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APRESENTACAO

Esta dissertagdo descreve o0 processo de implantagcdo do
Programa Saude da Familia (P.S.F.) no municipio de Beberibe-Ce, como
uma estratégia de reorganizacdo de servicos de saude voltada para a
inversdo do modelo de atencdo a saude e para a consolidacdo do S.U.S.

municipal.

Como enfermeira com habilitacdo em Saude Publica, tivemos a
oportunidade de trabalhar em servicos de saude a nivel municipal,
regional e central, o que nos permitiu ter um visdo aprofundada dos

problemas que envolvem a atencdo a saude no pais.

Contribuir para democratizacdo e melhoria da atencdo a saude
prestada a populacdo sempre foi um grande anseio nosso. Por esta razdo,
ao longo da nossa vida profissional, nos dezesseis anos de servigco
publico, temos nos esforcado em participar dos movimentos sociais

voltados para esta finalidade.

O S.U.S., com seus principios e diretrizes democratizadoras,

suscitou-nos esperancgas na concretizacdo deste anseio.

Depois, compreendemos que ndo basta existir principios,
diretrizes ou leis no papel, é preciso descobrir caminhos e experimentar

estratégias operacionais capazes de torna-las efetivas.



O P.S.F. surge, entdo, como uma estratégia de reorganizacado
dos servicos de saude voltada para a inversdo do modelo de atencao
curativista e produtor de doencas, para um modelo de promocdo de
saude, que prevé, ndo sO a cura dos doentes que comparecem as
unidades, mas principalmente para intervir precocemente no processo
saude/ doenca através das agcBes de promocdo e protecdo da saude e de

prevencdo de doencas e agravos.

Ao conhecer esta proposta embutida nas diretrizes do P.S.F.,
cresceu nosso interesse por este programa, ficando nitida para noés a
idéia de que esta era uma estratégia viavel para efetivar os principios do

S.U.S. a nivel municipal.

Solicitamos nossa transferéncia para a Secretaria de Saude de
Beberibe, um dos dois primeiros municipios do pais a firmar convénio
com o Ministério da Saude para implantacdo do P.S.F., visto que o
Secretario de Saude havia nos convidado a conduzir o processo de

implantacdo desta estratégia no municipio.

Aceitamos o desafio e como estdvamos cursando o Mestrado de
Enfermagem em Saude Comunitaria da Universidade Federal do Ceard -
U.F.C., decidimos que além de conduzir a implantagdo do P.S.F. no

municipio, realizariamos um estudo acerca deste processo.
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Esta dissertacdo que apresentamos €, portanto, um produto
obtido a partir da experiéncia pratica vivenciada por ndés como
participante de um processo de transformacdo do modelo de atencdo a

saude em um municipio de médio porte do Ceara.

No capitulo inicial, contextualizamos o objeto de estudo, tendo

como eixo condutor a discussdo sobre paradigmas tecno-assistenciais e



no final deste, apresentamos o0s objetivos central e especificos do

estudo.

No capitulo dois, apresentamos a abordagem tedrico-

metodoldgica utilizada e a descricdo operacional da pesquisa.

No capitulo 3, fazemos, de forma sintética, uma retrospectiva

histérica do surgimento do P.S.F. no Brasil, no Ceard e em Beberibe.

Nos capitulos 4, 5 e 6, descrevemos, de forma detalhada e em
um encadeamento historico, respectivamente: a implantacdo do P.S.F.
em Beberibe; os momentos marcantes, os fatores e atores que exerceram
influéncia determinante; e as mudangas ocorridas no Sistema Municipal

de Saude ap6s sua implantagéo.

Concluindo esta dissertacdo, fazemos as consideragdes gerais,
apontando o0s ensinamentos e licOes apreendidas com a experiéncia,

como algumas sugestoes.

Este estudo pretende servir como subsidio e estimulo aos
gestores municipais de saude interessados na construcdo de modelos de
atencdo coerentes com a proposta do S.U.S., como também aos técnicos
e pessoas que desejam conhecer estratégias de organizacdo dos servigos
de saude, as quais visam & melhoria das condi¢cbes de vida e saude da

populacéo.
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RESUMO

O presente estudo tem como eixo condutor a tematica sobre modelos de
atencdo a saude em Sistemas Locais de Saude. Seu objetivo central é
apreender, em um encadeamento histérico, o processo de implantacdo do
Programa Saude da Familia (P.S.F.) em Beberibe-Ce, um dos primeiros
municipios do Brasil a implantar o programa como uma estratégia de
reorganizacdo dos servicos de saude voltada para inversdo do modelo de
atencdo curativista vigente e para a consolidagcdo do Sistema Unico de
Saude (S.U.S.) a nivel municipal. O método utilizado foi o estudo de
caso e a principal técnica de obtencdo de dados foi da observacao
participante realizada “in loco” por 12 meses, além de grupos focais e
entrevistas semi-estruturadas. Através destas técnicas, foi possivel
identificar os momentos marcantes, os conflitos, as mudangas ocorridas,
os fatores e atores que exerceram influéncia determinante na
implantacdo do P.S.F. no municipio selecionado. O estudo mostrou que
esta estratégia, ao ser operacionalizada, pode contribuir, de forma
significativa, para tornar efetivos a nivel municipal, muitos dos
principios e diretrizes do S.U.S., como a descentralizacdo gerencial, a
universalidade do acesso, a participacdo comunitaria, e a integralidade
da atencdo, bem como impactar positivamente nos indicadores de
cobertura assistencial e epidemioldgicos. Constatamos que apds a
implantacdo do P.S.F. ocorreu um aumento nos indices das coberturas
vacinai, pré-natal e de aleitamento materno, além de uma mudanca no
perfil de internagdo hospitalar, com redugdo acentuada de internamentos
em pediatria e um aumento nas clinicas obstétrica e cirurgica.
Observamos também uma reducdo expressiva da mortalidade infantil e
uma melhoria na satisfacdo dos usuarios dos servi¢os de saude.



15

1. CONTEXTUALIZACAO E DELIMITACAO DO
OBJETO DE ESTUDO

Os Sistemas de Saude, o modelo de atencdo e as praticas de

salde sdo a expressdo da politica de salude vigente.

Ao longo destas décadas, as politicas publicas adotadas no

Brasil determinaram diferentes Sistemas de Saude.

Luz apud BUSS fala que “desde o inicio do século até meados
dos anos 60, o modelo hegeménico foi o denominado sanitarismo
campanhista”, surgido a partir da economia agro-exportadora, que
exigia saneamento dos espacos de circulacdo de mercadorias exportaveis
e 0 controle das doencas que prejudicassem a exportacdo. Dos anos 60
até meados dos anos 80, configura-se o modelo médico assistencial
privatista, tendo sido determinado pelo processo de industrializacéo,
época em que expandiu-se a assisténcia médica e a Previdéncia Social, e
em que a saude preventiva passa para segundo plano. Nos anos 80, a
recessdo econdmica e a crise fiscal do Estado provocam uma crise na
Previdéncia. Surge, entdo, a atencdo meédico-supletiva das empresas e
das familias. Constitui-se o Conselho Consultivo de Administracdo de
Saude Previdenciaria (CONASP), com o0 objetivo de reorganizar a
assisténcia meédica do pais, reduzindo os custos e controlando o0s gastos.
Em 1983, como estratégia de unificacdo publica, surge o programa das
Acoes Integradas de Saude (A.l.S.), buscando articular o INAMPS, o
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Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais. Com a Nova Republica e
0 processo de redemocratizacdo no Pais, muitos dos profissionais
oriundos do movimento sanitario assumem cargos importantes no
Ministério da Salde e a estratégia institucional passa a ser a de agilizar
0 processo de descentralizacdo, fortalecer o setor publico e
desestabilizar o INAMPS. (BUSS, 1995, p.74-80)

Em 1986, ocorre a VIII Conferéncia Nacional de Saude, um
marco importante na historia politico-sanitéria do pais. O seu relatério
final, subsidiou a Assembléia Nacional Constituinte nos aspectos da
saude e suas leis. Como conclusdes importantes da Conferéncia temos: o
conceito ampliado de saude como resultante das condicbes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, lazer, liberdade, acesso a posse de terra e acesso aos
servigos de saude; a nocdo de direito a saude, significando a garantia,
pelo Estado, das condi¢cOes dignas de vida e de acesso universal e
igualitario as acdes e servicos de promocgdo, protecdo e recuperacdo da
saude, em todos o0s seus niveis, a todos os habitantes do Territorio
Nacional; a criacdo de um Sistema Unico de Saude (SUS), que
efetivamente represente a construgdo de um novo arcabougo
institucional, através de uma reforma sanitéria; a constituicdo de fundos
de saude nas trés instancias governativas, com participacdo colegiada de
orgdos publicos e da sociedade organizada. (Conferéncia Nacional de
Saude, 1986, p.381-389)

Em 1987, foi implantado o Sistema Unificado Descentralizado
de Saude (SUDS), época em que foi também elaborado o texto da nova
Constituicdo. O SUDS tentou efetivar os principios da Reforma

Sanitaria e preparar a transicdo para o S.U.S..

A Constituicdo de 1988 enuncia avangos importantes no
capitulo da saude e diretrizes que se estenderam as ConstituicOes

Estaduais e Leis Organicas Municipais e Federal.
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Em 1990, no plano juridico Federal, sdo criadas as leis n.°
8.080 (19 de setembro) e n.° 8.142 (28 de dezembro), sendo que a
primeira Lei Organica da Saude diz respeito ao arcabouco do S.U.S. e
seus elementos constitutivos e a segunda se refere a participacdo da
comunidade na gestdo do S.U.S., a partir dos Conselhos e Conferéncias
de Saude. (Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saulde,

BRASIL, 1990, p.16-19)

O S.U.S. foi criado, tendo no seu bojo 0s pressupostos
politico-ideoldgicos da Reforma Sanitaria. Seus principios e diretrizes
foram pensados visando a garantir aos brasileiros um Sistema de Saude
Universal, equanime, que fosse capaz de promover a saude e assistir os

doentes de forma eficiente, eficaz e democrética.

O artigo 7.° da Lei Organica de Saude n.° 8.080, estabelece os
principios do S.U.S. Destacamos dentre estes como mais importantes:
da universalidade do acesso aos servi¢cos de saude em todos os niveis de
assisténcia; integralidade de assisténcia - entendida como um conjunto
articulado e continuo de acbGes e servigcos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos 0s niveis de
complexidade do Sistema; igualdade da assisténcia a saude, sem
preconceitos, ou privilégios de qualquer espécie; participacdo da
comunidade; descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo
Unica em cada esfera de governo: - énfase na descentralizacdo dos
servigos para os Municipios; - a regionalizacdo e hierarquizacdo da rede
de servicos de saude. (Conselho Nacional de Secretarios Municipais de

Saude, BRASIL, 1990, p.8)

A salde dos anos 90 dispfe, portanto, das bases juridico-legais
necessarias para respaldar a Reforma Sanitaria no pais. Mas a existéncia
de leis no texto constitucional por si s6 ndo garante a sua utilizacdo. E

preciso que se assegurem mecanismos e viabilidade politica que possam
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efetiva-las. Este é o grande desafio para os Estados e Municipios
brasileiros e para todos os atores sociais que tém interesse na

democracia da saude no Brasil.

O Estado brasileiro esta passando por uma crise, a politica
neoliberal visa a reduzir o papel do Estado, estd aberto o caminho para
privatizacdo. O setor saude também absorve esta politica, a medicina
privada comeca a expandir-se aceleradamente, ja existem,
aproximadamente, 39 milhdes de brasileiros associados a convénios
privados de saude. A regulacdo da saude fica & mercé do mercado, o0s
planos e seguros de saude decidem sem nenhum controle o valor das
mensalidades, o tipo de cliente, as caréncias e beneficios dos
associados. MENDES comenta que o0s mecanismos de mercado
funcionam perversamente no campo sanitario, tendem a penalizar os
velhos e os portadores de doencas cronicas e que a dindmica do projeto
liberal no Brasil aponta para a ineficiéncia, as desigualdades crescentes
e a ma qualidade dos servicos publicos de saude. O mesmo autor sugere
que, neste quadro de crise, é preciso repensar a saude, criar novos
mecanismos para a reforma sanitaria e aponta como uma das opcdes
para contrapor o modelo neoliberal, a da terceira via, que se alicerca em
financiamento estatal, sistemas descentralizados com autonomia
decisoria, participacdo dos cidadaos, avaliagdo e controle sobre

resultados e profissionalismo renovado. (MENDES, 1994,p.80-85)

Concordamos com a opcdao defendida por MENDES, por
entendermos, também, que a superacdo da crise da saude passa pelo
fortalecimento do papel do Estado, pelo avanco do processo de
descentralizacdo, pela construcdo de Sistemas de Saude autbnomos,
resolutivos, controlados pela sociedade e pela mudanga do paradigma

tecno-assistencial.

As propostas defendidas pelo referido autor ganham adesdo da

nossa parte por este ser um sanitarista respeitado a nivel nacional e
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internacional, consultor da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS)
gue muito tem contribuido na luta pela redemocratizagcdo da saude no
Brasil. No Ceara, como consultor, tem apoiado a Secretaria Estadual de
Saude (SESA) no processo de descentralizagdo e na construcdo dos
Sistemas Locais de Saude (SILOS). Através da Escola de Saude Publica
do Ceara (ESP-Ce) tem prestado cooperacdo técnica no sentido de
preparar 0s gerentes municipais e técnicos de nivel central, regional e
local para o desafio da municipalizagdo da saude e a implantacdo do
S.U.S. Considerando o fato de que o autor é uma referéncia importante
para o Estado do Ceara no que se refere ao setor saude, o adotamos
também como autor preferencial no nosso éstudo. Por esta razao,
estaremos frequentemente referindo conceitos, citacbes ou idéias

contidas em suas obras.

Quando falamos em descentralizacdo, utilizamos o termo na
concepcdo que MULLER (1991, p.54-66) a compreende, “ndo s6 como
delegacdo de fungfes, mas também como redistribuicdo do poder através
de diferentes espacos territoriais e atores socials, como aspecto de
reforma do Estado”. Ainda sobre descentralizagdo, o0 mesmo autor
comenta que “na saude, este processo se efetiva com a municipalizacao,
que na sua dimensao real caracteriza-se pela descentralizagcao territorial
das decisdes politico-administrativas, do financiamento, da
desconcentracdo de bens e servicos, garantindo autonomia municipal na

definicdo das politicas de saude”.

Para que os Municipios construam sistemas de salde coerentes
com a proposta da Terceira Via, ou seja, autbhomos, resolutivos, é
preciso que estes sejam organizados por uma nova légica, a partir de
uma nova concepcado do processo saude/ doenga, que deriva um novo

paradigma, e este, por sua vez, determina novas praticas sanitarias.

A nova ldgica ¢é a da producdo social da saude, que considera:



20

“a saude individual e coletiva como resultado da
relacdo que se d& em uma sociedade entre os
processos biolégicos, ecoldgicos, culturais e
econdmico-sociais. Como produto social depende
das acdes que realizam os atores sociais e
politicos que intervém sobre as condi¢bes de vida
da populacéo. ” (OPAS, 1994, p.43)

A nova concepc¢do do processo saude/doenca é mais ampla, ndo
considera como fatores que interferem no processo saude/doenca apenas
os bioldégicos e se orienta pela disposicdo contida no artigo 3.° da Lei
Orgéanica da Saude n.° 8.080, que diz:

“A saude tem como fatores determinantes e
condicionantes entre outros, a alimentacdo, a
moradia, 0 saneamento basico, o0 meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educac&o, o transporte, o
lazer, e o acesso aos bens e servigos essenciais;
0s niveis de saude da populacdo expressam a
organizacdo social e econbmica do pais.”
(Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude, BRASIL, 1990, p.6)

O novo paradigma € o sanitario ou de promocdo da saude, que
tem como pressupostos ideoldgicos, segundo MENDES, apresentados de
forma resumida: a globalidade - o sujeito da pratica é visto como
unidade bio-psico-social, inserido numa realidade historica; o
coletivismo - resgata-se a natureza coletiva dos sujeitos e da prética
sanitaria; o equilibrio no conhecimento geral e especializado; o uso de

praticas alternativas; uso de tecnologia adequada - que apresenta, no seu
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nivel de complexidade, eficacia e custo social minimo; integralidade de
atencdo - recompOe-se a integralidade das acOes promocionais,

preventivas, curativas e reabilitadoras. (MENDES, 1994, p.142-143)

Observamos que 0s pressupostos apresentados pelo autor estdo
em coeréncia com os principios do Sistema Unico de Saude (S.U.S.) e
gue a operacionalizacdo destes, sem sombra de duvidas, tornara os

servicos de saude mais eficientes e eficazes, na nossa opinido.

