescimento na vacinagao de criangas dessa
faixa etaria. Em 2000, 89,68% das criancas < 1 ano estavam com vacina em dia, em 2002 este
namero diminuiu para 83,77% e voltou a aumentar chegando a 93,4% em 2006, na mesma
proporcéo cresceu o de criangas com 12 a 23 meses e 29 dias, que variou de 89% em 2000
para 93,09% em 2006.

O Programa Nacional de Imunizagéo (PNI) foi criado em 1973 no intuito de erradicar

e/ou controlar doencas infecto-contagiosas e imunopreviniveis, como: poliomelite, sarampo,
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difteria, tétano, coqueluche, tuberculose e outras que acometem da populacdo. Este programa é
citado atualmente como referéncia mundial pela OPAS e OMS (BRASIL, 2003b).

Desde sua implantacdo, foram constatadas melhoras importantes como a
diminuicdo da mortalidade infantil em menores de 5 anos; isto deve-se a ampliacdo da
cobertura vacinal, implementacdo do programa da assisténcia integral a saude da crianca e ao
aumento da cobertura dos servicos de salde de nivel basico (TEMPORAO, 2003).

As ESF’s sdo consideradas hoje como importantes aliados do PNI, na tentativa de
manter as criancas brasileiras adequadamente imunizadas. No intuito de avaliar a situacao
vacinal das criangas, o PNI criou um Calendério de Vacinagao que contém recomendacdes para
as unidades publicas de vacinacéo, este calendario mostra os tipos de vacinas recomendadas as
criangas desde seu nascimento, e vai até aos dez anos de idade (ALVES, 2003).

A melhoria nas coberturas vacinais da populacdo menor de cinco anos, com as
vacinas contra poliomielite, a triplice bacteriana, a BCG e contra o sarampo é otimista isto,
principalmente a partir de estratégias especificas, como a realizacdo da multivacinacdo nos
dias de campanhas nacionais. As acfes voltadas aos menores de cinco anos, Sdo
implementadas na rotina, nos dias regionais e nacionais de multivacinacdo e por intermédio
de acOes especificas de intensificacdo, cobrindo a totalidade dos nascidos em cada ano e
completando o esquema daqueles que, por diferentes motivos, ndo foram vacinados no
primeiro ano de vida (BRASIL, 2001d).

De acordo com a Coordenacdo do PSF de S&o Luis, a meta de imunizacdo é de
95% da populacdo infantil, infelizmente esta ndo € alcancada porque muitas vezes a mae se
mostra resistente a vacinacédo, pelo fato de desconhecer seus beneficios ou pela errnea idéia
da importancia da imunizacdo. A instituicdo ainda comenta que, na tentativa de alcancar a
meta ideal que seria de 100%, sdo realizadas buscas ativas, sendo feita a supervisédo regular no
intuito de identificar criancas ainda ndo imunizadas.
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Figura 12 - Proporcéo de criangas com esquema vacinal em dia < 1 ano e de 12 a 23 meses e
29 dias nas areas cobertas pelo PSF no municipio de S&o Luis, 2000 a 2006.
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A figura 13 revela que o 6bito de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), cresceu
ao longo dos anos; em 2000, constatou-se 12% de Obitos e chegou em 2002 a 7,3%, e
aumentou em 2004 para 11,42%, chegando a 2006 com 7,9% de ébitos.

Biologicamente, o periodo de idade fértil é apresentado da menarca
(aproximadamente 13 anos) a menopausa, mas é de nosso conhecimento que a idade da
menarca sofre alteragdes, inclusive secundarias a fatores exdgenos, podendo acontecer dos 10
aos 16 anos. Portanto, ndo se pode descartar a possibilidade de gravidez na adolescéncia,
mesmo em meninas menores de 15 anos (FAUNDES, 2000).

A distribuicdo das principais causas de oObitos de mulheres de 10 a 49 anos no
Brasil, ocorridos no primeiro semestre de 2002, tem as neoplasias como a principal causa de
Obito com 24,4%. Nas regides Norte, Nordeste e Sudeste, os valores sdo proximos aos do
Brasil como um todo, mas nas regides Sul e Centro-Oeste a importancia dessa causa de morte
¢ ainda maior, com propor¢des em torno de 28% (BRASIL, 2006f).

