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RESUMO

Resumo: O estudo buscou avaliar os resultados produzidos pela Equipe de Saude da
Familia da UBS da Sede no municipio de Olinda Nova do Maranhdo, no periodo de
setembro a outubro de 2016, de acordo com as normas do SUS. Seus objetivos especificos
se constituem em: Definir a politica de estratégia do programa saude da familia; SIAB
(Sistema de Informacdo da Atencdo Basica) e PNI (Programa Nacional de Imunizagéo),
descrever o histérico do Municipio Olinda Nova do Maranhao; identificar o processo de
trabalho da Estratégia Saude da Familia da UBS da Sede, verificando as caracteristicas do
universo de cobertura da equipe; conhecer a estrutura fisica e de equipamentos da UBS de
referéncia; e, conhecer as formas de planejamento, organizacdo e avaliagdo do trabalho da
equipe de saude da familia da UBS da Sede. Apresenta sua metodologia baseada em visita

in loco e aplicacdo de questionarios.

Palavras-chave: SUS, PSF, Olinda Nova do Maranhao,



1. INTRODUCAO

Na segunda metade da década de 90 o Ministério da Saude, com o objetivo
de “promover mudancas no atual modelo de assisténcia a saude do pais...”
(FNS/MS,1994), inclui em seu Plano de Acdes e Metas Prioritarias as Estratégias
Saude da Familia e Agentes Comunitérios de Saude, ocorrendo sua expansao
nacional em torno de 1995. Assim, o Ministério da Saude criou em 1994 o Programa
Saude da Familia - PSF, cujo propdésito principal diz respeito a reorganizacdo da
pratica da atencdo a saude em novas bases, substituindo o modelo tradicional e
levando a salude para mais perto da familia. Com isso, é possivel melhorar a

qualidade de vida dos brasileiros.

O programa foi criado com a intencdo de investir na atencdo primaria, na
prevencado e na promocédo da saude, articulado com a assisténcia curativa e de alta
complexidade, expressando como objetivo maior a representatividade da “porta de
entrada do sistema de saude...” (MS, 1994).

Ressalta-se que essa concepcdo do Ministério da Salude baseia-se nos
principios béasicos do Sistema Unico de Saude (SUS), como critica ao modelo
assistencial de cunho biologista, onde as ac¢bes curativas e fragmentadas em
especialidades séo privilegiadas, optando por avancar até o sofisticado nivel de alta
complexidade que encarece a assisténcia e reduz a cobertura. Isto faz com que a

populacao seja cada vez mais excluida.

Para contrapor a esta situagao, o discurso oficial do PSF € o de desenvolver
um trabalho voltado para a atencdo integral a saude, constituindo-se em um
“‘instrumento de reorganizagao e reestruturacdo do sistema publico de saude” (MS,
1997). O principal objetivo deste estudo é avaliar os resultados obtidos pela Equipe
Saude da Familia da UBS da Sede no municipio de Olinda Nova do Maranhéo,
observando as diretrizes do Programa Saude da Familia que € considerada a

estratégia prioritaria para organizacéo da saude de acordo com os preceitos do SUS.



2. JUSTIFICATIVA

As intengbes do Programa Saude da Familia ganharam dimensfes tao
amplas que neste trabalho, seguindo a tendéncia de alguns grupos de profissionais
atuantes na area, pretende-se aborda-lo ndo exatamente como um programa, mas
sim como uma estratégia de amplos horizontes que se prop8e a consolidar uma
Politica de Saude pretendida ao longo da histéria deste pais. Acredita-se que a
viabilizacdo dessa estratégia € possivel, partindo do principio de que “o unico
remédio infalivel contra todas as doencas, € nao ficar doente” (Guia Pratico do

Programa Saude da familia, MS).

Uma equipe de saude da familia € formada por, no minimo, um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem de seis a dez agentes comunitarios de
saude, ficando essa mesma equipe responsavel pelo atendimento de uma
determinada comunidade, englobando, em média, de seiscentas a mil familias, num
total de aproximadamente quatro mil e quinhentas pessoas. A estratégia prioriza as
acOes de prevencdo, promocdo e recuperacdo da saude das pessoas de forma
integral e continua, onde o atendimento é prestado na Unidade Basica de Saude ou

no domicilio.

Assim, é observado que a metodologia da Saude da Familia tem como
principal foco de atuacdo o atendimento da familia como um todo, ou seja, uma
atencdo basica voltada para melhorar os indicadores de saude no ambito local.
Essas peculiaridades do programa séo os principais fatores que motivaram fazer-se
uma avaliagdo de como vem se dando esse processo no municipio Olinda Nova do

Maranhao.

Visualizar esse panorama suscita, pois, uma postura critica acerca das
condicbes adversas que, sem davida, se instalam durante a operacionalizacdo da
estratégia, considerando que a implantacdo da mesma requer o estabelecimento de
canais e mecanismos efetivos para participacdo ativa da populacdo e ainda o
compromisso por parte dos gestores locais em assumir novas e complexas

responsabilidades.

Por se tratar de uma proposta com teto definido para cada municipio e ainda
por serem exigidos determinados requisitos a exemplo de estrutura fisica,

proximidade de acesso entre as localidades, dentre outras, € que buscar-se-a
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identificar os critérios adotados para mapeamento e priorizacdo de areas, bem como

para definicdo do numero de familias beneficiadas por equipes.