Deste novo paradigma é que se estrutura uma nova pratica, a

da vigilancia a saude, que num territério singular envolve

“a definicao de um problema de enfrentamento
continuo, sua descrigdo, sua explicacdo em
diferentes espacos, a identificagdo dos nos
criticos nos diferentes periodos do processo
saude/ enfermidade e a montagem de operacfes
integradas de promocdo da saude, prevencao de
enfermidades e acidentes e atengdo curativa.”
(MENDES, 1993, p.17)

A operacionalizagcdo da pratica de vigilancia ao nosso ver é o
modo mais viavel de intervir no processo saude/ doenca e melhorar o0s
indicadores de saude, visto que prevé uma equipe de saude responsavel
pelas familias de um determinado territério, utilizando o enfoque de
risco epidemioldgico para a definicAo das acOes de intervencdo que

garantam a promoc¢do da saude e o controle das doencas.

Como pratica sanitaria, a vigilancia a sadde concretiza-se no

espaco do Distrito Sanitério.
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Neste contexto, como comenta MENDES, “a construgdao dos
distritos sanitarios surge como um argumento mais convincente de sua
adequacidade enquanto processo social de mudancas das praticas de

saude.” (MENDES, 1993, p.8)

Esta prerrogativa é explicitada também na Lei Orgéanica de
Saude, no Artigo 10°, Paragrafo 20, que diz: “No nivel municipal, o
Sistema Unico de Salde podera organizar-se em distritos sanitarios de
forma a integrar e articular recursos, técnicas e préaticas voltadas para a
cobertura total das acbes de saude.” (Conselho Nacional de Secretarios

Municipais de Saude, BRASIL, 1990, p.9)

Para obtermos as transformacfes no Sistema de Saude com a
implantacdo dos Distritos Sanitarios é imprescindivel que estes sejam
compreendidos em todas as dimensdes, inclusive quanto aos seus

principios e pressupostos ideolégicos.

Atualmente, o conceito de Distrito Sanitario é utilizado com
significados diferentes. Alguns se referem a ele como uma Aa&rea
administrativa de um Municipio correspondente aos  distritos
administrativos, outros se referem como se fosse uma area de saude com
recursos capazes de resolver os problemas de salde das familias

residentes.

A nivel internacional, o termo que corresponde a Distrito

Sanitario utilizado é o de Sistema Local de Saude (SILOS).

A OPAS conceitua SILOS como “uma minima estrutura
politico-administrativa capaz de dar respostas as necessidades e
demandas de salude de um conjunto da populacdo até um grau que seja
considerado equitativo e justo em uma sociedade determinada.” (OPAS,

1994, p.43)
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Esta definicdo nos leva a inferir que um SILOS pode ser parte
de um Municipio, um Municipio todo ou uma juncdo de Municipios. Sua
caracterizacdo € determinada, principalmente, pelo grau de
resolutividade aos problemas de sadde nos niveis primarios e
secundarios de atencdo. Nesta perspectiva, um SILOS deveria ter, no
minimo, 100 leitos, uma resolutividade nas clinicas basicas (pediatria,
clinica, obstetricia, cirurgia) e garantir atencdo especializada de média

complexidade tecnoldgica, em um territério definido.

MENDES comenta que o Distrito Sanitario (D.S.) ou SILOS
nao é apenas uma divisdo topogréafica territorial, ele tem 3 dimensdes:
politica - pois no espaco do DS atuam diferentes atores com diferentes
interesses; ideoldgica - pois o tipo de atencdo prestada é determinada
por uma concepcgdo do processo saude/ doenca, por um paradigma tecno-
assistencial; e tecnoldgica - sdo exigidos conhecimentos, técnicas,
métodos adequados para o desenvolvimento das praticas coerentes com

0 paradigma e projeto que os referencia. (MENDES, 1993, p.12-13)

O mesmo autor, aponta os principios organizativo-assistenciais
do Distrito Sanitario e adverte que estes, ao serem aplicados, deverédo
levar em conta a singularidade de cada territério. Sdo eles, com as
explicagdes resumidas: impacto - é preciso que o DS impacte nos niveis
de saude da populacdo; orientacdo por problema - a partir da explicacao
destes é que se pode atuar sobre as causas, e saber como melhor
combaté-los; intersetorialidade - a resolucdo de muitos problemas so
sera possivel através de acdes intersetoriais; planejamento local - quem
vivéncia os problemas e conhece a realidade é que tem condicdes de
apontar necessidades, de planejar; autoridade sanitaria local - sao
necessarias autonomia decisOria e competéncia do gestor de saude; co-
responsabilidade - a populacdo deve participar das acdes de saude;
hierarquizacdo - os servicos de saude devem organizar-se em niveis de

complexidade crescente; intercomplementaridade - outros niveis do
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sistema complementam as acdes e servicos de salde; integralidade -
desenvolve acgbes promocionais preventivas, curativas e reabilitadoras;
adstricdo - prevé a organizacdo do D.S. em base territorial e objetiva a
responsabilidade politica, juridica, administrativa, técnica, dos servicos
de saude e das autoridades sanitérias locais ante a populacdo que nasce,
vive, adoece e morre no espaco; heterogeneidade - cada distrito tem
realidades diferentes; realidade - o0 DS deve ser organizado segundo as
necessidades e recursos que no momento existam no territorio.
(MENDES, 1994, p.143-151)

A partir destas consideragfes, o autor define Distrito Sanitario
como “processo social de mudanca das praticas sanitarias, de natureza
tatica, referido pela estratégia da Reforma Sanitaria, direcionado no
sentido de eficiéncia e eficacia sociais, da equidade e da
democratizacdo e que se manifesta no espagco operativo, no qual se
estabelecem relacbes transacionais entre as instituicdes de saude, sob
gestdo de uma autoridade sanitaria local e reorientadas de acordo com
certos principios organizativo-assistenciais, e 0s conjuntos sociais, com
seus problemas delimitados por um territério processo.” (MENDES,
1994, p. 152)

A consolidacdo do SUS no pais passa, portanto, pela mudanca
da concepcdo de saude/ doenca, do paradigma tecno-assistencial e pela
contrugdo dos Sistemas Locais de Saude. A partir destas mudancas
podera se tornar viavel a préatica da vigilancia a sadde que busca atender

0 individuo e familia de forma integral no seu contexto social.

A OPAS vem trabalhando nos paises da América Latina no
sentido de apontar os SILOS ou Distritos Sanitarios como estratégia
basica para operacionalizacdo da Atencdo Primaria, visando a atingir a
meta de saude para todos no ano 2000, definida na Conferéncia

Internacional de Alma-Ata na RUssia, em 1978.

O relatério da Conferéncia de Alma-Ata recomenda
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“que a prestacdo de servigcos, embora varie de
uma nacgdo para outra, de uma comunidade para
outra, deveria garantir, pelo menos, os seguintes
cuidados priméarios da salde: promocdo da
nutricdo apropriada e provisdo de agua de boa
gualidade; saneamento basico, atengdo materno-
infantil, inclusive planejamento familiar;
imunizagdo contra as principais doencas
infecciosas; prevencao e controle de doencas
localmente endémicas; educagdao no tocante a
problemas prevalentes de saulde; tratamento
apropriado das doencas e lesbes mais comuns. ”
(OMS, 1979, p.44)

A conjuntura atual da saude no Pais tem elementos favoraveis
e desfavoraveis em relagdo a consolidacdo do S.U.S., da Reforma

Sanitaria, e da obtencdo da meta de saude para todos no ano 2000.

Por um lado, temos no texto da Constituicdo do Pais, a criacdo
de um Sistema de Saude avancado, com diretrizes e principios
democratizantes, tendo como base uma concepc¢cdo ampliada do processo
saude/ doenca, um paradigma de referéncia voltado para promocdo da
salde e que aponta a construcdo dos SILOS e a pratica da Vigilancia a
Saude como uma alternativa de reverter a situagdo de crise, e como
estratégia de melhoria dos niveis de condicdo de vida e saude da
populacdo e do outro lado, temos o0 avangco do processo de
desestatizacdo, a ineficacia e ineficiéncia dos servicos de saude, um
sistema de financiamento incoerente com a proposta do S.U.S., a
insatisfacdo da populacdo e um perfil de condi¢cdes de vida e saude cada
vez mais deploravel. Como fatores que favorecem a perpetuacdo da
crise, temos a politica neo-liberal e o paradigma tecno-assistencial
ainda hegemoénico, que é centrado na doencga, no hospital e no médico;
trabalha predominantemente com o0 modelo da unicausalidade e

biologicismo no processo saude/ doenca, desprezando outros fatores
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condicionantes; a atencdo é voltada para o individuo doente ou parte do
seu corpo, visando somente a cura; privilegia a clinica e ndo trabalha
com o enfoque de risco epidemiolégico que prioriza a atengcdo a grupos
de maior risco de adoecer ou morrer. Este paradigma tecno-assistencial
curativista pode até ser eficaz na cura de doentes, mas ndo é pensado
para reduzir o numero destes, o0 numero de hospitalizacbes e muito
menos mudar o perfil epidemiolégico de morbi-mortalidade. Por todas
estas consideracOes, ele se constitui num paradigma ineficiente e néo
efetivo, que deve ser superado, mudado, caso contrario, esta crise da
saude poder4d tomar proporcOes incontrolaveis, que trara graves

consequéncias para a saude da populacdo brasileira.

Neste contexto politico-sanitario, os Estados brasileiros
encontram-se em situagdes diferenciadas em relagcdo aos reflexos da
crise e aos avancos do S.U.S., no que se refere a operacionalizacdo de

suas diretrizes e efetivacdo de seus principios.

Observa-se que, apesar de expressar-se de formas ou em graus
diferentes, a crise manifesta-se na quase totalidade dos municipios e

Estados brasileiros.

O Estado do Cearda tem alcancado avancos importantes em
relacio ao S.U.S., principalmente em relacdo as diretrizes de

descentralizacdo e participagdo comunitaria.

Segundo o Conselho Estadual de Saude (CESAU), dos 184
Municipios cearenses, 147 estdo com a gestdo da saude municipalizada.
Todos estes Municipios tém Conselhos Municipais de Saude (C.M.S)).
Mesmo alguns municipios que ndo tém a assisténcia municipalizada, tem
os Conselhos formados. Existem no Estado apenas 11 municipios sem 0s

CMS formados.
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A Assessoria de Planejamento da Secretaria de Saude (SESA)
informou-nos que a programacdo fisico-financeira das ac¢fes de saude
em todo o Estado é feita de uma forma conjunta, com a participacdo de
todos os municipios. O teto financeiro de cada municipio é determinado
pelo niumero de habitantes, multiplicado por um valor per capita/ més de
R$ 3,16. Esta forma de ratear o dinheiro é considerada um avancgo e foi

adotada pelo Ceara pioneiramente.

As decisbes mais importantes da politica de salude do Estado

sdo definidas ap0s aprovacdo pelo Conselho Estadual de Saude.

Alguns municipios tém avancado muito em relagcdo a
organizacdo de servigcos, mas a grande maioria deles, mesmo aqueles
gue ja tém a assisténcia & saude municipalizada, estdo numa condicéo
muito incipiente em relacdo a construcdo dos SILOS em todas as suas
dimensfes e no que se refere a efetivacdo dos principios organizativo-
assistenciais que os configuram, como também em relacdo as diretrizes
e principios mais amplos do S.U.S., como a universalidade, a equidade e
a integralidade da atencdo. Isto implica dizer que, na grande maioria
destes, o0 modelo assistencial vigente ainda é orientado pelo paradigma
assistencial curativista e as praticas sanitarias desenvolvidas,

provavelmente ndo sdo voltadas para a vigilancia a saude.

O caminho para os Municipios cearenses e para 0s demais
brasileiros parece ser o0 de encontrar meios e estratégias que
possibilitem a inversdo do modelo assistencial vigente e a efetivacéo

dos principios do S.U.S.

Neste contexto, surge o Programa Saude da Familia (P.S.F.),
como uma estratégia capaz de consolidar o SUS a nivel municipal, visto

que é formulado a partir dos pressupostos ideoldégicos da Reforma



28

Sanitaria e do paradigma sanitario, dos principios e diretrizes do SUS, e
tem como base operacional os principios organizativo-assistenciais do
distrito sanitario e a pratica de vigilancia a saiude, e como elemento

nuclear da atencdo, a familia.

O Ministério da Saude, ao lancar oficialmente o P.S.F. a nivel
nacional, elaborou e distribuiu manuais contendo os principios tedricos,

as normas e diretrizes operacionais do programa.

De forma resumida, foram estas as principais normas e
diretrizes definidas pelo Ministério da Saude: as equipes do P.S.F.
deviam ser compostas por | médico, | enfermeiro, | auxiliar de
enfermagem e pelos agentes de salde da area; cada equipe era
responsavel pela cobertura de uma éarea delimitada com
aproximadamente 1.000 familias adstritas (area de abrangéncia ou de
responsabilidade); as equipes deviam residir na sua area de trabalho por
tempo integral; na sua atuagdo, deviam buscar a parceria dos Varios
segmentos da sociedade no enfrentamento dos problemas de saude; na
comunidade iam agir avaliando a saude dos individuos e coletividade,
visitando domicilios, internando na propria casa, participando de grupos
de saude, e nas unidades de saude assistindo os doentes, encaminhando-
os a ambulatérios especializados ou a hospitais; em todas as localidades
onde o P.S.F. estivesse implantado, as unidades vinculadas as equipes
eram a porta de entrada para o Sistema Municipal de Saude. (BRASIL,

Ministério de Saude, 1994, p.1-20)

Apesar do documento do Ministério da Saude ter eleito a
familia como cliente no trabalho das Equipes Saude da Familia, nédo
indicava qual o conceito de familia utilizado. Considerando o0s

pressupostos filos6ficos e tedricos do programa, selecionamos um
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conceito que na nossa opinido se adequa a esta proposta de trabalho e o

apresentamos aqui. CAMPOS refere para o trabalho de atencédo familiar

0 seguinte conceito de familia:

“Como unidade de atencdo médica que inclui no
nucleo familiar todas as pessoas que vivem em
uma mesma unidade residencial, entre as quais
existem lagcos de dependéncia e obrigacbes
reciprocas e que em geral, mas nem sempre, estdo
ligadas por lagos de parentesco.” (CAMPOS,
1985, p.146)

Como a finalidade basica do programa é tornar as familias

saudaveis,

selecionamos também a definicdo de familia saudavel

desenvolvida por ELSEN, que diz:

“Familia saudavel é uma unidade que se auto-
estima positivamente, onde 0s membros convivem
e se percebem mutuamente como familia. Tem uma
estrutura e organizagao para definir objetivos e
prover  0s meios  para 0 crescimento,
desenvolvimento, saude e bem estar de seus
membros. A familia saudavel se une por lagos de
afetividade exteriorizados por amor e carinho,
tem wuma liberdade de expor sentimentos e
duvidas, compartilhna  crencas, valores e
conhecimentos. Aceita a individualidade de seus
membros, possui capacidade de conhecer e
usufruir de seus direitos, enfrenta crises,
conflitos e contradi¢cbes, pedindo e dando apoio
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aos seus membros e as pessoas significativas. A
familia saudavel atua conscientemente no
ambiente em que vive, interagindo dinamicamente
com outras pessoas e familias em diversos niveis
de  aproximacao, transformando e sendo
transformada. Desenvolve-se com experiéncia,
construindo sua histéria de vida. (ELSEN, 1992,
p.67-68)

Estes dois conceitos apresentados podem constituir-se em um
suporte tedrico-referencial na atencdo familiar operacionalizada nos

municipios que implantarem o P.S.F.