Em seguida, por ordem de importancia, encontramos as doencas do aparelho
circulatério, contribuindo com 19,6% dos Obitos deste seguimento populacional havendo,
contudo, diferencas consideraveis entre as regides. Em terceiro lugar, surgem as causas
externas (acidentes fisicos, homicidios e suicidios) com 15,5%, numericamente diferentes em
cada regido. Em quarto lugar, encontram-se as doencas infecciosas e parasitarias sendo
responsaveis por 12,5% do total de dbitos de mulheres (BRASIL, 2006f).

Contudo, existe uma causa de Obito dessas mulheres que supera a todas as
anteriormente citadas: trata-se das que se denominam “causas maternas”, as quais tém
contribuido com 51,6%, contra 48,4% decorrentes de outras causas (BRASIL, 2006f).

Segundo a OMS, a mortalidade materna refere-se a morte de uma mulher durante
a gestacdo ou no periodo de 42 dias ap06s a mesma, independentemente da duracdo ou da
localizacdo da gravidez, com causa relacionada ou agravada pela gestacdo ou por medidas
tomadas em relag&o a esta, descartando-se causas acidentais ou incidentais (BRASIL, 2006f).

E importante salientar a situacdo observada nos paises em desenvolvimento, os
guais apresentam um indice alarmante de mortalidade materna. Basta observar que, em seus
estudos, a OMS estimou que, em 1990, 585.000 mulheres em todo mundo, morreram vitimas
de complicagdes ligadas ao ciclo gravidicopuerperal. Apenas 5% delas viviam em paises
desenvolvidos (BRASIL, 2002d).

Essa disparidade entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento fica bem clara
guando se analisam as Raz0es de Mortalidade Materna, dai ser a mortalidade materna um

bom indicador da realidade socioeconémica de um pais e da qualidade de vida de sua
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populacdo. Mas ha de se convir o quanto vale a determinacgdo politica de uma nac¢do quando
ela se dispde, através de um grande esforco e boa vontade, a realizar agdes de saude coletivas
e socializadas. E o que vem acontecendo em paises como Chile, Cuba, Costa Rica e Uruguai
que tém Razdes de Mortalidade Materna substancialmente inferiores — menores que
40/100.000 nascidos vivos, bem diferente do que acontece na Bolivia, Peru e Haiti que,
embora pertencendo ao mesmo continente americano como 0s anteriormente citados,
apresentam mais de 200 6bitos maternos para cada 100.000 nascidos vivos (BRASIL, 2002d).

Ja no Brasil, uma das peculiaridades é a dificuldade de monitoramento do nivel e
das tendéncias de mortalidade materna, tendo como causa a subinformagéo e o sub-registro. A
subinformacao resulta do preenchimento incorreto da Declaragio de Obito (DO) e acontece
guando se omite que a morte teve causa relacionada a gestacao, ao parto ou ao puerpério. Isto
ocorre devido ao desconhecimento dos médicos no que se refere ao correto preenchimento da
DO e do quanto é importante esse documento como fonte de dados de salde.

J& o sub-registro, é a omissao do registro do ébito em cartdrio, muito comum nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, tanto pela dificuldade de acesso aos cartorios como
pela existéncia de cemitérios irregulares e pelo entendimento de uma parcela da populacéo de
que este € um documento sem utilidade (BRASIL, 2002d).

Comeca por ai 0 descaso para com a mortalidade materna, sendo importante
salientar o que nos ensina Bonciane (2006) em sua pesquisa sobre a lista de causas
presumiveis de mortalidade materna. A mesma autora faz referéncia a pensadores como
Tanaka (2002, p. 6) que refere as questdes culturais ou até religiosas como causas
responsaveis pela invisibilidade da morte materna, e até mostra que a tendéncia mundial €
subestiméa-la e colocar em grande énfase para a midia, a mortalidade de criancas de 28 dias a
1 ano de vida; e Laurent (1988) que mostra em seus estudos realizados em S&o Paulo que,
enguanto naquele estado observou-se o aprecidvel declinio da mortalidade infantil de 65,5
para 38,9 por 100.000 nascidos vivos, ocorrendo o contrario com a mortalidade materna que
de 87/100.000 subiu para 99,6/100.000 nascidos Vvivos.