Torna-se essencial que sejam levadas em conta as caracteristicas peculiares
a realidade geografica, econdmica, social e politica em que se encontram 0s
municipios alvo da pesquisa, que se constituem como elementos definidores do nivel
de organizacdo, entendimento e capacidade de reivindicagdo e participagcdo dos
individuos no processo de promoc¢do da saude. A partir dai busca-se identificar
elementos facilitadores e dificuldades apresentadas com a operacionalizacdo do

programa.

Resume-se, a priori, que estruturar equipes de trabalho em comunidades da
zona rural ou areas peri-urbanas, com profissionais de nivel médio e superior,
geralmente escassos no municipio, requer o estabelecimento de determinadas
condicbes para fixacdo desse recurso humano. Essa problematica motivou a
instigar-se como vem se dando essas negocia¢cfes, tanto em nivel de acesso as
categorias profissionais, quanto de disponibilidade para o cumprimento da carga

horaria.

Assim, partindo de uma perspectiva de identificar os caminhos percorridos
pelas equipes e gestores locais para concretizacdo da proposta de atendimento as
comunidades, levando-se em conta a infra-estrutura estabelecida no municipio,
buscar-se-a perceber as condicbes em que essas acdes estdo sendo
desempenhadas e quais as bases definidoras do processo de planejamento e

organizacao dos trabalhos.

Por fim, a partir de uma avaliacdo detalhada dos resultados das entrevistas
utilizadas durante a pesquisa e ainda dos relatdrios do SIAB (Sistema de Informacéo
da Atencdo Basica) e PNI (Programa Nacional de Imunizacdo) de cada municipio,
sera possivel estabelecer uma amostra do perfil do modelo de atenc&o construido
pelos integrantes desse processo que prima, em seu discurso, pela tdo necessaria

melhoria da qualidade de vida das comunidades.

A priori, é percebido quase que de forma generalizada, o entendimento de
que implantar a proposta Saude da Familia nos municipios é sindbnimo, quase que
tdo somente, de entrada de mais recursos financeiros, com pouca associacao desse
beneficio a fertilizacdo da politica de salude a que se propdem 0s gestores locais.
Exatamente por isso, € importante salientar que a expectativa em relacdo a esse

trabalho é buscar subsidios norteadores da pratica, uma vez que, por tratar-se de
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municipios com capacidade assistencial e hospitalar razoavelmente instalada,
acredita-se obter grandes contribuicbes, tanto no sentido de avaliacdo de
experiéncias, quanto de construcdo de suporte de apoio para superacdo de

dificuldades, as mais diversas.
3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Avaliar os resultados produzidos pela Equipe de Saude da Familia da UBS da Sede
no municipio de Olinda Nova do Maranhdo no periodo de setembro a outubro de

2016, de acordo com as normas do SUS.
3.2 Especificos

¢ Definir a politica de estratégia do programa saude da familia; SIAB (Sistema de

Informacédo da Atencdo Basica) e PNI (Programa Nacional de Imunizacgéo)
e Descrever o histérico do Municipio Olinda Nova do Maranh&o;

¢ |dentificar o processo de trabalho da Estratégia Saude da Familia da UBS da

Sede, verificando as caracteristicas do universo de cobertura da equipe;
e Conhecer a estrutura fisica e de equipamentos da UBS de referéncia;

e Conhecer as formas de planejamento, organizacdo e avaliacdo do trabalho da

equipe de saude da familia da UBS da Sede.
4. Metodologia
4.1. Classificacéo do Estudo

O estudo foi realizado através de uma abordagem quantitativa e descritiva a respeito
da operacionalizacdo do trabalho da Estratégia Saude da Familia na UBS da Sede
da cidade Olinda Nova do Maranhéo, Estado do Maranhé&o, local em que uma das
pesquisadoras desempenha suas atividades de acompanhamento na gestdo das

acOes de saude.

Foram aplicados 3 questionarios, envolvendo 01 enfermeiro, 01 médico e o gestor do
municipio. No questionario do gestor constam de dois itens, que se subdividem em
06 variaveis; sendo o primeiro item: identificagcdo, informando o municipio e a regional
a qual estes profissionais estdo vinculados, cidade de origem, idade, sexo, formagao.

O segundo item tratou dos critérios utilizados para definicdo das areas.
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Os profissionais que compdem as equipes, critério de admissédo do profissional no
programa, quantidade de familias por equipe e principais dificuldades encontradas
para operacionalizacédo da estratégia saude da familia.

O questionario dos profissionais também constou de dois itens que se subdividem em

15 variaveis, sendo o primeiro relacionado a identificacao.

O segundo abordou a fungéo exercida no municipio e quanto tempo, participagdo em
capacitacdes especificas para a fungéo, se reside no municipio e ha quanto tempo, o
vinculo empregaticio, a faixa salarial, a estrutura das UBS, os problemas que mais
dificultam o trabalho da equipe, a percepcado de mudanca qualitativa de saude no
municipio com a operacionalizacdo da estratégia, sugestdes para melhorar o

desempenho da estratégia salude da familia ao gestor e profissionais.

Por tratar-se de estudo que envolve seres humanos, o estudo foi apreciado pelo
Comité de Etica em Pesquisa para posterior inicio da investigacdo. Os sujeitos da
pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tendo como
garantia a certeza de que as informacdes levantadas ndo seriam associadas aos

sSeus nomes.
4.2. Local do Estudo

Y

O estudo foi realizado o municipio de Olinda Nova do Maranhdo, pertencente a
Regional de Saude de Viana, que representa a sétima regional de saude na atual

estrutura administrativa do Estado do Maranhdo.