No Estado do Ceara, muitos municipios ja estédo
operacionalizando o P.S.F. Os primeiros municipios do Brasil a
implantarem o0 Programa Saude da Familia (P.S.F.) lancado pelo
Ministério da Saude em 1994 foram Quixada e Beberibe, ambos

municipios cearenses.

A forma de implantacdo e operacionalizacdo do P.S.F. foi
diferenciada nestes municipios. Alguns se orientaram pelas normas e

diretrizes do M.S., e outros se distanciaram bastante destas.

De uma maneira geral, os municipios que implantaram o P.S.F.
como uma estratégia de reorganizacdo dos servi¢os de saude direcionada
para a construcdo dos SILOS e para operacionalizacdo do modelo de
vigilancia a saude, tém obtido resultados promissores com a

experiéncia.

Nestes municipios, foram delimitados os territérios de cada
equipe, definidas as unidades com as quais as equipes foram vinculadas,
cadastradas as familias adstritas a area de abrangéncia, identificadas as

areas de risco e 0s grupos mais expostos ao risco de adoecer ou morrer,
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bem como os principais problemas de salude da area e as estratégias de
enfrentamento. Considerando os problemas identificados, as equipes
buscavam intervir no processo saude/ doenca desenvolvendo acfes de
promocdo, de prevencdo ou cura de doencas, ou de reabilitacdo. Os
servicos de saude foram reorganizados de forma a se tornarem

hierarquizados e resolutivos em niveis de complexidade crescente.

Em outros municipios, o P.S.F. foi visto e operacionalizado
como um programa vertical e curativista, onde as equipes ndo tinham
territorio e nem clientela definida, ndo trabalhavam na &tica da
vigilancia a saude, realizavam apenas ac¢lOes curativas em &areas
descentralizadas, sem nenhum vinculo de responsabilidade com o

territério e as familias que nele moravam.

Varios fatores determinaram estas variantes no modo de
implantacdo, sendo, talvez, os mais decisivos, a qualificacdo dos
recursos humanos das equipes municipais de saude, a decisdo politica e
adesdo ao projeto ideoldgico da Reforma Sanitéria por parte do
Secretario de Saude, Prefeito Municipal e demais técnicos de cada

municipio.

De uma forma ou de outra, e em niveis diferentes, o P.S.F. tem
provocado mudangas positivas na atencdo a saude destes municipios,
segundo depoimentos de Secretarios Municipais em recentes reunides de

avaliacdo do programa promovidas pela Secretaria Estadual.

O processo de implantacdo do P.S.F. em diversos municipios
do Ceard e de outros Estados tem despertado muito interesse por parte
de autoridades sanitarias, de universidades e profissionais da éarea de

saude.
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Como enfermeira habilitada em Saude Publica, como tantos
outros profissionais interessados na consolidacédo do SUS e na Reforma
Sanitaria, temos discutido bastante, no nosso ambito de trabalho, sobre
esta nova estratégia voltada para inversdo do modelo assistencial e
convivido com varios questionamentos. A implantacdo do P.S.F. é uma
estratégia que contribui para consolidagcdo do SUS municipal? A sua
operacionalizacdo é capaz de inverter o modelo de atencdo? Como se
processa a implantacdo desta estratégia? Que problemas, dificuldades ou
mudancas ocorrem no Sistema Municipal de Sadde com sua
implantacdo? Que atores sociais tém participacdo determinante neste

processo?

Buscando obter respostas a estes questionamentos,
considerando o0 pioneirismo e a importancia do P.S.F no Estado, a
oportunidade de termos sido convidada para conduzir o processo de
implantacdo desta estratégia em um dos dois municipios-piloto do Ceard
(Beberibe) e o0 entendimento de que esta é uma estratégia de
consolidacdo do S.U.S., interessamo-nos por realizar esta pesquisa, a
qual teve como objeto de estudo o processo de implantacdo do P.S.F. em

Beberibe enquanto estratégia de consolidacdo do S.U.S.

Esta pesquisa revestiu-se de importancia pelo propdsito que
teve de analisar uma experiéncia inovadora que se expandiu pelo Ceara
e pelo pais, sobre a qual foram feitos poucos estudos e por esta poder se
instituir num instrumento referencial para outros municipios
interessados em estratégias que visem a organizacdo dos servicos de
saude municipal e a construcdo de modelos de atencdo voltados para a

efetivacdo dos principios do SUS.
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A construcdo de modelos de atencdo a saude capazes de
operacionalizar o SUS, parece ser a maneira mais viavel de

democratizacdo da saude no pais.

Realizamos um estudo de caso na busca de uma analise
aprofundada e detalhada do processo de implantacdo do P.S.F. em

Beberibe, municipio de médio porte do Ceara.

O nosso estudo buscou produzir um conhecimento novo a
partir de uma experiéncia pratica a nivel municipal que tinha como
proposta consolidar o SUS. Com certeza, dele poderdo ser extraidos
subsidios e elementos importantes para o aperfeicoamento de modelos
de atencdo em municipios de médio porte que se propdem a organizar 0s
servicos de salde, para que estes se tornem eficientes, eficazes e
consigam impactar positivamente nas condi¢cfes de vida e de saude da

populacéo.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Descrever e analisar 0 processo de implantacdo do Programa
Saude da Familia no municipio selecionado, como uma estratégia de
consolidacdo do SUS municipal, identificando as mudancgas ocorridas no

modelo de atencdo, tendo como parametro as diretrizes do SUS.

2.2. Objetivos especificos

Descrever em um encadeamento histérico, os fatos de maior

importancia do processo de implantagdo do P.S.F. em Beberibe.

Indicar os momentos marcantes, o0s principais conflitos,

fatores e atores que exerceram influéncia determinante neste processo.
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Identificar as mudancas ocorridas no modelo de atencdo a
salde municipal tendo como pardmetro os principios do SUS da
participacdo popular, universalidade do acesso aos servicos de salde,

integralidade da atencao e a diretriz da descentralizagcdo gerencial.
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3. TRILHA METODOLOGICA

3.1. Opcéo tedrico-metodologica

A construcdo de modelos de atencdo em saude, como uma
formacgéo social, acontece num processo historico dentro da estrutura social.

Entendemos formagdo social como a realidade que se forma
processualmente na histéria, seja ela mais ou menos organizada ou

institucionalizada, macro ou microssocioldgica.” (MINAYO, 1993, p.67)

Com o entendimento de que a realidade social é historica,

podemos pressupor que ela vive em constante transformacdo e superacao.

A logica dialética, “introduz na compreensdo da realidade o
principio do conflito e da contradicdo como algo permanente e que explica a
transformacédo.” (MINAYO, 1993, p.68). Segundo esta lbégica *“a
contradicdo mora dentro da realidade. N@o é defeito. E marca registrada.
E isto que faz o constante vir a ser, um processo interminavel, criativo,

irrequieto, ou seja, que a faz histéria.” (DEMO, 1985, p.87)

No nosso estudo, optamos por uma abordagem histdrico-
estrutural, e na descricdo deste, tentaremos nos aproximar da logica

dialética.
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A escolha por esta abordagem se deu por esta utilizar a visdo que
temos da realidade. Para nos, a realidade social é dindmica, provisoria,
inacabada, estd sempre sendo transformada e transformando. Pois as
transformacdes tanto dependem das acdes que os homens realizam, das
interacdOes e relagOes que se ddo entre estes e destes com o meio onde
vivem, como de fatores estruturais que condicionam ou determinam o0s
meios de existéncia. Neste sentido, podemos afirmar que, do mesmo modo
com que os homens transformam a realidade, sdo transformados por ela,

num processo dinamico, dialético.

Na apreensdo do nosso objeto de estudo,, tomamos como ponto de
partida os fatos e fenOmenos que iam ocorrendo no Sistema Municipal de
Saude do municipio selecionado, nos varios momentos ou fases do processo
de implantagdo do P.S.F., num encadeamento histérico, trabalhando as
relacbes entre o0s varios atores sociais envolvidos, os conflitos,
contradicbes, antagonismos ou cooperacdo ocorridos naquele contexto

social.

Neste processo investigativo realizado, tinhamos consciéncia de
que vérios fatores estavam interferindo ou condicionando esta formacéo
social. Por esta razdo, tentamos identifica-los e explicar no texto como os

mesmos exerceram influéncia determinante no processo em estudo.

Visando a um maior aprofundamento e conhecimento do objeto de
estudo e ao alcance dos objetivos definidos, optamos por utilizar na coleta e
analise de dados, métodos e técnicas que possibilitassem uma apreensao

mais ampliada e préxima da realidade.

Decidimos, entéo, realizar um estudo de caso observacional, por
este possibilitar uma descricdo detalhada e minuciosa do processo de
implantagcdo do Programa Saude da Familia no municipio selecionado. Por

esta ser uma experiéncia piloto de um municipio, que compde a totalidade



38

de municipios do Ceara, torna-se um caso singular. Lidke diz “quando
queremos estudar algo singular, que tenha um valor em si mesmo, devemos

escolher o estudo de caso.” (LUDKE, 1986, p.17)

Utilizamos como principal técnica de obtencdo de dados a
observacdo participante, além da analise documental, grupos focais e

entrevistas semi-estruturadas. Becker comenta que

“0 cientista social que realiza um estudo de caso
de uma comunidade ou organizacdo, tipicamente
faz uso do método da observacdo participante em
uma de suas muitas variacbes, muitas vezes em
ligagdo com outros métodos mais estruturados, tais
como entrevistas. A observacdo da acesso a uma
ampla gama de dados, inclusive os tipos de dados
cuja existéncia o0 investigador pode ndo ter
previsto no momento em que comegou a estudar.
Portanto, é um método adequado aos propdsitos do
estudo de caso. ” (BECKER, 1993, p.118)

Este argumento reforcou a nossa escolha pela técnica da
observacdo participante como preferencial, j& que era um estudo de um

processo demorado e experimental em um municipio piloto.

Objetivando obter dados sobre o processo na visdo dos outros
atores envolvidos, optamos pela utilizacdo das técnicas de grupo focal e de
entrevistas semi-estruturadas. Para o levantamento de dados quantitativos
que subsidiaram a avaliacdo dos resultados obtidos, utilizamos a técnica da

analise documental.

Para a analise dos dados obtidos através dos documentos

recolhidos em campo, de entrevistas, de resultados de discussdes de grupos
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focais e resultados de observacgfes, trabalhamos preferencialmente a técnica
da analise tematica buscando explicitar de forma mais assimilavel possivel
tanto o material qualitativo quanto o quantitativo levantado, de forma
categorizada por temas, tentando realizar a descricdo e interpretacdo dos

achados em um encadeamento coerente com 0s objetivos do estudo.

A consolidacdo da analise se deu a medida que o estudo se
desenvolveu. Eram analises dos varios momentos do processo de
implantacdo do P.S.F. em Beberibe. Buscamos a partir de cada uma, a
conformacédo do todo, ora partindo do nosso éngulo de leitura da realidade,
ora utilizando a visdo de outros atores envolvidos neste processo como
substrato de interpretacdes por nos elaboradas, observando as coincidéncias

e 0S contrastes das falas destes.

A andlise dos dados buscou, portanto, apreender a realidade em
estudo, considerando ndo s6 a nossa visdo como pesquisadora, mas também
dos outros atores envolvidos, na tentativa de obtermos uma leitura mais

completa da mesma.

3.2. Descricdo Operacional da Pesquisa

O nosso estudo realizou-se no municipio de Beberibe, no Ceara. A
escolha deste deu-se basicamente por ser um dos municipios-piloto na
implantacdo do Programa Saude da Familia e pela oportunidade de termos
sido convidada para assessorar 0 municipio na conducdo do processo de

implantagdo desta estratégia.

A coleta de dados foi realizada nos seguintes periodos: de abril de
1994 a abril de 1995, época em que permanecemos in loco. Utilizamos, na

obtencdo de dados, além da observacdo participante, grupos focais e
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entrevistas individuais e coletivas. A partir dai, ficamos acompanhando o
processo de forma mais indireta, através de contatos informais com técnicos
da Secretaria Municipal de Saude e membros das equipes do P.S.F.
Tentando obter mais dados para consolidacdo da andlise do processo em
estudo, no periodo de julho a setembro de 1996, realizamos entrevistas
semi-estruturadas com as seguintes categorias de sujeitos: o Secretario de
Saude; profissionais que integravam equipes descentralizadas de salde,
sendo estes: 0 médico, a enfermeira e um agente de salde de cada uma das
trés areas descentralizadas que correspondiam aos distritos de Sucatinga,
Paripueira e Parajuru. A escolha das areas teve como critério o tempo de
permanéncia dos profissionais nas mesmas, sem mudangas nos doze
primeiros meses de implantacdo. Este fato, ao nosso ver, credencia estes
profissionais a terem um conhecimento mais abrangente e opinides mais

consistentes sobre o processo de implantacdo do P.S.F. no municipio.

Cada equipe era formada pelo médico, enfermeira e todos os
agentes de saude da area. Na escolha do agente de saude, selecionamos
aquele de cada area que atuasse na sede distrital, por ser o que acompanhava
mais de perto e por maior periodo de tempo o trabalho das equipes de saude

da familia.

O primeiro periodo, no qual permanecemos como observador
participante por 12 meses, nos possibilitou a coleta de uma grande riqueza
de dados e uma oportunidade impar de vivenciar, diariamente e passo a
passo, 0 processo de implantacdo de um novo modelo de atencdo, que néo
tinha receita para sua operacionalizacdo, embora tivesse diretrizes e
principios norteadores. Presenciamos cada fato acontecido, cada discusséao,
cada conflito, cada dificuldade, cada avanco, didlogos e atitudes dos atores
sociais envolvidos e registrdvamos, em diario de campo, tudo que fosse

relevante para o alcance dos objetivos propostos.
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Inicialmente, elaboramos um diagndstico situacional do Sistema
Municipal de Saude. Para isto, fizemos um levantamento em documentos da
Secretaria Municipal de Saude, buscando identificar o quadro de recursos
humanos, fisicos e organizativos. Realizamos visitas as unidades de
referéncia municipal, conversamos com usudrios e com profissionais, na
tentativa de conhecer a oferta de servigcos, o0 movimento da demanda, as
principais patologias e causas de internacdo hospitalar, além de termos
examinado dados epidemioldgicos e de cobertura assistencial fornecidos
pelo Sistema de Informacdo do Programa Agente de Saude (SIPAS), pelo
Sistema de Informacdo Ambulatorial (S.1.A.), pelo Sistema de Informagéo
Hospitalar (SIFI), e por outros sistemas ou Orgdos da Secretaria Municipal

ou Estadual de Saude, que nos subsidiaram na elaboragcdo deste diagnostico.

A partir deste, juntamente com a equipe local, delineamos
algumas situacdes-objetivo que desejdvamos alcancar ou pelo menos nos
aproximar num prazo de 12 meses, e desenhamos as operacdes que
identificamos como prioritarias para consecucdo destes objetivos, tendo

como parametro as diretrizes e principios do S.U.S.