Diante de tdo lamentavel situagdo, aos poucos foram surgindo entre pessoas mais
sensiveis, a idéia de que algo deveria ser feito, capaz de causar impactos nas mentes humanas
de modo a sensibiliza-las para que lutem em favor da prevencao contra esse flagelo que tem
enlutado tantas familias e deixado milhares de criangas orfas em todo o mundo.

Assim, por iniciativa de organismos internacionais como a OMS, a OPAS e 0 MS
do Brasil, foram sendo criados os chamados Comités de Mortalidade Materna, no intuito de se

formar comiss@es para analisar e registrar todos os ébitos maternos ocorridos, sendo que tais
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comités existem atualmente em todas as Unidades Federadas do Brasil (BRASIL, 2002d).

Mas para se fazer essas andlises e esses registros, esbarra-se sempre nas
dificuldades oriundas da subinformacdo e da sub-notificacdo, o que levou 0s comités a
criarem uma estratégia para desenvolver esse trabalho, ou seja, dividir os dados de informagéo
em trés grupos: os das declaradas como mortes maternas, os das presumiveis e 0s das ndo
presumiveis, chegando-se & conclusdo de que a utilizacdo da lista de causas presumiveis do
Manual dos Comités de Mortalidade Materna do MS é insuficiente para um conhecimento
completo de todos os casos de mortes maternas (BONCIANE, 2006).

As mortes estdo subdividas em dois grupos: as mortes obstétricas diretas que séo
resultantes de complicacBes na gravidez, parto e puerpério; e mortes obstétricas indiretas,
resultantes de doencas pré-existentes ou que se desenvolveram durante a gravidez (BRASIL,
2006f).

Com a evolucéo tecnoldgica e terapéutica, evitou-se, em certos casos, que graves
complicacBes ocorridas no periodo gravidico-puerperal, resultassem em morte antes do
término do puerpério, porém esses Obitos podendo ocorrer mais tardiamente, razdo pela qual,
a OMS incluiu na CID-10 codigo para “morte por qualquer causa obstétrica que ocorra acima
de 42 dias, e nunca ap6s um ano da realizagdo do parto”; estas sdo as chamadas “mortes
maternas obstétricas tardias” (BRASIL, 2006f).

As causas das mortes maternas mais frequentes sdo: transtornos hipertensivos com
destaque para os especificos da gravidez (pré-eclampsia e eclampsia); abortamento; transtornos
hemorragicos, notadamente os decorrentes de descolamento prematuro da placenta, de placenta
prévia, e outras complicacfes de parto e puerpério (como infec¢des e embolias); cardiopatias
complicando a gravidez ou o parto; doencas infecciosas; e outras (BRASIL, 2006f).

Com um olhar dirigido para a vida feminina, no intuito de reduzir a
morbimortalidade das mulheres, 0 MS do Brasil antecipou-se, criando em 1984 o Programa
de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM), para desenvolver acbes educativas,
preventivas, de diagndstico, tratamento e recuperacao, englobando a assisténcia a mulher em
clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar,
DST, cancer de colo de Gtero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir
do perfil populacional das mulheres (BRASIL, 2006f).
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Figura 13 - Mortalidade proporcional de mulheres em idade fértil nas areas cobertas
pelo PSF no municipio de Séo Luis, 2000 a 2006.

A figura 14 mostra o nimero de gestantes cadastradas, que cresceu ao longo dos
anos, saindo de 2000 com 295 para 2.112 em 2006; em seguida mostra dados de gestantes
acompanhadas que se iniciam em 2000 com 281 e chegam a 2006 com 2.085, revelando que o
namero de acompanhadas € inferior ao de cadastradas.