4.3 Periodo de realizacdo da pesquisa

A etapa de coleta de dados se deu no més de setembro a outubro de 2016.
4.4  Instrumentos

Os instrumentos utilizados para a elaboragdo desta pesquisa foram: referéncias
bibliograficas que abordam o tema; e, coleta de dados através de questionarios com

perguntas abertas e fechadas.
4.5 Populacdo Estudada

O objeto da pesquisa foi a classe de profissionais da equipe (1 médico, 1 enfermeiro,

1 auxiliar de enfermagem) e gestor local.
4.6 Coletade Dados

A coleta de dados compreendeu as seguintes etapas:
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Elaboracéo de questionario para entrevista;

Realizagcdo de visita a unidade gestora do municipio, para apresentacao
da proposta de trabalho, tendo em vista a busca do consentimento do
gestor para aplicacdo dos instrumentos de pesquisa e analise de

documentacéo pertinente;

Elaboracéo do perfil situacional de cada municipio através de questionario
junto ao gestor municipal, identificando as condi¢Bes da estrutura fisica e
organizacional da equipe saude no municipio, bem como as formas de

funcionamento;

Foram utilizadas informagdes do CNES e SIA/SUS para devida
fundamentacéo de dados;

Foram aplicados questionarios individuais ao gestor e profissionais da

equipe saude da familia.

5. FUNDAMENTACAO TEORICA

5.1

O Sistema unico de saude: o que é?

O SUS pode ser entendido, a priori, como uma “Politica de Estado”,

materializacdo de uma decisdo adotada pelo Congresso Nacional, em 1988, na

chamada Constituicdo cidada, de considerar a Saude como um “Direito de

Cidadania e um dever do Estado”.

O SUS é um projeto que assume e consagra 0s principios da

Universalidade, Equidade e Integralidade da atencdo a saude da populacao

brasileira, o que implica conceber como “imagem-objetivo” de um processo de

reforma do sistema de saude “herdado” do periodo anterior, um “sistema de saude”,

capaz de garantir o acesso universal da populagcéo a bens e servicos que garantam

sua saude e bem-estar, de forma equitativa e integral. Ademais, se acrescenta aos

chamados “principios finalisticos”, que dizem respeito a natureza do sistema que se

pretende conformar, os chamados “principios estratégicos”, que dizem respeito a

diretrizes politicas, organizativas e operacionais, que apontam “como” deve vir a ser

construido o “sistema” que se quer conformar, institucionalizar. Tais principios, séo,

a saber:

a Descentralizacdo, a Regionalizacdo, a Hierarquizacdo e a

Participacao social.

5.1.1 Principios finalisticos e diretrizes estratégicas do SUS
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O principio fundamental que articula o conjunto de leis e normas que
constituem a base juridica da politica de saude e do processo de organiza¢do do
SUS no Brasil hoje esta explicitado no artigo 196 da Constituicdo Federal (1988),
que afirma: “A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducédo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso igualitario as acdes e servicos para sua promoc¢ao, protecao e
recuperacao”. Esse artigo traz, além da idéia central do direito a saude como direito
de cidadania, inerente a todos aqueles que sejam brasileiros, por nascimento ou
naturalizacdo, a nocdo de que cabe ao Estado a responsabilidade por promover a
saude, proteger o cidaddo contra os riscos a que ele se expde e assegurar a

assisténcia em caso de doenca ou outro agravo a saude.

O cumprimento dessa responsabilidade politica e social assumida pelo
Estado implica na formulacdo e implementacdo de politicas econémicas e sociais
que tenham como finalidade a melhoria das condi¢cdes de vida e saude dos
diversos grupos da populagéo. Isto inclui a formulagdo e implementagdo de
politicas voltadas, especificamente, para garantir o acesso dos individuos e grupos
as acoes e servicos de saude, o que se constitui, exatamente, no eixo da Politica
de saude, conjunto de propostas sistematizadas em planos, programas e projetos
que visam, em ultima instancia, reformar o sistema de servigos de saude, de modo

a assegurar a universalizacdo do acesso e a integralidade das acoes.

A universalidade, portanto, € um principio finalistico, ou seja, € um ideal a
ser alcancado, indicando, portanto, uma das caracteristicas do sistema que se
pretende construir e um caminho para sua constru¢do. Para que o SUS venha a
ser universal é preciso se desencadear um processo de universalizacao, isto €,
um processo de extensdo de cobertura dos servicos, de modo que venham,
paulatinamente, a se tornar acessiveis a toda a populacdo. Para isso, € preciso
eliminar barreiras juridicas, econémicas, culturais e sociais que se interpdem entre

a populagéo e os servigos.

Em seguida, se coloca em cena o principio da equidade, mais um dos
principios finalisticos do SUS e, atualmente, o tema central em todos os debates
sobre as reformas dos sistemas de saude no mundo ocidental. A no¢cédo de
equidade diz respeito a necessidade de se “tratar desigualmente os desiguais” de
modo a se alcancar a igualdade de oportunidades de sobrevivéncia, de

desenvolvimento pessoal e social entre os membros de uma dada sociedade. O
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ponto de partida da nocéo de equidade € o reconhecimento da desigualdade entre
as pessoas e 0S grupos sociais e o reconhecimento de que muitas dessas
desigualdades séo injustas e devem ser superadas. Em saude, especificamente,
as desigualdades sociais se apresentam como desigualdades diante do adoecer e
do morrer, reconhecendo-se a possibilidade de reducéo dessas desigualdades, de

modo a garantir condi¢des de vida e salde mais iguais para todos.