Outro momento, no qual obtivemos muitos dados do processo, foi
ap6s 3 meses de implantagdo do P.S.F. Organizamos uma semana para a
realizacdo de uma avaliacdo geral do processo, dos resultados ou mudancas
ocorridos no Sistema Municipal de Salde ap6s a implantacdo do P.S.F.
Foram analisados com a equipe local de sadde os indicadores
epidemioldgicos e de cobertura assistencial, 0s avancos gerenciais, 0s

problemas.

Na ocasido, realizamos uma analise do desempenho das equipes
com os membros de cada conselho distrital, utilizando a técnica de grupo
focal e fizemos uma auto-avaliaggo com cada membro das equipes

descentralizadas, através de um questionario, com perguntas semi-
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estruturadas acerca de Vvéarios aspectos, como oferta de servigos,
relacionamento nos varios niveis, condi¢cdes de trabalho, desempenho da
coordenacdo local do programa e do Secretario Municipal de Saude e
problemas mais emergentes, entre outros. Esta avaliagdo se constituiu em
uma referéncia importante que subsidiou ajustes e um redirecionamento do
processo que se desencadeava a nivel local, rumo a um novo modelo de

atencéo.

Continuamos observando e registrando os elementos importantes

para nosso estudo.

Ap6s 12 meses, por motivos pessoais e por termos concluido o
prazo de observacdo participante que tinhamos nos proposto, ausentamo-nos
do municipio, mas continuamos acompanhando de forma indireta o

processo.

A fase final de obtencdo de dados foi no periodo de julho a
setembro de 1996, quando realizamos 10 entrevistas semi-estruturadas com
perguntas direcionadas para a anélise do processo de implantagdo do P.S.F.
Tivemos dificuldade nesta fase, pois como ndo estavamos mais no
municipio e ndo dispunhamos de muito tempo, pois ao mesmo tempo que
faziamos este estudo trabalhavamos dois expedientes em Fortaleza, na
Secretaria Estadual de Saude, na Coordenacdo Estadual do Programa Saude
da Familia. Por este motivo, tivemos que solicitar ajuda de colegas que ja
conheciam o estudo para ap0s treinamento realizarem as entrevistas zz loco.
Os profissionais de uma das é&reas selecionadas (Paripueira), ja haviam
saido do municipio, e apds localiza-los, combinamos que a entrevista seria
feita em Fortaleza, onde os mesmos passariam o final de semana, e acharam

mais conveniente.

Os dados destas entrevistas foram organizados a partir dos

objetivos previamente definidos, agrupados por temas e por categoria de
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entrevistados. Posteriormente, elaboramos matrizes sobre cada tema, onde
apresentamos trechos da fala dos véarios entrevistados e fizemos uma analise
interpretativa, procurando identificar as coincidéncias e contrastes nos

discursos e analisar os contelidos neles contidos.

Para complementagcdo da coleta, levantamos alguns dados de
indicadores epidemioldgicos e de cobertura assistencial do municipio
selecionado, visando a subsidiar quadros de resultados que comparavam a

situacdo existente antes da implantacdo do P.S.F. e depois desta.

N&o tivemos a pretensdo de esgotar o conteuddo do tema com este
estudo, mas o nosso intuito foi o de contribuir para o aperfeicoamento de

modelos de atencdo que visem a consolidacdo do S.U.S. a nivel municipal.

Procuramos realizar esta pesquisa com rigor metodoldégico mas,
considerando nossas limitagdes, ela poderd conter falhas nessa metodologia.
Temos a opinido de que ndo existe metodologia ideal. A metodologia
adequada ¢é aquela que consegue captar a realidade e seus fenémenos,
estimulando a criatividade e interesse do pesquisador a produzir um
conhecimento novo que possa contribuir, de alguma forma, para
transformacdes na sociedade, para que esta seja mais justa, mais

democrética.
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4. PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA: SEU SURGIMENTO
NO BRASIL, NO CEARA E EM BEBERIBE

No Brasil, h4d alguns anos, comecaram a aparecer experiéncias
localizadas do Programa Meédico de Familia inspiradas no modelo
cubano, como é o caso de Niterdi e de uma éarea piloto de Porto Alegre,
vinculada ao Hospital Conceicdo. Estas duas experiéncias, até hoje, séo
acompanhadas por médicos cubanos que assessoram as equipes ha sua

operacionalizagcdo e avaliacao.

O Programa Saude da Familia implantado em varios
Municipios do Ceara e do Brasil, apesar de ter sido espelhado no
modelo cubano, tem diferencas no modo de estruturacdo e

operacionalizagéo.

O surgimento do Programa Saude da Familia no Brasil deu-se
a partir de uma iniciativa de um municipio cearense. No decorrer de
1993, no municipio de Quixada, foi iniciada uma ampla discussdo sobre
Sistemas Locais de Saude (SILOS) e modelos assistenciais com a equipe
local de salde coordenada pelo Secretario de Saude da época e também
presidente do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude

(CONESEMS), com participagcao direta do Prefeito Municipal.
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Naquela oportunidade, o grupo discutiu a Reforma Sanitaria, o
paradigma sanitario, o modelo tecno-assistencial vigente no Pais e

modelos assistenciais de outros paises, como Cuba e Inglaterra.

Como resultado desta discussdo, ficou definida pela
administracdo municipal, a adogdo de um modelo assistencial coerente

com as diretrizes politico-ideoldégicas da Reforma Sanitéria.

Em outubro de 1993, foi elaborado por este mesmo grupo, um
projeto intitulado “Saude da Familia”, tendo como base o Programa
Médico de Familia de Cuba, mas com diferencas em relacdo as
diretrizes operacionais, principalmente quanto a composicdo das

equipes e ao numero de familias a estas vinculadas.

No modelo cubano, a equipe é composta por | médico e !
auxiliar de enfermagem, que se responsabilizam por 120 familias.

(ORDONEZ, 1995, p.26)

Na proposta oriunda de Quixad4 a equipe era composta por !
médico, | enfermeira, | auxiliar de enfermagem e pelos agentes de
saude da area de abrangéncia da equipe. As equipes deviam acompanhar
aproximadamente 1.000 familias, podendo este numero variar de acordo

com as especificidades locais.

O entdo Secretario de Saude de Quixada levou o projeto ao
Ministério da Saude. Este foi lido pelo representante do UNICEF
naquele Ministério o qual se entusiasmou com a idéia e se comprometeu
a repassar o documento para o Ministro da Salde examina-lo. A idéia

comecgou a tomar corpo e concretude.

No inicio de dezembro de 1993, ocorreu uma importante
reunido no Ministério da Saude com representantes do UNICEF, OPAS,

membros do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude do
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Ceard (CONESEMS-Ce), com técnicos de Coordenacdo de Saude da
Comunidade (COSAC), do Ministério da Saude e com os coordenadores
do Programa Meédico de Familia de Niterdi e Porto Alegre, com o

objetivo de analisar o Projeto Saude da Familia de Quixada.

Como encaminhamento da reunido, saiu a recomendacédo de ser
criado um grupo técnico para aprimorar o projeto, formular normas e
diretrizes operacionais complementares, visando a transforma-lo em um
programa ministerial. Alguns técnicos da Secretaria Estadual de Saude

do Ceara foram convidados para integrar o grupo.

Em janeiro de 1994, Quixada lancou o projeto oficialmente,
como uma estratégia politica que visava a implantar no Municipio o
novo modelo de atencdo. A operacionalizacdo iniciou-se em duas areas-

piloto, respectivamente, Joatama e Dom Mauricio.

Em marco de 1994, o Ministro da Saude, Henrique Santillo,
lancou oficialmente o programa a nivel nacional e, na ocasido,
estabeleceu convénios com 14 Municipios de varios Estados, estando
incluidos Quixad4 e Beberibe, do Cear4d. Nos termos do convénio, 0
Ministério da Saude repassava o total de R$ 31.150,00 por cada equipe
implantada, como uma forma de incentivar os Municipios a implantarem

0 programa.

Inicialmente, os convénios eram firmados diretamente entre o
Ministério da Saude e os Municipios postulantes, sem nenhuma

participacdo do Estado.

Os dois primeiros Municipios do Ceard a firmarem convénio
foram Quixad4d e Beberibe e, logo a seguir, Capistrano, Cascavel,

Fortim, Icd, Santana do Acaral, Acarad, Aracoiaba, Iguatu e Jucés.

Em junho de 1994, O Ministério da Saude conveniou 6 equipes
com Beberibe, foi feita a selecdo destas equipes e logo apds serem

contratadas, as mesmas participaram de um treinamento introdutério
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organizado pela Secretaria Municipal, onde foram apresentadas as
diretrizes operacionais do P.S.F. preconizadas pelo Ministério, dados
sobre o Sistema Municipal de Saude (rede fisica, recursos existentes,
programas, indicadores), principios do S.U.S. e do modelo de atencéo
de vigilancia a saude e 0s passos operacionais para implantacdo do

programa no municipio.

Com 3 meses de operacionalizacdo, ja comecavam a ser
evidenciados resultados e mudancas positivas nos indicadores de salde,
no perfil de internacdo e no nivel de satisfagcdo popular, as quais serédo
referidas nos capitulos seguintes dessa dissertacdo. A Coordenacdo de
Saude da Comunidade (COSAC) do Ministério da Saude mostrou-se

interessada em apresentar a experiéncia para outros Estados.

Pensando na divulgacdo da experiéncia, a equipe de saude
produziu amadoristicamente um video ~mostrando como = se
operacionalizava o P.S.F. em Beberibe. Esta producdo foi repassada ao
Ministério da Saude, que passou a usar 0 mesmo como uma das
referéncias na divulgacdo do programa para outros Estados. A partir
dai, o Municipio passou a ser visitado por Secretarios de Saude de
outros Estados e Municipios brasileiros interessados em conhecer de

perto a experiéncia.

O Ministério da Saude promoveu reunido com 0s Secretarios
de Saude do Nordeste, em Brasilia, e convocou Beberibe e Quixada para

apresentarem suas experiéncias.

Em outra ocasido, foi marcada uma reunido com este mesmo
grupo em Beberibe, para conhecer a experiéncia do P.S.F. no municipio
e tratar de assuntos proprios do CONASS (Conselho Nacional de

Secretarios de Saude).

A idéia disseminou-se, inicialmente, no Ceard e em Varios
outros Estados. Muitos dos Municipios que visitaram Beberibe e

Quixada, tinham a intencdo de implantar o0 novo modelo de atencao;
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outros estavam mais interessados nos recursos financeiros que o0
Ministério repassava na assinatura do convénio. Por um destes motivos
ou pelos dois, as solicitagcbes de convénios para implantacdo do P.S.F.
a0 Ministério da Salde tornaram-se exorbitantes, 0s processos
acumulavam-se e ficava dificil um maior controle e acompanhamento da

operacionalizacdo do programa nos Municipios conveniados.

O Miinistério resolveu, entdo, envolver parcialmente os
Estados, e determinou um fluxo no qual a incumbéncia de analisar os
projetos, emitir o parecer técnico, verificar documentos, ficou para os
Estados. A Coordenacédo Nacional do P.S.F. considerava este parecer na
firmacdo dos convénios, mas 0s mesmos continuavam a ser firmados

diretamente entre o Ministério da Salude e 0 Municipio solicitante.

Os convénios sucederam-se e 0 numero de Municipios
conveniados aumentou. Mas cada Municipio, ao receber 0s recursos,

aplicava-os de forma diferenciada.

A grande maioria destes ndo tinha uma compreensdo mais
aprofundada em relacdo ao novo modelo de atencdo, de seus
pressupostos e principios organizativos. Alguns orientavam-se pelas
normas do manual do Ministério da Saude, outros as modificavam
adequando-as a realidade local e alguns, simplesmente, contratavam
médicos e enfermeiros e diziam para eles atenderem em localidades

rurais duas ou trés vezes na semana.

A Secretaria Estadual de Saude do Ceard (SESA), através do
corpo técnico, comecou a discutir este problema e a se preocupar em
definir mecanismos que permitissem um melhor acompanhamento e
avaliacdo da operacionalizagdo do P.S.F. nos Municipios cearenses e em

estratégias de assessoramento.
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Em junho de 1995 foi formada, entdo, uma equipe de
coordenacdao estadual para acompanhar melhor o processo de

implantacdo do P.S.F. nos municipios cearenses.

Na mesma época, foi elaborado um documento explicativo do
modelo de vigilancia a salde da familia, onde sdo aprofundados os
pressupostos ideoldgicos, definidos os objetivos, e apresentados os
principios organizativos do novo modelo de atencdo a saude. No
documento, também existia uma proposta técnica dirigida ao Governo
do Estado, na qual se previa a implantacdo do P.S.F. em todos os
Municipios cearenses, a partir da contratagdo de enfermeiros pelo
Governo do Estado por 6 meses, ficando os demais componentes da
equipe e a contratacdo definitiva destes enfermeiros como
responsabilidade dos Municipios. (CEARA. Secretaria de Saude do
Estado, 1995)

O referido documento foi amplamente divulgado no ambito
interno da SESA, entre diretores, técnicos e funcionarios dos diversos

setores e Categorias.

Em setembro de 1995, o documento foi lancado oficialmente
junto ao Governo do Estado, secretarios municipais, CONESEMS,
AMECE (Associacdo dos Municipios do Estado do Ceard), com

significativa repercussao a nivel estadual.

Neste mesmo periodo ocorreu, em Brasilia, um Seminério de
Avaliacdo Nacional do P.S.F., promovido pela COSAC. Os Técnicos da
Coordenagcdo Estadual do Ceara foram convidados, compareceram ao
seminario e na ocasido questionaram o0 papel do Estado e da
Coordenacdo Estadual em relacdo a firmacdo dos convénios. Os mesmos
sugeriram que 0s convénios deveriam ser intermediados pelos Estados,
gue usariam critérios técnicos para selecdo dos municipios e teriam
possibilidade de acompanhar melhor estes no processo de inversdo do

modelo assistencial nos municipios conveniados.
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Foi pensado, entdo, o Projeto de Cooperagcdo Técnica aos
Municipios, para implantacdo do modelo de Vigilancia a Saude da

Familia.

A SESA, junto a Escola de Saude Publica do Ceara (ESP-Ce),
definiu o conteudo programético para capacitacdo dos cooperadores
técnicos e garantiu recursos para esta finalidade em Projetos

financiados pelo Banco Mundial.

Em outubro de 1995, foi iniciado o processo de capacitacdo de
50 técnicos de nivel central e regional, para a Cooperagcdo Técnica. No
mesmo meés, este projeto foi apresentado as autoridades sanitarias do

Estado do Ceara.

A SESA fez contato com a OPAS e o Ministério da Saude de
Cuba no sentido de firmar convénio de cooperacdo técnica com estas

instituicdes para implantagdo dos SILOS e do P.S.F. no Estado.

O programa passou a ter, entdo, interesse governamental. Foi
promovida em Fortaleza uma reunidao que teve como participantes: a
Coordenadora da COSAC/ MS, o Secretario de Saude do Estado do
Ceara e o grupo de diretores da SESA, para definir o encaminhamento e
fluxo dos convénios do P.S.F. O Ministério resolveu ndo mais conveniar
isoladamente com o0s municipios, passando esta competéncia para 0s

Estados.

Segundo a Coordenacdao Estadual do P.S.F., em dezembro de
1995, foi firmado o primeiro convénio entre o Ministério da Salude e a
SESA, beneficiando 23 Municipios, num total de 83 equipes

financiadas.