A mesma figura também mostra o nimero de gestantes vacinadas em dia ao longo
dos anos em pesquisa, em 2000 verificou-se 261 e chegou em 2006 com 1.961 gestantes
vacinadas; e por ultimo nos mostra as gestantes com pré-natal no 1° trimestre, com 162 em
2000 chegando a 1437 em 2006.

A assisténcia pré-natal constitui-se num conjunto de procedimentos clinicos e
educativos com o objetivo de vigiar a evolugdo da gravidez e promover a saude da gestante e
da crianca, para isto é necessario a ocorréncia de, pelo menos, seis consultas mensais durante
o pré-natal. A atencdo ao pré-natal de qualidade, humanizada, é fundamental para a salude
materna e neonatal; esta atencdo deve incluir aces de prevencdo e promocao da salde, além
de diagnostico e tratamento adequado dos problemas que podem ocorrer neste periodo
(BRASIL, 2005¢).

No Brasil, vem-se registrando um aumento expressivo do ndmero de consultas de
pré-natal por mulheres que tém seus partos realizados nas maternidades do SUS, partindo de
1,2 consultas por parto em 1995 para 5,1 consultas por parto em 2003. Apesar da visivel
ampliacdo na cobertura do pré-natal, a analise dos dados disponiveis mostra um indesejavel
comprometimento da qualidade dessa atengéo. Isto pode ser evidenciado pela incidéncia de
sifilis congénita, estimada em 12 casos/1000 nascidos vivos no SUS; e também pelo fato de
ser a hipertenséo arterial considerada como a causa mais frequente de morte materna em
nosso pais (BRASIL, 2005c).

Como parédmetros para uma boa cobertura do pré-natal, temos a considerar: primeiro,
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a recomendacdo de que a paciente tenha, no minimo, seis consultas pré-natais durante o periodo
gestacional; segundo que sejam solicitados e realizados os exames recomendados pelo MS —
hemoglobina, hematdcrito, VDRL, Sistema ABO-Rh, sorologias para toxoplasma e marcador
viral para hepatite B-HBsAg, teste anti-HIV, glicemia em jejum e urina tipo I, aléem desses
recomenda-se a realizagéo de ultra-sonografia transvaginal até a 23° semana de gestacgdo e ultra-
sonografia obstétrica a partir da 24° semana (BRASIL, 2006g).

Os resultados dos exames complementares serdo interpretados pelo pre-natalista e
lancados no prontuario e na carteira propria da gestante, bem como, na Ficha de Registro
Diério dos Atendimentos das Gestantes no SIS — Pré-natal, oferecida pelo Programa de
Humanizacdo do pré-natal e Nascimento da Secretaria Municipal de Sadde de S&o Luis, apds
a realizacdo do cadastramento das gestantes, no qual, encontra-se 0 numero SIS — Pré-natal,
destinado a cada uma dessas pacientes. Na mesma ficha serdo também lancadas as datas de
trés doses da vacina antitetanica ou a informagdo de IMUNE caso a paciente esteja com seu
esquema vacinal em dia durante os Ultimos cinco anos. Trata-se de uma férmula utilizada pela
prefeitura de Sdo Luis para melhor alimentar o sistema de informacao sobre assisténcia pré-
natal a partir da rede de distribuicdo da Atencdo Basica.

Hé& de se observar a relevancia que tem a vacinacdo antitetanica feita na gestante
com o fim de proteger o futuro recém-nato contra o tétano umbilical, também conhecido
como “mal dos sete dias”, que € uma doenca aguda, muito grave, ndo transmissivel, com a
caracteristica de ser imunoprevinivel, causada pelo bacilo Clostridium tetani, que acomete
recém-nascidos, em geral na primeira semana de vida podendo, ocasionalmente, ocorrer até
15 dias ap6s o nascimento (BRASIL, 2006f). Quanto a vacinagdo contra hepatite B em
gestantes, deve ser aplicada nos casos em que o HBsAg seja negativo e, em caso de
positividade, encaminhar a paciente para a especializacdo que tera a responsabilidade de fazer

imunoglobulina no recém-nato até o 12° dia de vida extra-uterina (SUCCI, 2006).
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Figural4 - Numero de gestantes cadastradas, acompanhados, com vacinas em dia e com inicio de pre-

natal no 1° trimestre nas areas cobertas pelo PSF no muinicipio de S&o Luis, 2000 a 2006.
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7 CONCLUSAO