A contribuicdo que um sistema de servicos de saude pode dar a superagéo
das desigualdades sociais em saude implica redistribuicdo da oferta de acbes e
servicos, e na redefinicdo do perfil dessa oferta, de modo a priorizar a atencéo em
grupos sociais cujas condi¢des de vida e saude sejam mais precérias, bem como
enfatizar acdes especificas para determinados grupos e pessoas que apresentem

riscos diferenciados de adoecer e morrer por determinados problemas.

Nesse sentido, cabe destacar os esforcos que vem sendo feitos para a
formulagcédo e implementagéo de Politicas especificas voltadas ao atendimento de
necessidades de segmentos da populagcdo que estdo expostos a riscos
diferenciados de adoecer e morrer, em funcdo de caracteristicas genético-
hereditarias, econdmico- sociais ou histérica-politica e culturais, como é o caso da
populacdo indigena, da populagdo negra, da populacdo GLBTT, e outras. Nos
tltimos anos, particularmente, os movimentos sociais organizados em torno das
reivindicacbes e demandas politicas destes grupos tem gerado a adocdo de
propostas que se desdobram em programas e projetos especificos no ambito das

secretarias estaduais e municipais de saude.

Pelo exposto, percebe-se que o principio da equidade diz respeito a duas
dimensbes do processo de reforma do sistema de saude. De um lado, a
reorientacdo do fluxo de investimentos para o desenvolvimento dos servicos nas
varias regides, estados e municipios, e, de outro, a reorientacdo das acdes a
serem realizadas, de acordo com o perfil de necessidades e problemas da
populacdo usuéria. Nesse Uultimo sentido, a busca de equidade se articula,
dinamicamente com outro principio finalistico do SUS, qual seja, a integralidade

do cuidado a saude.

A nocéo de integralidade diz respeito ao leque de ac¢des possiveis para a
promoc¢do da saude, prevencdo de riscos e agravos e assisténcia a doentes,
implicando a sistematizagdo do conjunto de praticas que vem sendo desenvolvidas

para o enfrentamento dos problemas e o atendimento das necessidades de saude.



13
A integralidade é (ou n&o), um atributo do modelo de atencéo, entendendo-se que
um “modelo de atengado integral a saude” contempla o conjunto de agbes de
promocao da saude, prevencdo de riscos e agravos, assisténcia e recuperacdo. Um
modelo “integral”’, portanto, é aquele que dispde de estabelecimentos, unidades de
prestacdo de servicos, pessoal capacitado e recursos necessarios, a producdo de
acOes de saude que vao desde as ac¢Oes inespecificas de promoc¢éo da saude em
grupos populacionais definidos, as acdes especificas de vigilancia ambiental,
sanitaria e epidemiologica dirigidas ao controle de riscos e danos, até acfes de
assisténcia e recuperacao de individuos enfermos, sejam acdes para a deteccéo

precoce de doencas, sejam acdes de diagndstico, tratamento e reabilitacao.

O debate em torno das estratégias de mudanca do sistema de servigos de
saude de modo a que este venha a garantir a integralidade do cuidado néo € novo,
tendo ocorrido em varios paises do mundo ocidental, desde o século passado. As
politicas e reformas desenvolvidas em vérios sistemas de saude no mundo, como
Inglaterra, Suécia, Dinamarca, Canada, Italia, etc. contribuiram para a
sistematizacao de varios principios organizativos, que foram assumidos, em nossa
legislacdo, como “diretrizes estratégicas” para a organizagcdo do SUS, que séo a
descentralizacdo da gestdo dos recursos, a regionalizacdo e hierarquizacao das
unidades de producdo de servicos e a integracdo das acbes promocionais,

preventivas e curativas.

A descentralizacdo da gestédo do sistema implica na transferéncia de poder
de decisdo sobre a politica de saude do nivel federal (MS) para os estados (SES)
e municipios (SMS). Esta transferéncia ocorre a partir da redefinicdo das funcdes
e responsabilidades de cada nivel de governo com relacdo a conducéo politico-
administrativa do sistema de saude em seu respectivo territério (nacional,
estadual, municipal), coma transferéncia, concomitante, de recursos financeiros,
humanos e materiais para o0 controle das instancias governamentais

correspondentes.

A regionalizacao e a hierarquizacdo dos servigos, dizem respeito a forma
de organizacdo dos estabelecimentos (unidades de unidades) entre si e com a
populacdo usuarias. A regionalizac&o dos servigos implica a delimitacdo de uma
base territorial para o sistema de saude, que leva em conta a divisédo politico-
administrativa do pais, mas também contempla a delimitacdo de espagos

territoriais especificos para a organizacdo das acdes de saude, sub-divisdes ou
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agregacOes do espaco politico-administrativo. A hierarquiza¢édo dos servicos, por
sua vez, diz respeito a possibilidade de organizacdo das unidades segundo grau
de complexidade tecnolédgica dos servigos, isto €, o estabelecimento de uma rede
gue articula as unidades mais simples as unidades mais complexas, através de
um sistema de referéncia e contra referéncia de usuarios e de informacdes. O
processo de estabelecimento de redes hierarquizadas pode também implicar o
estabelecimento de vinculos especificos entre unidades (de distintos graus de
complexidade tecnoldgica) que prestam servicos de determinada natureza, como
por exemplo, a rede de atendimento a urgéncias/emergéncias, ou a rede de

atencdo a saude mental.