A Secretaria Estadual de Saude passou a considerar o P.S.F.

como 0 programa estruturante que integrava todos os grupos técnicos de
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nivel central e regional para executar a nova missao institucional, a de
assessorar 0s municipios na construcdo dos SILOS e na implantagcdo do
modelo de Vigilancia a Saude da Familia. (CEARA. Secretaria de Salde

do Estado, 1995)

Em marco de 1996, no Ceara, ja havia 56 municipios
implantando ou implementando o P.S.F. e um total de 221 equipes.
Aproximadamente 30 cooperadores técnicos ja prestavam
assessoramento técnico aos Municipios na implantacdo do novo modelo

de atencdo. (Fonte: Coordenacédo Estadual do P.S.F.)

Novos Municipios continuavam implantando o P.S.F. num
processo dinamico em que o Estado do Ceard coloca-se como pioneiro
na implantacdo desta estratégia direcionada para a consolidacdo do SUS

a nivel municipal.
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5. 0 PROCESSO DE IMPLANTACAO DO P.S.F.
EM BEBERIBE

5.1. O Cenario e a Analise Situacional

Beberibe ¢é palavra de origem indigena, cujo significado &
“lugar onde cresce a cana”, clara alusdo as terras fcrteis onde se situa o
municipio, na regido centro-leste cearense, micro-regido do litoral de
Pacajus. Possui uma area territorial de 1.617km? e uma populacdo de
36.801 habitantes, segundo o censo demografico do IBGE de 1991. As
atividades basicas de subsisténcia sdo a pesca artesanal, o artesanato e 0

extrativismo vegetal.

E uma cidade cheia de contrastes. No lado litoraneo, estdo as
casas de veraneio, os hotéis de luxo, as familias abastadas que convivem
com o0s pescadores e artesdos da area; do lado sertenejo, vemos o0
desemprego, a mé habitacdo, a falta de alimentos e de agua, a pobreza,

o isolamento geografico.
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Os indicadores sociais refletem esta realidade. A taxa de
analfabetismo é alta em Beberibe. Os dados mostram que considerando
homens e mulheres, por faixa etaria, tem respectivamente: de 9 a 10
anos - 70,9%; de 11 a 14 anos - 46,6%; 15 a mais - 51%
(INDICADORES SOCIAIS DOS MUNICIPIOS DO CEARA.
Analfabetismo, p.8). O poder aquisitivo das familias é muito baixo, 71%
dos chefes de familia recebem até ! salario minimo (INDICADORES
SOCIAIS DOS MUNICIPIOS DO CEARA. Renda da Populacio e
Financas Municipais, p.9). Existem sérios problemas de saneamento e
abastecimento de agua - 99% dos domicilios ndo possuem rede de
esgoto, 98% destes tém abastecimento de agua inadequado e em 65%
ndo é coletado o lixo (INDICADORES SOCIAIS DOS MUNICIPIOS DO
CEARA. Agua, Saneamento e Saude Materno-Infantil, p.7).

Em relacdo ao perfil epidemioldgico, no final do 2.° trimestre
de 1994, os profissionais que atendiam nas unidades de referéncia,
apontaram como doengcas mais comuns em criancas: as diarréias,
verminoses e infeccbes respiratorias agudas (IRAs). Em adultos:
hipertensdo, diabetes, doencas de pele e musculo-esqueléticas. Em
relacdo aos Obitos, a causa basica nas criancas eram as IRAs e diarréias
e nos adultos as doencas cardiovasculares e neoplasicas. (Fonte:

Médicos das Unidades de Referéncia de Beberibe)

Através dos dados do SIPAS/SESA podemos comprovar esta
indicacdo quando examinamos as ocorréncias de Obitos em criancas
menores de 1| ano em Beberibe no ano de 1993 (50 6bitos), sendo 9 por

diarréia, 7 por IRA e 34 por outras causas.

Quanto ao perfil de internagcdo, examinando os dados de
Beberibe, no 1.° semestre de 1994, identificamos uma concentracdo dos
internamentos nas clinicas médica e pediatrica, respectivamente 501 e

383, a seguir a obstetricia com 186 e cirurgica 64.

A cobertura assistencial era baixa, como constatamos no
Quadro 1.
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Quadro 1: Situacao da cobertura assistencial de Beberibe-Ce. 1993.

ACAO Percentual
(%) ~*
Gestantes com pré-natal em dia na unidade 66
Criancas de até 4 meses s6 mamando 24
Crianca de 0 a 11 meses cadastradas com vacina em dia 74
Criancas de 0 a 11 meses com duas pesagens nos ultimos 60 dias 45
Criancas de 0 a 11 meses com peso abaixo de percentil 10 90
Fonte: SIPAS/ SESA * Média dos valores acumulados no ano

Até entdo, no municipio ndo havia um sistema de informacéo
bem estruturado, a ndo ser os dados coletados e consolidados a partir

dos agentes comunitarios de saude.

Segundo a Secretaria Municipal de Saude de Beberibe, a rede
basica de saude dispunha de 1 hospital, | centro de saude, 13 postos de
salude e 3 casas de parto. Quanto aos programas de salde, eram
desenvolvidos os seguintes: assisténcia materno-infantil, prevencdo do
cancer, planejamento familiar, controle de hanseniase, tuberculose,

hipertensdo, diabetes, Orteses e proteses e odontologia sanitaria.

Em relacdo aos recursos humanos de nivel superior, jA havia
um contingente significativo, mas a maior parte dos técnicos eram

lotados na sede municipal e ndo nos distritos. Ver quadro 2.



55

Quadro 2: Situacdo dos Recursos Humanos de Nivel Superior, por

categoria profissional e area de lotacdo. Beberibe-Ce, |.© semestre

de 1994.
Categoria DISTRITO
Sede Sucatinga Paripueir Parajuru ltapeim  Serra Total
a

Médicos * 03 - - - - 03
Enfermeiros 04 01 - - - 05
Dentistas 03 - 01 01 - - 05
Assist. Sociais 01 - - - - - 02
Farmacéuticos 01 - - - - - 01
Total 13 - 02 01 - 16

Fonte: Secretaria de Saude de Beberibe  Nio incluidos plantonistas do Hospital

A Secretaria de Saude tinha uma estrutura organizacional
composta por um Departamento Técnico ao qual estavam vinculadas as
unidades, e um Departamento Administrativo-Financeiro, mas o0
encaminhamento dos problemas era muito centralizado no Secretario de
Saude, desde aqueles tdo especificos, como a falta de algoddo nos postos,

até a programacao fisico-financeira do SIA-SUS.

Havia funcionalmente um Conselho Diretor da Secretaria de
Salde, mas ao nosso ver, com composi¢do equivocada, pois em vez de ter
representantes por unidades de servigcos, era composto por representantes de

categorias profissionais, gerando discussdes corporativistas.
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Figura 1. Organograma Administrativo da Secretaria de Saude de Beberibe
em abril de 1994.

Fonte: Secretaria de Salde de Beberibe.

Em relagdo ao funcionamento dos servicos de saude,
observavamos uma concentracdo na sede municipal da maior parte de

acOes assistenciais ofertadas no municipio.

O unico hospital existente tinha os leitos sempre ocupados, e

nos dois ambulatorios de referéncia (o hospital e o Centro de Saude)
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havia demanda reprimida. Era usual, no periodo da manhd, chegar
caminhdes ou carros de frete com pessoas de varias localidades, desde
as mais distantes até as mais proximas da sede municipal. Esta demanda
procurava o hospital por este ter médico 24 horas. As pessoas que ndo
conseguiam ser atendidas procuravam, entdo, o Centro de Saude, que,
apesar de atender um grande numero de pessoas, mantinha também
demanda reprimida. Encontravamos pelos corredores destas unidades de
saude, pessoas insatisfeitas pela “dificuldade de arrumar fichas” ou pela
demora no atendimento. Quanto ao atendimento odontoldgico, era ainda
mais dificil. As pessoas chegavam a unidade as 5 horas da manhd e

muitas vezes nao eram atendidas.

Quanto ao nivel de integracdo dos profissionais, deixava muito a
desejar. Havia uma desintegracdo facilmente percebida em Varios niveis,
entre a equipe do Centro de Saude e do hospital e em cada unidade
internamente. No Centro de Salde, observamos que os profissionais eram
compromissados, desempenhavam bem suas fung¢bes, mas trabalhavam
isoladamente, cada um cuidando bem do seu programa de forma

verticalizada.

Junto ao Secretario e outros técnicos de nivel central da
Secretaria Municipal de Beberibe, planejamos algumas acbes
estratégicas visando ao enfrentamento dos problemas e a reorganizacao

dos servicos de saude voltadas para consolidacdo do SUS municipal.
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5.2. Os Problemas, o Delineamento das SituagcOes-Objetivo e as
Acles voltadas para a inversdao do Modelo de Atencéo

A partir da analise situacional, foram selecionados alguns
problemas prioritarios, para 0s quais seriam concentrados todos o0s

recursos e esforgos.

Definimos, entdo, algumas situagdes-objetivo das quais
desejavamos nos aproximar num prazo minimo de 12 meses e alguns

indicadores de avaliacéo.

Entendemos situacao-objetivo da forma trabalhada por Mattus,

referida por CECILIO,

‘A situacio-objetivo tem que ser precisa em
relacdo ao problema selecionado e é construida a
partir do enfrentamento “dos ndés criticos” (grifo
do autor), que deverdao ser corrigidos ou pelo
menos modificados para melhor. A situagao-
objetivo traduz-se em indicadores para avaliacéo
do sucesso do mesmo. ” (CECILIO, 1994, p.259)

Agrupamos o0s problemas tendo como parametro alguns

principios ou diretrizes do S.U.S.: participacao popular;
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descentralizacdo gerencial; universalidade do acesso; integralidade da

atencdo. Selecionamos os prioritarios e definimos as situagfes-objetivo

e os indicadores de avaliagcdo para os mesmos na matriz 1.

Matriz 1: Os problemas prioritarios selecionados do Sistema Municipal

de Saude, segundo os principios do SUS, as situacfBes-objetivo e o0s

indicadores de avaliacdo. Beberibe-Ce, em abril de 1994.

| - Participacdo Popular
Problema Selecionado:

Na discussdo dos problemas
de salude e na definicdo das
politicas municipais de salde,
a participacdo popular se
restringia aos membros do
Conselho Municipal.

Situacdo-objetivo:

Gestdo  municipal de
salde mais
democratizada e com
maior espaco para

participacdo popular no
planejamento, execucgdo
e controle das agdes de
saude.

Il - Descentralizacdo Gerencial

Problema Selecionado:
A geréncia dos servicos de
salde era muito centralizada
no Secretario de Saude.

Situacao-objetivo:
Geréncia dos servicos de
saude mais
descentralizada.

Indicadores de avaliacao:

e Conselhos Locais e Distritais
implantados.
 Realizacédo de reunides

periddicas dos Conselhos Distritais
com as equipes distritais de saude
para discussdo dos problemas de
saude da é&rea, das propostas de
enfrentamento destes e das acles a
serem desenvolvidas.

* Resolugdes dos Conselhos
Distritais referenciadas pelo
Conselho Municipal e parcialmente
executadas pelo gestor municipal
de saude.

Indicadores de avaliagéo:
e Criagdo da funcdo de geréncia

distrital de salde, instituindo
autoridade sanitaria distrital e
responsabilizando 0 gerente

distrital pelos problemas técnicos,
administrativos e epidemioldgicos
da area.

e Insercdo no organograma da
Secretaria Municipal de Saude da
instancia gestora a nivel municipal.
e Instituicdo de uma gratificacédo
pelo cargo de gerente distrital de
salde e nomeagdo de um técnico
para exercer a funcgéo.

e Constituicdo do Conselho
diretor ou colegiado de geréncia

com representagdo das vdrias
unidades de servico, e este estar
inserido oficialmente no

organograma da SMS.



11l - Universalidade do Acesso

Problemas Selecionados: Situacdes-objetivo:

Os recursos humanos de nivel Os recursos humanos e
superior e as agbes de atengdo as agbGes de atencgdo
basica eram muito béasica descentralizadas
concentradas na sede para os distritos.
municipal.

Area territorial extensa, com Maior facilidade de
grande dispersdo dos grupos acesso aos servicos de
populacionais, muitas sadde por parte da
barreiras geograficas e populacao.

usuarios insatisfeitos pela

dificuldade de acesso a

atencdo a salde.

Sérias dificuldades de Agquisicdo de veiculos

transporte para locomogédo de (ambulancias) ou outros

doentes em situacdo de para cada distrito,

urgéncia e emergéncia. destinados ao transporte
de pacientes em situagcédo
de urgéncia e
emergéncia.

IV - Integralidade da Atencéo

Problemas Selecionados: Situagbes-objetivo:

Os servicos de salde ndo Servigos de salide

estavam  bem  organizados organizados por nivel de

segundo o nivel de complexidade crescente,

complexidade da assisténcia. sendo mais resolutivos
em cada nivel de

complexidade.

Modelo de atengdo centrado Modelo de atencdo que
nos doentes que comparecem desenvolva além  das
as unidades de saude, acOes curativas, acOes de
privilegiando a cura destes e promocao da saude,
ndo a promocdo da saude e prevengdo das doengas e
prevencdo de doencas e agravos.

agravos.
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Indicadores de avaliagao:

e Recursos humanos de nivel
superior lotados em unidades dos
distritos.

e AcgOes de atengcdo béasica como
pré-natal, prevengdo de cancer,

planejamento familiar,
acompanhamento da crianca,
vacinagdo e  atendimento aos
portadores de diabetes,
hipertenséao, tuberculose,

hanseniase, ofertadas a nivel de
distrito de salde.

e Descentralizacédo do
atendimento de salde para as
localidades mais distantes da sede
municipal ou distrital, com maior
numero de familias assistidas.

e Veiculos adquiridos e fazendo
0 transporte de doentes em situacdo
de wurgéncia e emergéncia dos
distritos para as unidades de
referéncia.

Indicadores de avaliacéo:

e Unidades das sedes distritais
estruturadas para a atencao
primaria de salde, sendo porta-de-
entrada para o sistema municipal
de salde e ofertando as acgOes de
promoc¢do, prevencdo e cura de
doencas, compativeis com seu nivel
de complexidade.

e Ambulatérios do Centro de
Salde e do Hospital ofertando
acOes mais especializadas.

e Mudanca no perfil de
internacdo hospitalar com aumento
de internamentos em clinicas que
realizem intervencdes de maior
complexidade tecnoldégica, como
nas obstétrica e cirdrgica.

e Desenvolvimento de agles de
educagdo em saude a nivel
individual e coletivo que visem a
estimular hébitos saudaveis de
vida.

e Oferta das vacinas BCG,
anatox, Sabin, DTP e anti-sarampo
nas unidades de atendimento
ambulatorial nas varias localidades
do municipio.

Oferta do pré-natal, planejamento
familiar e prevencdo do céncer a
nivel distrital.
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Problemas Selecionados:

0 Sistema Municipal de
Saude oferecia poucas acOes a
nivel ambulatorial, mais
especializadas e
reabilitadoras.

Percentual de cobertura
assistencial baixo em
gestantes com pré-natal em
dia, vacinacdo em dia, e
criancas até 4 meses s6
mamando.

Alto nuamero de 6bitos
infantis, principalmente por

diarréia e IRAs.

Alto numero de internacdes
hospitalares na clinica
pediatrica, tendo como causa

as diarréias e IRAs e alto
nidmero de internagcdes em
adultos por doencas

cardiovasculares.

Indicadores sociais denotando
graves problemas de
analfabetismo, desemprego,
baixa renda, desnutricdo
infantil.

Situacao de saneamento
precaria, com alto indice de
domicilios sem esgotamento
sanitario, sem abastecimento
de agua adequada e sem

coleta de lixo.

Considerando o0s problemas selecionados e

objetivo definidas,

Integralidade da Atencdo - continuacdo

Situacgdes-objetivo:

Incremento na oferta de
acBes ambulatoriais mais

especializadas e de
reabilitacdo.
Melhoria nos

indicadores de cobertura
assistencial.