Pode-se concluir com o estudo que, ao longo desses anos, 0 PSF mostrou uma
importante ampliacdo quantitativa e geogréafica de cobertura da populagdo com agfes e servigos
de saude no ambito da Atencdo Basica, apresentando melhora na situacdo da saude, isso a
partir da andlise de alguns indicadores. Essa melhora se deve a expansao da cobertura do PSF
e ao numero cada vez maior de ESF’s, tornando a estratégia fundamental para o
desenvolvimento da Atencdo Basica na capital.

Esta expansdo muito tem contribuido para o controle da tuberculose, HA, DM e
eliminacdo da hanseniase. Esses indicadores mostraram-se positivos quanto ao nimero de
cadastrados e de acompanhados que cresceu, consideravelmente, ao longo dos anos,
mostrando claramente o crescimento do PSF e sua eficacia no municipio.

Mas apesar de seu sucesso, verificou-se como ponto negativo a subnotificacéo de
casos, principalmente no que se refere a hanseniase e a tuberculose, se comparados aos dados
observados nos arquivos da Vigilancia Sanitaria. E verdade que nesta, os casos notificados
abrangem todas as unidades ambulatoriais de salde publica da capital, mas ainda assim, o
déficit existe, considerando ser a quantidade de UBS’s do PSF bem maior que as demais
unidades de salde.

Outro fator encontrado como agravamento dessas doengas, apontado pela
coordenacao do PSF de Sdo Luis, ¢ a falta de material e laboratorio para realizacdo do exame
baciloscopico, procedimento este, considerado fundamental para a detec¢do e manutencao dos
casos de tuberculose e hanseniase, dai a importancia de se elaborar uma infra-estrutura que
atenda, adequadamente, as necessidades da populacdo e da propria ESF para a realizagdo de
seu trabalho.

Em se tratando da salde da crianca, detectamos consideravel decréscimo na
mortalidade neonatal e TMI por diarréia, possivelmente decorrentes da melhora do acesso da
populacdo aos servigos de saude e realizacdo de campanhas como a TRO e amamentacao;
quanto & TMI global, verificou-se oscila¢cBes sem reducdo progressiva de seu numero, fato
este que pode estar também relacionado a subnotificacdo de casos.

Dentre as ac¢Oes da saude infantil, encontramos como ponto positivo, a vacinagdo
em dia que vem crescendo e estabilizando-se ao longo dos anos. Contudo, a Coordenagéo
informou sobre a falta de cooperacdo de algumas mées que ndo d&o a devida importancia e
nem mostram 0 menor interesse pela vacinacdo de seus filhos, percebendo-se com isso, a

necessidade de se reforcar as orienta¢fes quanto a imunizacao.
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Quanto a desnutricdo infantil, diminuiu significativamente ao longo dos anos
devido ao aumento da cobertura populacional, ao incentivo de programas como a Bolsa
Familia e ao incentivo do aleitamento materno.

Em relacdo ao indicador de baixo peso ao nascer, os resultados se mostraram
claramente satisfatdrios, confirmando o sucesso da campanha do aleitamento materno
exclusivo e pré-natal, esta Ultima faz parte de indicadores da saude da mulher que se mostrou
tdo satisfatoria que reflete positivamente a outros indicadores de saude da crianca.

Também, na area de saude da mulher, ressalta-se a luta pelo efetivo combate a
Obitos de mulheres em idade fértil que podem estar relacionadas a morte materna,
representando pouco mais da metade do que a de 6bitos decorrentes de outras causas como as
neoplasias. Esses numeros revelam que se faz necessario uma maior atencdo aos cuidados da
mulher no periodo gestacional e puerperal, assim como, na prevencao de neoplasias como 0
cancer de colo uterino e mama. Fator que dificulta o monitoramento desses dados é o
subregistro e a subinformacdo, necessitando um maior esclarecimento quanto ao
preenchimento desse documento e a importancia de seu preenchimento, sendo este
fundamental para pesquisa e busca de solucGes no que se refere a 6bitos.