Finalmente, a integracédo entre as acdes promocionais, preventivas e
curativas diz respeito a possibilidade de se estabelecer um perfil de oferta de
acles e servicos do sistema que contemple as varias alternativas de intervencao
sobre os problemas de saude em varios planos de sua “historia (natural) social”,
abarcando intervencdes sobre condi¢des de vida, riscos e danos a saude. Cabe
registrar a distingdo entre “integralidade” e “integragao”, termos que por vezes se

confundem no debate acerca da organizacdo dos servi¢os de saude.

A construcdo de um modelo de atencdo integral a saude pressupde,
portanto, o desenvolvimento de um processo de implantacdo de a¢gdes que nao
sdo desenvolvidas no sistema de salude, ao mesmo tempo em que se promove a
integracao, tanto “vertical” quanto “horizontal” de agcdes que sdo desenvolvidas. No
primeiro caso, situam-se, por exemplo, as acdes de vigilancia ambiental, sanitaria
e epidemiolégica, escassamente desenvolvidas na maioria dos nossos sistemas
municipais de saude, bem como as a¢des de promoc¢ado da saude, praticamente
inexistentes em nosso sistema como um todo. No segundo caso, cabe articular
acOes de prevencdo e de assisténcia que vem sendo historicamente
desenvolvidas por instituicbes diferentes, com logicas organizacionais distintas,
como é o caso do antigo INAMPS, das antigas SES, da FUNASA, dentre outras.
hoje integradas no MS, SES e SMS, instituicbes envolvidas no processo de

construcéo do novo modelo de atencdo a saude no SUS.
5.1.2 Sua implementacao

A implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, impulsionado
pelo Movimento da Reforma Sanitaria, trouxe como um dos pontos centrais de suas

proposi¢cdes a necessidade da mudanca no modelo de atencéo. Inicialmente, na
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primeira década da implantacdo, a Atencdo Primaria a Saude, designada
nacionalmente de Atencdo Bésica, foi considerada como caminho para alcancar a
universalidade das a¢bes no territério nacional. No entanto, naquela conjuntura,
prevaleceu a concepcao de atencdo primaria seletiva, com um conjunto de acbes
limitadas, muitas vezes focadas no controle de doencas mais prevalentes e, durante
algum tempo, os debates sobre as praticas de saude, na pauta das politicas,

deram lugar aqueles voltados a gestao e ao financiamento.

Considerando Modelo de Atengao, como “conteudo” dos sistemas de saude, o
foco da mudanca seria exatamente as praticas, uma vez que, em Seu conceito, 0
modelo é a forma de se combinar as tecnologias para a resolucdo de problemas e
atendimento as necessidades de saude tanto individuais quanto coletivas.

Nesse sentido, para o desenvolvimento dessas praticas, as dimensdes politica,
organizacional e técnico-assistencial devem ser consideradas. A politica diz
respeito aos mecanismos de conducédo do processo de reorganizagédo dos servigos,
a organizacional se refere a relacdo entre as unidades de prestacdo de servicos e a
técnico-assistencial perpassa pelas relacdes estabelecidas entre sujeitos e objetos
de trabalho.

No sentido da reestruturacédo dos servicos de saude a partir do SUS, foi criado,
em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF), numa pers- pectiva focalizadora, a
partir do qual, buscava- se superar desigualdades no acesso aos servicos de saude

e visava-se o alcance da equidade dentro do sistema.

Por apresentar caracteristicas distintas dos demais programas e por ter sido
considerado um espaco de reorganizacdo do processo de trabalho em salde no
nivel da atencéo béasica, o PSF foi considerado, em 1997, uma estratégia possivel

para reorientacao da Atencao Basica e, consequen- temente, do modelo de atencao

a salde no pais®. Neste sentido, o processo de trabalho da Estratégia Salde da
Familia (ESF) deve se caracterizar, segundo o documento oficial que a instituiu e
mais recentemente pela atual Politica da Atencéo Basica, pelo desenvolvimento de
acOes multidisciplinares, planejadas a partir das necessidades locais, por meio do
diagnéstico de saude do territério e estabelecimento de vinculos entre profissionais e

populacdo, com fins de garantir a efetividade da Atencao Primaria.

Entretanto, para que a ESF se constitua em proposta alternativa de modelo de

atencao, ela precisa ter uma combinacao de tecnologias e uma correlacdo de forcas
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favoraveis as mudancas, caso contrario, continuara sendo o PSF em sua
conformacdo inicial, como mais um programa verticalizado. Além disso, suas acdes
deveriam se caracterizar pela intersetorialidade, educagdo per- manente,
monitoramento, avaliacdo e estimulo a participacdo popular, visando a uma
melhoria gradativa nas condi¢cdes de vida da populacdo. Em diferentes momentos,
desde a implantacdo da ESF, alguns estudos tém apontado para o distanciamento
entre as préticas recomendadas daquelas que vém sendo implementadas em
diversos cenarios. Alguns autores tém sinalizado sua incompletude no que diz
respeito a alteracdo do modelo hegeménico, uma vez que tem sido insuficiente a
mudanca na forma de pensar e fazer no cotidiano das a¢fes nos diversos niveis. As
andlises de implantacdo evidenciam que pela prépria caracteristica do programa
inicialmente focalizado e somado as intensas diferencas regionais do pais, a
implementacao da ESF, a partir de 1998, aconteceu em contextos diversificados e
com intensidades e caracteristicas também muito diferenciadas. Inicialmente sua
implantacdo acorreu de forma mais intensa em municipios de grande porte, mas
sem atingir boa cobertura. Posteriormente, inicia-se a implantacdo em municipios
menores e, neste caso, esta implantacdo veio acompanhada de expansdo da

proporcao de cobertura potencial.