Reducéo de 6bitos
infantis, especialmente
por diarréias e IRAs.

Reducéo de
internamentos
hospitalares na clinica

pediatrica por diarréia e
IRAs e na clinica médica

por doencas
cardiovasculares. .
Melhores indicadores
sociais.

Melhores condi¢des de
saneamento.

foram pensadas pela equipe
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Indicadores de avaliagao:

¢ Atendimento e
acompanhamento dos doentes em
geral a nivel distrital.

e« Acompanhamento, a nivel
distrital, dos doentes portadores de
hipertensdo, diabetes, tuberculose,

hanseniase, AIDS, CA e Dbusca
ativa destes, especialmente dos
hipertensos e diabéticos..

e Acompanhamento ponderai de
criancas menores de | ano e
desenvolvimento de acgBes de

reabilitacdo.

* Programacéo fisica do SIA-SUS
com incremento das acoes
especializadas e de reabilitagéo.

e Os dados de cobertura
assistencial do Sistema de
Informacdo do Programa Agente de
Saude (SIPAS).

e Os dados de mortalidade

infantil do SIPAS.

« Dados do Sistema de
Internacdo Hospitalar do  SUS
(SISE-SUS) do hospital de
referéncia municipal.

e Desenvolvimento a nivel

municipal de ac¢des intersetoriais
direcionadas ao enfrentamento dos

problemas de analfabetismo,
desemprego, baixa renda e
desnutricdo.

« Desenvolvimento de acoes

intersetoriais para enfrentamento
dos problemas de saneamento.

as situacoes-

local de saude as
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seguintes acbes estratégicas, direcionadas para a reorganizagcdo dos

servicos de saude e transformacdo do modelo de atencdo:

e Promover um seminario para discutir o SUS e modelos de
atencdo, tendo como clientela técnicos da equipe local de saulde,

membros do Conselho Municipal de Saude e autoridades municipais.

e Restruturar as unidades das sedes municipais para que as
mesmas permitam o desenvolvimento de ac¢bes resolutivas a nivel de
atencdo primaria, transformando-as de Postos de Saude em Centros de

Saude.

e Descentralizar o0s recursos humanos como médico,
enfermeira e dentista para os distritos, organizados em equipes que,
apos serem treinadas, se responsabilizariam por uma area territorial
delimitada e por um numero de familias definidas onde desenvolveriam

acOes de atencao integral.

e Descentralizar a geréncia técnica e administrativa dos
servicos de saude através da criacdo da funcdo de gerente distrital de

saude e nomear técnicos para exercerem a mesma.

e Organizar a assisténcia para que a mesma seja mais
acessivel a populagdo, descentralizando o atendimento para as
localidades mais distantes, de dificil acesso e com concentracdo

populacional.

e Adquirir veiculos, equipamentos e insumos para viabilizar o

trabalho dos técnicos a nivel distrital.

e Reorganizar as unidades de referéncia municipais para se

tornarem resolutivas na atencdo secundéaria.

e Adquirir ambulancias para os distritos visando ao transporte

adequado de pacientes em casos de urgéncia e emergéncia.
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e« Reorganizar o sistema de referéncia e contra referéncia,

definindo como porta de entrada as unidades a nivel distrital.

« Estabelecer prioridades na oferta de agbes nos Varios niveis
de atencdo considerando os indicadores epidemioldgicos, os problemas

prioritarios, a capacidade instalada e os recursos financeiros existentes

e Conveniar servicos complementares visando a garantir aos

municipes a atencdo integral.

e Estabelecer prioridades no uso de medicamentos e servicos

auxiliares de diagndstico e terapia, a nivel municipal.

e Organizar, na Secretaria Municipal de Saude, uma sala de
Situacdo para demonstracdo dos dados epidemioldgicos e de cobertura
assistencial do municipio, e um painel de parede nas unidades distritais

de saude com a mesma finalidade.

e Organizar, na Secretaria Municipal de Saude, uma sala de
encontro e de estudo para os técnicos da equipe local de saide com uma

minibiblioteca .

e Prover as equipes de salde de recursos audiovisuais para 0

trabalho de educagcdo em saude.

e Reorganizar as acbes de saude bucal através da inversdao no

modelo de atencéo.

e« Elaborar calendario de reunifes sisteméaticas com
representantes das varias unidades do SMS, coordenadores dos
programas, para discutir problemas, avaliar indicadores de saude, dados
de cobertura assistencial, a¢cfes desenvolvidas e, a partir da realidade
delineada em cada momento de avaliacdo, definir novas estratégias de
acdo no enfrentamento dos problemas, num processo dinamico,

participativo, voltado para um aperfeicoamento crescente.



64

5.3. O Caminhar na Implantacédo do P.S.F. em Beberibe

Para uma melhor apreensdao do processo da implantagcdo do
P.S.F. em Beberibe, optamos por descrever o desenrolar deste, num
encadeamento histérico, a partir de um recorte da realidade que teve
como ponto de partida a analise situacional do Sistema Municipal de

Salude do Municipio, em abril de 1994.

Os atores sociais que estavam envolvidos naquele contexto
estavam conscientes dos problemas e dispostos a se dedicarem as
propostas de mudancas, desde que as mesmas resultassem no
reconhecimento, pela populacdo, da qualidade dos servicos de saulde.
Esta preocupacdo tinha um componente politico forte, que poderia ser
utilizado estrategicamente no sentido de viabilizar mudancas rumo a
consolidacdo do SUS municipal. E importante ressaltarmos que quando
nos referimos a “atores sociais”, o fizemos a partir do conceito
formulado por Miller e referenciado por CECILIO, de que *“atores
sociais seriam aqueles individuos ou grupos que ocupam posi¢ado
estratégica no sistema de decisdes e que respondem, no processo de
formacdo das politicas, pelas fun¢bes de articulagdo no campo cognitivo

e no campo do poder.” (CECILIO, 1994, p.12)

Nesta visdo, podiamos considerar atores sociais, o Prefeito, o
Secretario de Saude, os Diretores da Secretaria de Saude (nos incluimos
neste grupo), os coordenadores dos programas, os membros do Conselho
Municipal de Saude, os técnicos de saude e os usuarios dos servicos de

saude.

Como pesquisadora e ator social participante deste processo,

estavamos sempre inserida nas discussdes da SMS e contribuindo com
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propostas de agdes para o enfrentamento dos problemas e para inversao
do modelo assistencial. O fato de estarmos como observadora do
processo, além de participante, nos exigia uma permanente analise
critica da realidade que utilizdvamos de forma construtiva para
argumentar propostas junto ao Secretario de Saude e equipe local. Na
verdade, desempenhavamos um papel de assessora, e percebiamos que
gozavamos de certa credibilidade e respeito junto a equipe local,
provavelmente por razfes técnicas (por ser mestranda de enfermagem
em saude comunitaria) e pessoais (0 vinculo familiar com o Secretéario
de Saude). Nossa condicdo, portanto, facilitou o papel de assessora e
dificultou o de pesquisadora, pois para descrevermos este processo
tivemos que, a todo momento, apesar de estarmos inserida na realidade,
nos abstrairmos e tentarmos tirar da mesma conhecimentos da forma

mais imparcial e fidedigna possivel.

Para facilitar o nosso trabalho como pesquisadora, ao
descrever o processo, ao longo do texto, muitas vezes, utilizamos o
nome da funcdo que exercemos na 3.2 pessoa, como Diretora de

Departamento ou de Coordenadora do P.S.F.

Tinhamos identificado, no Sistema Municipal de Salude, muitos
problemas, e quando nos deparamos com eles, dificil foi identificarmos
quais 0s mais iImportantes e delimitarmos o ponto de partida no
enfrentamento dos mesmos. Percebemos, também, que muitos deles
estdo tdo intimamente ligados que ndo poderiamos enfrenta-los de

forma isolada.

Achdvamos pertinente trabalhar o problema da desintegracéo,
pois sabiamos que para qualquer projeto ter éxito era necessaria a

adesdo e integracdo dos recursos humanos envolvidos.
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Pensamos, entdo, em algumas estratégias visando a possibilitar

uma melhor integracdo da equipe local de saude.

Sugerimos ao Secretario de Saude a transformacdo da sala do
Departamento de Acdes Basicas da S.M.S., onde ficava s6 a Diretora
em um bureau, numa sala dos técnicos, com mesas grandes para o0
trabalho coletivo e estantes para cada técnico colocar seus pertences ou
material de trabalho. A S.M.S. era um anexo do Centro de Saude.
Entdo, combinamos com os técnicos dos varios programas, que gquando
terminassem suas atividades assistenciais, em vez de ficarem isolados
nas suas salas, se reunissem na sala do Departamento para trocarem
idéias, discutirem o desempenho dos programas, planejarem tarefas ou

estudarem.

Foi interessante porque, a partir disto, comegou a nascer um
sentimento de equipe, de grupo. Naturalmente os técnicos foram
intensificando as relagcOes pessoais e profissionais pois comecaram a
discutir problemas , planejar acbes e avaliar resultados, de forma
conjunta. Utilizavam a sala, enfermeiras, dentistas, médicos, assistentes
sociais da S.M.S. e Centro de Saude. Depois, 0 médico e enfermeira do
hospital também compareciam para troca de informacbes e para

encaminhamentos.

Com a equipe local de saude mais integrada, o modelo de

geréncia era um problema importante a ser trabalhado.

Como havia uma centralizacdo dos problemas e resolucdes
destes na pessoa do Secretario, era preciso descentralizar a geréncia e
organizar um fluxo de demandas de problemas segundo a sua categoria,
para os Orgdos que tinham competéncia de resolvé-los, e dotar os

responsaveis por estes de maior poder de decisdo e resolucdo.
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Nao sabiamos até que ponto havia interesse do Secretario de
Saude de descentralizar a geréncia. Isso implicaria em diluicdo de poder
e quem exerce o poder dificilmente quer perdé-lo ou diminui-lo. A
grande questdo posta foi sobre a utilizacdo objetiva do poder, a sua

finalidade.

O poder pode ser exercido para fins positivos, negativos

individuais ou coletivos, e permeia todas as relagcfes sociais.

Sobre poder diz FOUCAULT:

“O poder ndo é um objeto natural, uma coisa, €
uma pratica social e, como tal -constituida
historicamente (...) o poder ndo existe, existem
sim préaticas de relagcfes de poder o que significa
dizer que o poder é algo que se exerce, que se
efetua, e que funciona como uma maquinaria,
como uma maquina social que ndo esta situada em
um lugar privilegiado ou exclusivo, mas se
dissemina por toda a estrutura social. Ndo é um
objeto, uma coisa, mas uma relacdo. Esse carater
relacionai do poder implica que as proéprias lutas
contra seu exercicio ndo possam ser feitas de
fora, de outro lugar, do exterior pois nada esta
isento do poder. Qualquer luta ¢é sempre
resisténcia dentro da prépria rede de poder, tem
gue se alastrar por toda a sociedade e a que
ninguém pode escapar, ele esta sempre presente e
se exerce como uma multiplicidade de relacOes de
forca; - poder ¢ luta, afrontamento, relacdo de
forca, situacdo estratégica. Ndo é um lugar, que
se ocupa, nem um objeto que se possui, ele se
exerce, se disputa. E ndo é uma relagdo univoca,
unilateral, nesta disputa ou se ganha ou se
perde. ” (FOUCAULT, 1993, p.XXV)
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Fizemos estas citacbes sobre poder tentando clarear um
conceito necessario ao entendimento das relagdes muitas vezes
conflituosas acontecidas no processo de implantacdo do P.S.F. no

municipio em estudo, que ndo deixam de ser relacdes de poder.

Sabiamos que propostas de mudancas que ndo tivessem
maiores implicacdes em relacdo ao poder adquirido pelos atores
envolvidos no processo seriam mais faceis de ser acatadas. Ao
contrario, as outras, que interferissem neste aspecto, teriam dificuldades
em ser aceitas, enfrentariam resisténcia e com certeza gerariam
conflitos muitas vezes necessarios para 0 avangco de processos

democratizadores.

Apesar das resisténcias, havia canais abertos para mudancas.
Era preciso desenvolver estratégias de fortalecer a adesdo dos atores
participantes deste processo de mudanca, para a proposta mais

operacional do S.U.S. municipal.

Sugerimos a organizacdo de uma mini-biblioteca com livros
sobre politicas de saude, modelos assistenciais, epidemiologia social
entre outros. O Secretario viabilizou a idéia, e em pouco tempo o0s
técnicos estavam levando livros para ler dentro de um prazo
estabelecido para devolucdo. Com isto, novos conhecimentos iam
circulando entre os técnicos, melhorando o nivel de consciéncia politica

e instrumentalizacdo tedrica dos mesmos.

No inicio de maio de 1994 comecou-se a falar mais
intensamente no Programa Saude da Familia (P.S.F.). O Secretario de
Saude divulgou entre os técnicos que estaria firmando convénio com o

Ministério da Saude (MS) para implantacdo de 06 equipes.

Isto significava dizer que o0 MS se comprometia ao repasse
financeiro de R$ 31.150,00 por equipe. Sendo R$ 15.000,00 para
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investimento e R$ 16.150,00 para custeio, totalizava um recurso na
ordem de R$ 218.050,00. Isto gerou uma grande expectativa em todos,
principalmente porque também foi divulgado que aqueles profissionais

gue fossem morar nas areas descentralizadas ganhariam diferenciado.

Entendemos que este movimento foi o marco inicial de uma
nova forma de organizar 0s recursos quer sejam humanos, materiais,
financeiros, ou politicos para uma mudanca no modelo de atencdo de

saude municipal.

Recebemos também do Ministério da Saude, um manual de
normas e diretrizes operacionais de orientacdo para implantacdo do
Programa. Apesar de se apresentar como um programa um tanto
verticalizado, com algumas regras rigidas, tentamos operacionaliza-lo
inserindo-0 no contexto de reorganizagcdo do Sistema Municipal de
Saude. Na verdade, ele possibilitou e reforgou as estratégias pensadas
de consolidagcdo do SUS municipal. Os recursos ajudaram e as diretrizes

também.

Nao tinhamos naquele momento um conhecimento tedrico mais
aprofundado ou uma referéncia de experiéncia pratica de implantacdo do
modelo de atencdo de Vigilancia a Saude, por esta razdo, resolvemos
seguir as normas e diretrizes ministeriais fazendo adequagdes locais. E
num processo intuitivo e um tanto empirico fomos desenvolvendo

passos operacionais na tentativa de construirmos algo novo.

Eramos um dos dois primeiros municipios do Brasil a
implantar o programa, o outro era Quixada, também do Ceara. Havia
muitas expectativas em relacdo ao éxito desta estratégia. Neste sentido
0 Ministério da Saude, através da Coordenacdo de Saude da Comunidade
(COSAC), procurava apoiar ao maximo, monitorando os resultados de

uma experiéncia piloto que poderia ser expandida para o pais.
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Nédo tinhamos, também, instrumentos operacionais criados
como fichas de cadastro familiar, prontuarios, mapas de controle. iamos
utilizando os ja existentes com pequenas adaptacdes e criando outros a

medida que a necessidade era sentida.

O passo inicial para implantacdgo do P.S.F. em Beberibe foi a

selecdo dos profissionais.

Muitos dos profissionais que ja trabalhavam no municipio
desejavam integrar as Equipes Saude da Familia. Por este motivo, foi
definido um critério de selecdo, dando prioridade aos profissionais mais

antigos.

Houve dificuldades em conseguir médicos com o perfil
adequado (especializacdo em Saude Publica, experiéncia como
generalista), e que se dispusessem a morar na area de atuacdo,

trabalhando por tempo integral.