Quanto aos indicadores de gestantes cadastradas e acompanhadas, com vacina em
dia e pré-natal com inicio no 1° trimestre, estes cresceram bastante ao longo dos anos,
mostrando o sucesso das campanhas que incentivam o pré-natal.

Por fim, num balanco provisério, pdde-se observar que, como nenhum trabalho
dessa magnitude pode acontecer sem as inevitaveis dificuldades, foi-se desvendando através
do tempo, desafios tais como:

= Pessoal (profissional): namero insuficiente de médicos, notadamente com

perfil para compor as equipes nesse novo modelo, sendo a questdo salarial e a
precariedade da relacdo de trabalho, o vieis que dificulta o interesse desses
profissionais em aderirem a esse trabalho e a formacdo de mais ESF’s.

» Falta de condicdo de trabalho com as conhecidas deficiéncias nas UBS,

precariedade de transporte para se ir ao trabalho, falta de uma retaguarda para
o fluxo, segundo os niveis de complexidade exigidos para determinadas
situacOes — referéncia e contra-referéncia.

= A subnotificacdo e subinformacdo de casos que prejudica a legitimagéo dos

nameros obtidos pelo SIAB.

Como pontos positivos pudemos observar claramente:

= Ampliacdo do acesso da populacdo aos servigos béasicos de saude, com a
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implementacdo de novas USB’s situadas em diversos pontos do municipio;

» Maior acesso as acgles e cuidados em saude (prevencdo das doengas,
promocao da saude e atencdo clinica/terapéutica);

= Vivéncia, pelos usuarios, de processo educativo em salde, numa nova
pedagogia;

=  Processo de educacdo permanente aos profissionais envolvidos;

= A formacdo de um banco de dados sobre o perfil sécio-sanitario da
populacéo;

» Demonstracdo da capacidade de realizacdo das ESF’s que, apesar das
adversidades, tém se colocado como precursoras de um novo modo de fazer
atencdo a salde.

Este trabalho é importante pela sua visdo panoramica e exploratdria da situacdo da
salide pubica na capital S&o Luis, no que se refere ao PSF. Relatando o perfil dos impactos de
transicdo demografica, de cobertura populacional, das mudancas do modo de vida e das
politicas publicas nos indicadores de saude, contribuindo, decisivamente, para a formacéo de
uma consciéncia critica desse perfil que servird de estimulo aos futuros processos de

intervencdo para melhorar a saude na capital e/ou Estado.
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— Mapa de Distribuicio das Areas do PSF em S&o Luis

Anexo A

E2Ie000NN @
) 8

oureg ®

TVORIIL

()2

YANYHIAST VA

a-
[T
| B




Anexo B — Ficha de Coleta de Dados
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INDICADORES

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

Pessoas com tuberculose cadastradas

Pessoas com tuberculose acompanhadas

Prevaléncia de tuberculose (20 anos e mais)

Pessoas com hanseniase cadastradas

Pessoas com hanseniase acompanhadas

Prevaléncia de hanseniase (20 anos e mais)

Hipertensos cadastrados

Hipertensos acompanhados

Prevaléncia de hipertensos (20 anos e mais)

Diabéticos cadastrados

Diabéticos acompanhados

Prevaléncia de diabéticos (20 anos e mais)

Baixo peso ao nascer

Obito de RN < 28 dias do total

TMI global / 1000 NV

TMI por diarréia/1000 NV

Criancas de 0 a 3 meses e 29 dias com aleitamento
materno

Criancas < 1 ano desnutridas

Criancas <1 ano com vacina em dia

Criancas de 12 a 23 meses e 29 dias desnutridas

Criancas de 12 a 23 meses e 29 dias com vacina
em dia

Obito de mulheres em idade fértil

Gestantes cadastradas

Gestantes acompanhadas

Gestantes com vacina em dia

Pré-natal com inicio no 1° trimestre