Esta, também foi diferenciada, tanto em relacdo ao ritmo quanto a proporcéo,
entre as regides brasileiras e entre 0s grupos de municipios com maior ou menor
renda per capita. Além disso, a avaliacdo normativa, realizada pelo Ministério da
Saude, referente ao periodo de 1998 a 2002, revela diferencas também na estrutura
e no processo de trabalho entre os municipios e entre as regifes do pais. Tais
diferencas dizem respeito a disponibilizacdo de equipamentos, formas de
contratacdo, remuneracédo, utilizacdo de mapas da area, realizacdo de reunibes
com a comunidade, atendimento de enfermagem, acles de vigilancia

epidemioldgica, capacitacéo da equipe, apoio diagnostico e referéncia.
4.2 O programa saude da familia e a estratégia saude da familia
4.2.1 Criagao

A ESF foi criada pelo Ministério da Saude em 1994, inicialmente com o nome
Programa Saude da Familia (PSF). Utiliza principios da Atencdo Primaria a Saude
(APS) formulados na Conferéncia de Alma Ata, bem como fundamenta-se em
premissas requeridas com a criagdo do SUS. O processo de construcao e implantagéo

da ESF é resultante de um conjunto de embates travados por diferentes concepc¢des
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ideologicas e atores sociais ao longo dos anos, e a forma como a ESF € assumida
pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) tem uma longa trajetoria de
formulacdes e reformulacdes e de lutas que decorrem principalmente das discussoes

no campo da saude.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) representa uma alternativa significativa e
estruturante para a politica de saude brasileira, com vistas a atender ao disposto na
Constituicdo Brasileira de 1988 sobre salde, e aos principios do Sistema Unico de
Saude (SUS).

A ESF se constitui em uma proposta de mudanca do modelo tradicional de
assisténcia em saude pautado no paradigma da ciéncia positivista, conhecido como
biomedicina. Esse modelo fragmentado, tecnicista, hospitalocéntrico e centrado na
doenca se mostrou incapaz de atender, com eficiéncia e justica, as necessidades de

saude da populacéo.

Para caracterizar a ESF como uma inovacao tecnoldgica destaca-se o que
muda nas praticas, na concepcao de saude, na finalidade assumida para o trabalho
assistencial, no entendimento do que € o objeto do trabalho em saude, nos
instrumentos de trabalho utilizados e no produto do trabalho. O que esta sintetizado

na figura 1.

) " ) ) ) Figura 1
MODELO TRADICIONAL DE SAUDE PARAMETROS ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA 9
Baseado nas premissas da biomedicina. PRINCIPIOS Baseado nas premissas da Atencao Primaria em
Salde e do Sistema Unico de Sadde.
Pautada no entendimento de saide como auséncia CONCERCAO Adota uma nocaoc mais ampla do processo
de doenga. DE SAUDE salde-doenga.

RELAGAO Amplia para uma equipe multiprofissional com
PROFISSIONAL atuacao interdisciplinar.

& Inclui agdes curativas, de promocao da saide, de
Centrada na doenga e cura. ASSISTENCIA prevenciio de doencas e de reabilitacao.

E a acao profissional voltada a pessoa que FINALIDADE DO Ea acao prOf'SS'O"aF voltada para uma assistencia
necessita de tratamento de doencas TRABALHO ampliada, prestada as pessoas e a coletividade de
Gas. uma area adstrita.

O corpo fisico do individuo/parte afetada do OBJETO DE E 0 ser hun'liano com caréncia de_s_aude na sua
corpo. TRABALHO integralidade; em seu contexto familiar, cultural e

social.

Sao equipamentos e materiais como maca, gaze,

Centrada no médico.

Sao equipamentos, materiais e protocolos

seringa, entre outros, bem como protocolos INSTRUMENTOS assistenciais, similares aos usados no modelo
assistenciais, conhecimento estruturado sobre DE TRABALHO tradicional, agregando outros com vistas a
clinica. contemplar a dimensao integral do sujeito.

- . N . . E a assisténcia realizada agregando outras
E a atividade assistencial realizada, como por PRODUTO DO dimensées como: acdes educativas, implantacao

exemplo, o curativo feito, o diagnéstico realizado,

a prescricio fornecida. TRABALHO de programas e de medidas para mudangas nos

indicadores sociais e de morbimortalidade.

Parametros teéricos que sustentam a ESF
Fonte: Baseado em producdes do Ministério da Saude, 2017
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A ESF adota uma concepc¢ado mais ampla de saude e de entendimento dos
determinantes do processo saude-doenca. Propde a articulagdo entre saberes
técnicos e populares e a mobilizagcao de recursos institucionais e comunitarios para o

enfrentamento dos problemas de saude.