Apo6s muita discussdo, o Conselho Diretor da SMS definiu os
salarios para os profissionais que iam integrar as equipes do P.S.F.,
sendo o do médico de R$ 2.850,00, o da enfermeira de R$ 1.200,00 e os
dos dentistas de R$ 1.100,00. Além destes salérios, a prefeitura
municipal pagava uma bolsa alimento de R$ 360,00 para cada

profissional.

O Secretario de Saude definiu que além de sermos
responsaveis pela geréncia do Departamento Técnico, ndOs seriamos
também Coordenadora Municipal do P.S.F., e teriamos a incumbéncia de

conduzir a implantacdo desta estratégia no municipio.

Achamos oportuno naquela ocasido discutir com o
Coordenadora Municipal do Programa dos Agentes Comunitarios de
Saude (P.A.C.S.) sobre a integracdo destes profissionais nas Equipes

Saude da Familia.
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Como cada equipe se responsabilizaria por um distrito
administrativo e pelas familias residentes, era preciso saber sobre as
familias cadastradas de cada area e sobre o0s agentes de saude
responsaveis por estas, visto que a idéia era a de que a enfermeira da
Equipe Saude da Familia coordenaria diretamente os agentes de sua

area.

Organizamos, entdo, um encontro municipal “Sadde da
Familia”, que teve participacdo dos técnicos da SMS, de todos os
agentes comunitarios de saude (ACS), membros do Conselho Municipal,
liderancas comunitarias e politicas do municipio. Os objetivos deste
eram apresentar a proposta do SUS e sua operacionalizacdo tendo como
estratégia a implantacdo do P.S.F., discutir a reorganizacdo dos servicos
de saude, decidir sobre o local de moradia das equipes e os locais de

atendimento.
No encontro foram definidas varias diretrizes operacionais.
Resolvemos centrar os esforcos no treinamento das equipes.

O treinamento foi realizado num periodo de 15 dias e teve
como conteudo: diretrizes e normas operacionais do P.S.F. do
Ministério da Saude (M.S.) e as locais; o papel dos conselhos de saude;
indicadores epidemiolégicos e sistema de informacgdo; reciclagem nas
areas programéticas de atencdo a crianca, & mulher, ao adulto;

assisténcia farmacéutica e terapias alternativas.

Durante o treinamento, houve discussdes sobre a infra-
estrutura necessaria para o trabalho das equipes, as acbes a serem
desenvolvidas inicialmente em cada &rea, o sistema de avaliacdo e a
forma de lancar oficialmente o P.S.F. e de como apresenta-lo para a

comunidade.
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O Secretario de Saude participava de todas as discussdes e se
comprometia em apoiar as propostas apresentadas pelo grupo em relagao

a operacionalizacdo do programa.

Em relacdo a infra-estrutura, ficou definido que se organizaria
em cada um dos 6 distritos uma Unidade Distrital de Saude, utilizando o
Posto de Saude ja existente, que seria ampliado e equipado de forma que
viabilizasse a oferta das ac¢des antes concentradas no Centro de Saude
da sede. Esta unidade deveria ter um mini-almoxarifado, salas para o
atendimento do médico, da enfermeira, do dentista, sala de vacinas, de
esterilizacdo, de observacdo de pacientes. Em 3 distritos ja havia sido
ampliado o Posto de Saude para a realizacdo de partos; nestes, as

reformas seriam menores.

Como o atendimento seria descentralizado a varias localidades,
onde havia Posto de Saude foram levantadas as necessidades de
restauracoes, onde nédo havia, foram improvisadas unidades em espagos
cedidos pela populacdo local, como prédios de associacOes, escolas e
até em igrejas. Estas unidades foram denominadas Satélites, pois se

localizavam em torno da unidade distrital.

Nestas unidades satélites, em vez de equipa-las, a equipe
pensou em utilizar equipamentos moveis que eram transportados em um
veiculo chamado de Unidade Movel, pois levava a todos estes locais de
atendimento grande parte dos equipamentos utilizados em Postos de

Saude.

Durante as discussdes com as equipes, foram elaboradas
algumas relacdes padronizadas que seriam utilizadas na organizacdo da
infra-estrutura de trabalho de cada equipe, sendo elas: relacdo de
material permanente da unidade distrital, da unidade mdvel e da unidade

satélite; relacdo de material de consumo das unidades distrital e movel;
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relacdo de medicamentos das unidades distrital e movel; e relacdo de

material de expediente para a unidade distrital.

Quanto as acBes que as equipes operacionalizariam no
primeiro més de trabalho, ficou decidido que iniciariam por um
reconhecimento da area, visitando cada local de atendimento,
observando as condi¢cbes dos postos de saude ou outros locais de
atendimento, reunindo-se com as comunidades para apresentar a
proposta de trabalho, formando os Conselhos Locais de Saude e

discutindo os principais problemas de saude.

Apesar de considerar a realidade de cada area na programacao
das acdes, ficou decidido também que todos tentariam balancear o
tempo com atividades individuais e coletivas, promocionais ou de cura
na sua rotina de trabalho, o que parecia dificil, considerando que muitos
dos profissionais ja eram habituados apenas na atencdo curativa e

alguns na atencao curativa especializada.

Priorizamos alguns grupos no atendimento e identificamos

algumas acbes que deveriam ser operacionalizadas por todas as equipes.

Os grupos priorizados foram: o materno-infantil, o de
hipertensdo e o de diabéticos. E em relacdo as consultas, tinham
prioridade: criancas doentes; casos de wurgéncia e emergéncia; e

gestantes.

Das acOes que deveriam ser operacionalizadas por todas as
equipes, selecionamos: acompanhamento pré-natal das gestantes da
area; acompanhamento dos desnutridos; vacinagdo contra doencas
imunopreveniveis em todos os locais de atendimento; planejamento
familiar e prevencdo de céncer na unidade distrital e nas localidades de

dificil acesso; busca ativa de hipertensos e diabéticos e
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acompanhamento dos doentes; incentivo ao aleitamento materno. As
demais acOes seriam orientadas pelos problemas especificos de cada

area e pela realidade epidemioldgica.

Foram discutidos, também, com todos, 0s mecanismos de
acompanhamento e avaliacdo do desempenho das equipes, bem como dos

indicadores de saude de cada area.

Ficou decidido que nos primeiros 3 meses, semanalmente a
noite, haveria uma reunido de avaliagcdo, da qual deveriam participar
todas as Equipes Saude da Familia, a coordenadora municipal do P.S.F.,
0 Secretario de Saude, os coordenadores dos programas especiais e

representantes das unidades de referéncia municipal.

Estas reunides tratariam de assuntos administrativos e

técnicos.

Mensalmente, haveria uma reunido mais dirigida a avaliar os
indicadores de saude e de cobertura assistencial e a planejar as
estratégias de transformacdo destes, caso ndo se encontrassem em

situacdo desejavel.

Apob6s 3 meses, seria realizada uma avaliagcdo geral do processo
de implantacdo do P.S.F., das mudangas e resultados obtidos e nesta
ocasido, o0s conselhos distritais seriam convidados e junto a
coordenadora municipal do P.S.F., fariam uma avaliacdo do trabalho das
equipes, sendo esta avaliacdo feita em separado, por cada distrito. O

objetivo era o de avaliar o nivel de satisfacdo da populacao.

Em relacdo ao lancamento oficial do P.S.F. e apresentagao

deste a populacado, ficou decidido que seria realizado um grande evento,
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com participagdo dos varios segmentos da sociedade municipal e de

representantes de Orgdos estaduais e federais da area da saude.

No dia 3 de junho de 1994, foi lancado oficialmente o P.S.F.
em Beberibe. Estavam presentes 0s agentes comunitarios de saulde,
membros dos conselhos distritais e municipal de saude, técnicos da
equipe local de saude, autoridades municipais, a Secretaria de Saude do

Estado, o representante do Ministério da Salde e a imprensa.

O Secretédrio de Saude do municipio fez o lancamento oficial;
em seguida, a Coordenadora apresentou como o P.S.F. ia ser
operacionalizado no municipio e a forma de participacdo da comunidade
através dos Conselhos Locais e Distritais de Saude. As equipes
apresentaram-se, alguns participantes da mesa se pronunciaram e ficou a
palavra aberta aos participantes, para tirarem duavidas ou fazer

sugestoes.

Tentamos esclarecer aos participantes quanto a forma
democratica com que pretendiamos conduzir o processo de implantacao
do P.S.F. e solicitamos o0 apoio e colaboracdo de todos no sentido de

apontar falhas ou explicitar insatisfacfes no decorrer deste.

Com a apresentacdo da proposta a populacdo, as equipes

puderam iniciar o trabalho nas suas &reas de atuacao.

ApoOs muita discussdo, treinamento, reunides de preparacéo,
estavamos finalmente operacionalizando uma nova estratégia de atencéo
a saude das familias. Isto se revestia de grande importancia para todos.
Muitos diziam “parece até um sonho” o que esta acontecendo. Outros
diziam “isto s6 pode ser coisa de politica, chega mas vai logo embora”

ou entdo “é bom demais para ser verdade”.
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As equipes comegaram o trabalho com entusiasmo, mas logo
viram que tinham muito o que fazer pela saude das familias de suas
areas. No primeiro més, como estava previsto, apareceram muitas
pessoas para serem consultadas nos postos e localidades de atendimento,
foi dificil para os ACS fazerem triagens, e os médicos, enfermeiros e
dentistas atenderem apenas o numero de consultas programadas em cada
turno e dedicarem maior tempo no atendimento. Parece que todos
queriam ir conhecer o “doutor” e a “doutora” de sua comunidade. Mas a
medida que as pessoas foram se acostumando e tiveram certeza que 0s
“doutores” ndo iriam embora, s6 procuravam ser atendidos quando

precisavam de fato.

De forma sistematica, realizavam-se as reunides semanais com
as Equipes Saude da Familia para discussdo dos problemas operacionais
técnicos e administrativos, e as mensais com o0s demais técnicos das
unidades de referéncia municipal para discussdo dos problemas de
referéncia e contra-referéncia, e para avaliagdo dos indicadores de

saude.

Nestas reunides o0 Secretario de Saude sempre estava presente,
como também o diretor do hospital, e elas eram de importancia vital,
pois ao tomar conhecimento dos problemas de uma forma sistémica , o0
Secretario tinha condic¢des de identificar as prioridades e programar 0s
recursos para a resolugdo dos problemas de forma racional.
Observdvamos nele uma capacidade grande de resolver os problemas
demandados. Ele se articulava, fazia projetos na busca de investimentos,
buscava apoio da Secretaria Estadual, do Ministério da Saude, de forma
a manter todas as despesas com pessoal, medicamentos, material de
consumo, gasolina, manutencdo de veiculos e de equipamentos advindas
com a implantacdo das Equipes Saude da Familia nas areas

descentralizadas, e que ndo eram poucas.
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Estas reunides eram muito importantes, pois através delas era
mantido um sentimento de grupo e todos naqueles momentos
compartilhavam as dificuldades, as angustias, os desestimulos, as
frustragdes, mas também os avancos obtidos , as estratégias exitosas, as

alegrias. Eram momentos de forte interacdo, de criagdo de vinculos.

Na nossa concepcdo, grupo ndao quer dizer uniformidade,
consenso absoluto, estabilidade ou inércia. O grupo é dinamico, &
conflituoso, € instavel, mas tem uma caracteristica que tem que ser
comum a todos que integram um grupo, sdo 0s objetivos, estes precisam

ser consensuais.

Nesta visdo éramos um grupo, apesar de ser formado por
pessoas com Visdes de mundo diferentes, apesar das distor¢coes
gerenciais, tinhamos todos, o Secretario, a coordenadora, 0s membros
das equipes descentralizadas, os técnicos do Centro de Saude e do
hospital, o0 mesmo objetivo , 0 de que esta estratégia de reorganizagao
dos servigos fosse exitosa , fosse capaz de impactar positivamente nas
condicOes de saude e no nivel de satisfacdo da populacdo. Em relagcdo a

isto, podiamos constatar que havia consenso.

No interior do grupo havia relagcbes de poder que geravam
conflitos . O Secretario, muitas vezes, nas reunides, queria impor o seu
ponto de vista pessoal na tomada de algumas decisdes, e a coordenadora
defendia que todas as decisdes fossem submetidas ao grupo. Isto gerava
um conflito porque estas posi¢cfes antagbnicas eram explicitadas diante
do grupo que ficava sem saber muito como lidar com esta situagcdo. Com
a continuacdo o Secretario foi se adaptando a democratizacdo do
processo decisorio, mas passou a achar desnecesséaria a sua presenca nas
reunides visto que o grupo decidia tudo sozinho. E claro, que era um

pensamento equivocado pois tanto ele participava das decisdbes como era
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guem articulava os recursos no sentido de viabiliza-las politicamente.
Sem a sua presenca e atuacdo dificilmente as propostas do grupo iam ser

concretizadas.

Por outro lado, havia uma constante preocupacdo com o éxito
da estratégia com que a Coordenadora monitorava o desempenho das
equipes com um nivel de exigéncia elevado, considerado por alguns
membros das equipes como autoritario. Isto provocou uma reflexao,
pois de repente tomou consciéncia de que estava tendo uma atitude

contraditdria, contra tudo que defendia

Instalou-se a necessidade de uma reflexdo com todo o grupo,
de andlise do processo, e num acordo entre todos foi organizado no
inicio de setembro de 1994 um seminario de uma semana para avaliacdo

geral.

Foi feita, em um primeiro momento, uma avaliagdo individual
com cada membro das Equipes Saude da Familia, através de um roteiro,
0 qual incluia: avaliacdo das acdes ofertadas na area; avancos em
relacdo as questbes gerenciais e administrativas; nivel de comunicacéo e
integracdo; funcionamento dos Conselhos de Saude; avaliacdo da
Coordenadora Municipal do P.S.F. e do Secretario de Saude; avaliacdo

das condicbes de trabalho, necessidades e problemas mais urgentes.

Em seguida, foi feita uma avaliacdo coletiva dos indicadores

de saude e de cobertura assistencial de cada distrito.

Tinham sido convidados palestrantes para apresentarem temas
de interesse de todos, como: municipio saudavel; vigilancia

epidemioldgica; entre outros. Por isto, enquanto as palestras eram
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proferidas para as equipes, a Coordenadora realizava avaliagdes junto a

cada conselho distrital, utilizando a técnica de grupo focal.

Destas avaliacfes conseguimos tirar subsidios importantes
para a reconducdo do processo, como também uma demonstracdo de que
tinhamos obtido com a implantacdo desta estratégia de reorganizacdo de
servicos, bons resultados iniciais no que se refere a oferta de acles e
servicos a nivel descentralizado, maior acessibilidade por parte da
populacdo das acdes ofertadas, maior nivel de satisfacdo dos usuarios, e
uma descentralizacdo gerencial significativa segundo os membros dos
conselhos distritais e municipal de salde e os membros das equipes que

realizaram a avaliacéo.

Com apenas 3 meses de implantacdo do P.S.F. jA podiamos ver

diferencas positivas em relacdo ao quadro inicial:

e N&o havia mais demanda reprimida no ambulatério do
hospital e do Centro de Salde para o médico e enfermeira, apesar de

continuar a do dentista.

« Em relagdo a oferta de agBes, em todos os distritos ja era
feito pré-natal, planejamento familiar, atendimento ao diabético,
hipertenso, tuberculoso, e na maioria destes ja era feita também
prevencao do céancer, excetuando 2 distritos nos quais os profissionais

nao tinham sido ainda capacitados.

e Cada equipe dispunha de um veiculo para o deslocamento as
localidades de atendimento, supervisdo das unidades do distrito,
transporte de medicamentos, insumos ou equipamentos da S.M.S. para

unidade distrital e postos.