O novo modelo prevé uma responsabilizacdo integral para a atencdo as
necessidades de saude do conjunto da populacdo, assim como prescreve uma
reorganizagcdo do modelo assistencial de saude brasileiro ancorada em principios
como universalidade, equidade e integralidade da atencdo. Essa nova proposta gera
um resultado assistencial diferenciado ao incorporar um novo conjunto de a¢des de
saude, no ambito individual e coletivo, incluindo promocao, protecdo, prevencao,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da saude. O

tratamento e a cura ndo sao mais o core da assisténcia.

A assisténcia tem como foco o individuo na sua integralidade, considerando-o
como parte de coletivos e nas suas relacdes familiares e s6- cioculturais. A ESF
prevé, ainda, a utilizacdo de conhecimentos que fundamentam a producdo de
vinculos, autonomizacdo e acolhimento, em associacdo com o0 conhecimento
cientifico estruturado, como a clinica médica e a epidemiologia. A ESF incorpora
multiplas tecnologias materiais e ndo materiais, assim como de diferentes
complexidades. Constitui-se em um modelo de baixa densidade tecnolégica, se
compararmos com a organizagdo estrutural e de equipamentos disponiveis em
outras unidades que compdem as redes de atencdo a saude, como os hospitais e os

centros de investigacao diagndstica.

No que diz respeito a quem realiza o trabalho em saude, muda a centralidade da
hegemonia de uma determinada categoria profissional para a proposta de trabalho
em equipe multiprofissional e que atue em uma perspectiva interdisciplinar. Propde
divisdo de responsabilidades e associacdo de diferentes competéncias
profissionais, com vistas a propiciar melhoria na qualidade da assisténcia, e

aproximar-se de uma visdo mais integral das pessoas.

Os dados sobre a ESF demostram que os indicadores relacionados a
morbimortalidade declinaram e os que refletem a cobertura dos servicos cresceram
significativamente desde sua implantacdo em 1994, de modo que, em abril de 2014
ja haviam sido implantadas 35.889 Equipes de Saude da Familia em 5.371
municipios, com cobertura de 58,01% da populagéo, o que corresponde a cerca de

112.551.908 pessoas assistidas. Apesar da ESF ainda n&o ofertar cobertura
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assistencial para toda a populacdo e de possuir algumas fragilidades quanto aos
aspectos financeiros e problemas de estrutura fisica dos servicos, os reflexos de sua
implantagéo tém sido muito positivos. “Essa politica publica (ESF) ndo fracassou; ao
contrario, dentro dos limites em que ela operou, foi um grande sucesso. Varios
trabalhos mostram que (a ESF) é sempre superior a forma tradicional de organizar a

atencado primaria & saude”.

As acbes da ESF também tém ampliado a distribuicAo medicamentosa
juntamente com o numero de exames, destacando-se o de colpocitologia oncotica, e
gerado um quantitativo maior de acompanhamento pré-natal, entretanto, as
contribuicdes mais significativas tém sido identificadas em trés grandes areas de
atencado: saude da crianc¢a, saude da mulher e sadde do adulto.

Na salude da crianca, destaca-se o declinio da mortalidade infantil e 0 aumento
da cobertura vacinal por tetravalente em criancas menores de um ano. Na saude da
mulher evidenciou-se tendéncia de queda na proporcao de nascidos vivos de mées
com menos de 20 anos de idade, e na saude do adulto, com o controle da
hipertenséo arterial sistémica, verificou-se declinio dos indicadores de internacées
por Acidente Vascular Cerebral e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva na populacéo

acima de 40 anos.

Considerando-se os argumentos e dados apresentados, entendendo inovacao
tecnolégica como aquilo que pode desencadear mudancas significativas nos
processos e produtos do trabalho, e que uma inovacdo organizacional deve
oportunizar “a implementacdo de um método organizacional que nao tenha sido

usado anteriormente”, elaborou-se uma sintese conceitual ilustrada na figura 2.
5. ANALISE E RESULTADOS
5.1. O municipio: Olinda Nova do Maranhéo

O municipio de Olinda Nova do Maranh&o esta localizado na microrregido da
Baixada Ocidental Maranhense, com uma extens3o territorial de 200,2 Km? , limita-
se ao Sul com Sao Joao Batista; a Oeste e Norte com Matinha; a Leste com Sao

Vicente de Férrer, tendo como via de transporte terrestre direto pela MA-14.

A populagédo do municipio é de 14.915 habitantes, encontrando-se assim distribuida
da seguinte forma, segundo CENSO (2012):

° homens: 5.295
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o mulheres: 4.827pessoas residentes na area urbana: 3.413
o pessoas residentes na area rural: 6.709

Com relacdo a saude, o municipio encontra-se na Gestdo Plena do Sistema
Municipal de Saude, conta com o funcionamento do Conselho Municipal de
Saude/CMS. Em relacédo a estrutura organizacional e recursos humanos do PSF, o
sistema de saude conta com 01 (um) Hospital Municipal que realiza atendimento
ambulatorial e pequenas cirurgias, possui 42 leitos, sendo referéncia de média
complexidade para atencdo basica do municipio. Possui ainda 09 (nove) Unidades
Basica de Saude, com 07 equipes do Programa Saude da Familia, 05 equipes de

Saude Bucal e 40 agentes comunitarios de saude, tendo uma cobertura de 100%.

Tabela 01 — Avaliacdo da pesquisa com os gestores

Implantacéo do PSF Olinda Nova do Maranhéo

Grau de instrucéo 3° grau completo

Que profissionais compdem | Médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem
as equipes? e ACS.

Qual o critério de admissdo | Por indicacéo de outro profissional analise de
do profissional no programa | curriculo.

Quqntldade de familias por De 700 a 1000 familias
equipe

Insuficiéncia de recursos

Dificuldade de contratacéo de profissional com
disponibilidade de tempo para cumprir a carga
horaria de 40 horas semanais.

Principais dificuldades com a
implantagéo e
operacionalizacao

Fonte: SEMUS, 2017
Tabela 02 — Avaliacdo da pesquisa com os profissionais de saude

Profissionais de enfermagem Olinda Nova do Maranh&o
N° de profissionais 04
Residem no municipio 01
N&o residem 03
Participou de capacitacdo especifica 03

Vinculo empregaticio com o municipio

Contratado 02
Concursado 02

Faixa salarial
De R$ 1.000,00 a 1.999,00 01

De R$ 2.000,00 a 2.999,00 03
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Faz parte do CMS

Sim -

N&o 04

Existéncia de um cronograma de acdes

Sim 01

N&o 00

Meio de transporte utilizado para o
acesso as areas

Carro especifico do programa sim
Unidades equipadas p/ o func. das
equipes
Sim 01

Fonte: SEMUS, 2017

5.3. Quanto a Estrutura Fisica e equipamentos:

Quanto a estrutura fisica e equipamento, o hospital dispde dos seguintes itens:
¢ InstalacOes fisicas deficientes de algumas UBS;

e Auséncia de alguns equipamentos médicos nas UBS;

Segundo os profissionais o que mais ajuda no trabalho das equipes:

¢ Infraestrutura da UBS é muito boa;

e Existéncia de recursos materiais e financeiros

e N&o existe dificuldade de acesso as micro areas

Tabela 03 — Pontos positivos

a) reducdo do indice de mortalidade infantil;

b) mudanca qualitativa na realidade de sadude do municipio;

c) aumento no niumero de consultas ambulatoriais;

d) aumento do indice de mulheres atendidas no pré-natal com 4 ou mais
consultas;

e) cumprimento da meta mensal de vacinas;

f) aumento do percentual de mulheres atendidas com exames
citopatolégicos;

g) melhoria no indice de notificacdo de doencas e agravos;

h) regularizacdo na emissdo de DN e DO;

i) cadastramento e acompanhamento de 100% de hipertensos e
diabéticos.

Fonte: e-SUS, 2017
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Sugestdes apontadas para melhorar o desempenho das a¢fes da Estratégia Saude

da Familia:

a) Realizagéo de planejamento estratégico para melhorar o atendimento a

populacao;
b) Participacéo dos profissionais periddica em treinamentos;

c) Melhorar o indice de mulheres atendidas no pré-natal atingindo no minimo 7

consultas, conforme o protocolo pré-natal;
d) Treinamentos para avaliacdo do desempenho; e
e) Analise mensal dos dados do e-SUS.

O entendimento de fazer salude da familia no municipio de Olinda Nova do
Maranhdo exigiu a instalacdo de toda uma estrutura fisica de equipamentos e de
recursos humanos num determinado espaco geografico capaz de garantir a
integracdo das condicfes a rotina diaria das familias atendidas numa perspectiva de
levantar dados epidemiolégicos e intervir de forma pratica e conjunta (equipe e
comunidade) junto a situa¢des vivenciadas.

Durante o periodo em que foi realizada a pesquisa foi observado que apesar
dos entraves foi percebido a grande contribuicdo que a Estratégia Saude da Familia
vem proporcionando aos gestores locais enquanto instrumento de uma politica de
saude comprometida com a prevencdo de doencgas e agravos, isto tem fortalecido o

desenvolvimento das a¢des de salde de forma preventiva e educativa.
6. CONSIDERACOES FINAIS

Ao término desta pesquisa foi possivel observar o grau de satisfacdo em
relagdo as condi¢bes de trabalho desenvolvido na UBS da Sede em Olinda Nova do
Maranhdo. Pois, apesar de alguns entraves foi percebida a grande contribuicdo que
a Estratégia Saude da Familia tem proporcionado ao gestor local, enquanto
instrumento de uma politica de saude comprometida com a prevencéo de doencas e
agravos, isto tem fortalecido o desenvolvimento das acdes de saude de forma

preventiva e educativa na localidade da UBS pesquisada.

Entretanto, € pertinente ressaltar que durante a pesquisa foi possivel perceber
pontos relevantes que merecem atencédo especial e que provavelmente servira de
subsidios para o gestor local na avaliacdo das condicbes de operacionalizacdo do

trabalho da equipe.
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E importante destacar algumas situacées:

1. necessidade de inclusédo de outras categorias profissionais nas equipes
a exemplo do psicélogo, farmacéutico e assistente social;

2. conducdo das acdes da estratégia saude da familia pelo rumos da
assisténcia ambulatorial;

3. dificuldade no estabelecimento de vinculo com a comunidade em
funcdo da néo fixacdo de moradia e da carga horéria reduzida;

4, despreparo da equipe para realizacdo de atividades educativas que

busque a prevencéao.

Ressalta-se, por fim, que o resultado desse trabalho tem como base a pesquisa
associada as respostas colhidas nas entrevistas com profissionais de saude e

gestor, a andlise de avaliacdo do CNES.
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