« A Coordenacdo dos Agentes de Saude que era centralizada,

estava descentralizada. Cada enfermeira supervisionava os A.C.S. de
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sua é&rea, e isto possibilitou uma melhor qualidade do trabalho destes
com as familias. Semanalmente as enfermeiras reuniam-se com o0s
A.C.S. de sua area para identificar problemas, doentes, pessoas ou
grupos em situagdes de risco, como também para a avaliagcdo da situagcdo

vacinai das criancas e gestantes, entre outras atividades.

e Tinha sido realizado um censo vacinai de todas as criancas
do municipio, reativada a entrega de cloro para as familias tratarem a
adgua, e o0 soro oral para criangas com diarréia. Os desnutridos estavam
sendo acompanhados e comecgou o trabalho de investigacdo de Obitos

infantis e maternos.

e O perfil de internagcdo comecgava a mudar, com reducdo dos
internamentos em pediatria e clinica, e aumento dos internamentos em
obstetricia e cirurgia, provavelmente devido aos encaminhamentos
feitos pelos médicos e enfermeiros das unidades porta - de - entrada do

sistema .

e Os indicadores de cobertura assistencial ja assinalavam
diferencas positivas, com aumento nos percentuais de gestantes com
pré-natal em dia, criancas até 4 meses s6 mamando, e cobertura vacinai

(estes resultados serdao aprofundados no 6.° capitulo deste estudo).

* A avaliacdo feita com os membros dos Conselhos Distritais
mostrou a satisfacdo destes quanto ao trabalho das equipes nos seus
distritos, excetuando o distrito de Serra do Félix, no qual havia sido
substituida a enfermeira que iniciou o trabalho, pois esta se acidentou.
Os conselheiros ndo aprovaram o trabalho da substituta e, considerando
esta avaliacdo, ficou decidido que apdés o término da licenca, a

enfermeira que iniciou o trabalho retornaria.
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Foram identificados, também, na avaliacdo, muitos problemas
operacionais relacionados a insuficiéncia de insumos, de pessoal e
outros, tais como o0 desemprego, a desnutricdo infantil, falta de

saneamento, dificuldade de transportes, etc.

Percebemos que a partir desta avaliagdo tinhamos que nos
planejar melhor em relacdo a utilizacdo dos recursos, selecionar
prioridades, porque a medida que as equipes se integravam mais a
comunidade, se inseriam no contexto de vida das familias, iam
percebendo as necessidades, os fatores condicionantes do processo
saude/doenca e as intervencdes necesséarias. Esta percepcdo era a prova
de que a estratégia era capaz de provocar nos profissionais a
preocupacdo e disposicdo de enfrentar ndo s6 os efeitos ou

consequéncias dos problemas, mas também as causas.

Era dificil para toda a equipe municipal de salude descobrir

caminhos ou inventar estratégias para solucionar tantos problemas.

Tinhamos vontade de acertar mas faltavam-nos uma
nstrumentalizacdo técnica melhor, um assessoramento e, muitas vezes,

ecursos.

Oportunamente, o municipio foi selecionado pela Secretaria
istadual para participar de oficinas de trabalho de geréncia em SILOS
[ue seriam realizadas pela Escola de Saude Publica com a Assessoria da
JPAS, sendo os instrutores do Nucleo de Saude Coletiva de Minas

Terais.

Estavam programadas vérias oficinas, de Planejamento
stratégico Situacional (P.E.S.), gerenciamento por operacdes entre

utras. A Coordenadora, junto com outro técnico, foram indicados pelo
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Secretdrio para participarem. A idéia era a de que o0s participantes

fossem capacitados para ser multiplicadores a nivel municipal.

Estas oficinas tiveram um valor inestimavel para nés. Da
primeira de que participamos, a de P.E.S., saimos com a idéia de que o
planejamento é um grande instrumento de geréncia, principalmente o
P.E.S., e que ao utiliza-lo poderiamos, na pratica, enfrentar os
problemas de forma estratégica, observando prioridades, dimensionando
os limites no controle de varidveis, identificando parceiros para acoes

intersetoriais na resolugdo dos problemas.

Repassamos a oficina para a equipe local de saude, e em pouco
tempo surgiu um problema sério em relacdo a produtividade. Decidimos
reunir todos para discutir e explicar o problema, usando o P.E.S.
Conseguimos identificar os problemas e a partir dai, as propostas de

enfrentamento.

A oficina de territorializacdo também foi importante e foi
repassada por técnicos da l.a Regional de Saude na qual Beberibe estava
inserido. Pudemos fazer reajustes importantes que facilitaram o trabalho

das equipes durante realizacdo desta.

Refizemos a demarcacdo dos territorios ndo mais tendo como
parametro os limites do distrito administrativo, mas os limites que
consideravam as barreiras geograficas, as vias de acesso, as areas de

influéncia.

Convencionamos as areas de abrangéncia de cada equipe por
setores censitarios, pois precisdvamos trabalhar os indicadores de saude

a partir da descricdo dos grupos populacionais.

Este dia de trabalho foi muito proveitoso e teve a presenca dos
agentes de saude, pois alguns passariam para outras areas e tinham que

participar do processo de elaboragcdo dos novos mapas. Convidamos
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também um técnico do IBGE para ajudar na elaboracdo dos mapas: geral
do municipio, e por area de abrangéncia. Ele tinha fornecido as
carteiras de descricdo censitaria de cada setor o que facilitou muito a
distribuicdo das familias de cada éarea para os agentes de saude e

Equipes Saude da Familia.

A oficina de gerenciamento por operacOes foi de fundamental
importancia para nés. Através dela entramos em contato com um novo
modelo de geréncia mais democratico, com participacdo de todos a nivel
decisorio através de colegiados de geréncia de unidades, a organizacao

das unidades a partir do tipo de produto, a comunicacédo lateral.

Pessoalmente tivemos uma transformacdo apés esta oficina.
Sempre afirmamos que ninguém é a mesma pessoa apo6s ler um bom
livro, apreciar uma bonita poesia, assistir a um bom filme, ter uma
:onversa interessante com um interlocutor inteligente, ou participar de
ima oficina de trabalho com bons produtos e conduzida com

competéncia e método pedagodgico.

A oficina nos fez pensar no modelo de geréncia da Secretaria
dunicipal de Saude e na nossa forma de conduzir e coordenar 0 grupo
écnico das areas descentralizadas de saude. Tomamos consciéncia de
ue em grau menor do que o Secretario, também estdvamos gerenciando
e forma centralizadora e verticalizada, em coeréncia com o0
rganograma da S.M.S, tendo inclusive, em algumas ocasifes nos
acedido no uso do poder, quando cobrdvamos de forma enfética as

juipes tarefas ou resultados de desempenho.

Estavamos conscientes de que era muito importante
iplantarmos um modelo de geréncia descentralizado e que isto
iplicava em desmontar toda a loégica de direcdo funcionante até entéo,

mudancga no organograma iria mexer nas relacbes de poder no grupo.
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O poder que exerciamos pela funcdo de Coordenadora e Diretora de
Departamento iria ser modificado, pois o modelo de geréncia
descentralizado prevé a horizontalizagdo no mando, e a gestdao colegiada
em todos os niveis, logo, ndo teriamos mais a funcdo de “coordenar as
equipes” mas talvez a de assessora-las numa relacdo horizontal, que néo
pressupOe subordinacdo. Era um grande desafio para todos. Enquanto
noés teriamos que aprender a deixar as equipes com autonomia, as

equipes teriam que aprender a ser autdnomas, resolutivas.

Estdvamos dispostos e sensibilizados para mudancas. Nao
sabiamos muito bem era como conduzir este processo de desconstrucdo
da gestdo tradicional centralizadora para a construcdo de uma gestao

moderna descentralizadora.

Era uma missdo dificil, com muitas implicacOes e nédo
estdvamos nos sentindo instrumentalizada suficientemente e segura

para desencadear este processo.

Na oficina, tivemos a oportunidade de conhecer uma
experiéncia interessantissima de implantacdo da gestdo descentralizada
na Santa Casa do Para, mas este processo foi conduzido com a
assessoria de um grupo capacitado e experiente da Universidade de

Campinas - Unicamp.

O nosso temor era o0 de iniciarmos este processo, articular o
iesmonte da estrutura antiga e por ndo ter uma assessoria mais
jperacional e continua na condugdo deste, nos arriscarmos a
lesestruturar um sistema de direcdo que apesar de tradicional e com
'istorcbes estava funcionando, para outro que ndo sabiamos bem como
ria se delinear ou quem iria dar continuidade a sua organizagdo e

mplantacdo, principalmente porque, por motivos pessoais, teriamos que
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nos ausentar do municipio ficando apenas o outro técnico que participou

da oficina com esta incumbéncia. Era uma grande responsabilidade.

Era preciso, portanto, um planejamento detalhado das etapas
deste processo, um acompanhamento permanente do desempenho das
unidades a partir dos contratos dos indicadores de avaliagdo e metas

estabelecidas pelos atores envolvidos.

Fomos participar desta oficina com o compromisso de repassa-

la para a equipe local, junto com o outro técnico.

Com esta perspectiva, organizamos em novembro de 1994 uma
oficina a nivel local sobre gerenciamento por operacdes. Para a oficina
foram convidados todos os funcionarios do Centro de Saude, do hospital

e as equipes descentralizadas de saude.

Na oficina todos tiveram oportunidade de discutir as
competéncias, as responsabilidade de cada setor e principalmente as
distorcOes, as dificuldades, os problemas, e as propostas de solucdo. Na
plenaria cada grupo apresentou a missdo de sua unidade de trabalho,

ipontando as falhas, e propostas de correcgoes.

Como produto também saiu a proposta de um novo
trganograma para Secretaria de Saude (figura 2), que previa um sistema
le alta diregcdo e responsabilidade, a horizontalizagdo na hierarquia, a

‘riacdo dos colegiados de geréncia.

Foi pensado num grupo para elaborar o regimento e o0 novo
rganograma da S.M.S., que posteriormente seria submetido & Camara
e Vereadores para a aprovagdo, como também uma Secretaria
xecutiva ligada ao colegiado de geréncia que teria o papel de conduzir

ste processo de transicdo. Desejdvamos compor este grupo na S.M.S., e
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nos integrarmos ao mesmo, mas tinhamos estabelecido um prazo para

nos ausentar do municipio, e esteja estava se esgotando.

Figura 2: Proposta de organograma da Secretaria de Saude de

Beberibe, em novembro de 1994.

SECRETARIO DE SAUDE

ASSESSOR1A DE
PLANEJAMENTO
CONTROLE E AVALIACAO
COLEgqilADO
DE GERENCIA

SECRET - E ECUT
DOCOIMIM DIGIRIN |

Fonte: Secretaria de Saude de Beberibe.
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A elaboragcdo do regimento do novo organograma da S.M.S., a
aprovacao deste pela Cémara, e a implantacdo funcional e operacional
do mesmo seriam 0s proximos passos a serem dados rumo a um novo

modelo de geréncia.

No final do més de dezembro de 1994 até meados de janeiro de

1995, as Equipes Saude da Familia tiraram férias coletivas.

Fomos contréria a esta decisdo por acharmos que a populacéo
ndo para de adoecer e ndo deveria ficar sem assisténcia por um més
quando havia um saida, que era a de fazer um escala em que a equipe de
cada distrito ficaria de férias em um periodo e sua clientela seria

referenciada para o distrito mais proximo.

A decisdao foi tomada numa reunido, em que 0 Secretario
ancou a proposta e na qual as equipes votaram, na grande maioria, a

avor.

No inicio de margo de 1995, em reunido ordinaria do Conselho
lunicipal de Saude, como Diretora do Departamento de Ac¢Oes Basicas
ainda Coordenadora do P.S.F. apresentamos a proposta do novo

iodelo de geréncia.

A nossa grande preocupacdo era quanto ao preparo da equipe
ara este processo. Achavamos que era necessaria uma melhor
istrumentalizacdo de todos para esta mudancga, e era preciso mais do
re nunca acompanhamento, assessoramento e animadores ou
mdutores deste processo de mudanga na Secretaria Municipal de
ldde. Seriam imprescindiveis, naquele periodo de transicdo, reunides

Ueméticas de avaliacgéo.

Angustiamo-nos muito naquele momento, visto que em breve

s ausentariamos do municipio. Desejavamos poder contribuir mais
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com o0 processo que estava sendo ali desencadeado. Na verdade
tinhamos nos apaixonado pelo trabalho, criado vinculos de amizade
com a equipe local de salde e mais intensamente com os profissionais
das Equipes Saude da Familia, os coordenadores dos programas do
Centro de Saude, e com os membros dos conselhos distritais de saude
com o0s quais tivemos oportunidade de ter discussdes enriquecedoras,

gue foram muito Uteis para o nosso aprendizado de vida.

Em meados de maio de 1995, mais uma boa oportunidade.
Dois odontdlogos do municipio estariam participando das oficinas de
Trabalho visando a “inversdo do modelo de atencdo de Saude Bucal”,
uma metodologia interessante trabalhada pelo grupo de Estacdo Saude
de Minas Gerais, com assessoria da OPAS e coordenada pela Escola de
Saude Publica do Ceara. Era o caminho para a mudanca do perfil de

Saude Bucal existente no municipio

No final de maio de 1995, ja haviamos concluido quase 12
meses de observagdo participante, era 0o tempo que tinhamos

programado para concluir esta fase da pesquisa ” in loco”.

Pretendiamos obter mais alguns dados do processo de

construcdo do novo modelo de atencdo do municipio.

Tinhamos a convicgdo de que além de termos tido a
)portunidade de obter dados e conhecimentos que pudessem gerar esta
lissertacdo de mestrado, como pesquisadora participante, procuramos
mntribuir da melhor forma possivel no processo de construcdo de um
iovo modelo de atengcdo no municipio, voltado para consolidacdo do

US e o desenvolvimento da pratica da vigilancia a saude.

Sabiamos que este seria um processo demorado, com
iomentos de avancos e de recuos, de erros e de acertos, mas o mais

nportante era ele ter-se iniciado.
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Havia sementes de transformacdo brotando nas cabecas dos

atores envolvidos no processo.

As transformagdes no Sistema Municipal de Beberibe iriam
continuar e historicamente determinariam novos cenarios a partir
também do relacionamento e intervencfes de novos atores num processo
dindmico e essencialmente provisorio, em que de uma forma dialética,
tanto os atores causariam transformacfes na realidade como, seriam

transformados por esta, construindo assim o processo historico.
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6. OS MOMENTOS MARCANTES, OS CONFLITOS, OS

FATORES E ATORES QUE EXERCERAM
INFLUENCIA DETERMINANTE

6.1. Os Momentos Marcantes

Entrando em contato com o material transcrito das entrevistas
realizadas no periodo de julho a setembro de 1996, pudemos constatar como

0 conteudo destas foi rico em relacdo ao processo de implantacdo do P.S.F.
em Beberibe.

Achamos que a escolha dos entrevistados foi acertada, pois 0s

nesmos nos deram subsidios relevantes para consolidagcdo das analises.

A nossa dificuldade foi a de extrair dos depoimentos apenas partes
)Ju trechos, pois 0s mesmos eram extensos e continham uma riqueza de
lados muito grande. Procuramos por este motivo, apresentar, em alguns
asos, 0 texto na integra, visando a contemplar aspectos importantes

eferenciados pelos entrevistados, quando se colocavam diante das
erguntas feitas.

Organizamos o0s dados obtidos através dos depoimentos dos

utrevistados, categorizados por temas com a posterior realizagdo de
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analises interpretativas que buscaram identificar as coincidéncias e

contrastes nos discursos examinados.

Para facilitar a estruturacdo das matrizes teméticas e as possiveis
utilizacbes de trechos das entrevistas ao longo deste capitulo ou dos

subsequentes, fizemos uma codificagdo das entrevistas no quadro 3 abaixo.

Quadro 3: Codificacdo das entrevistas realizadas no periodo de junho a
setembro de 1996, em Beberibe, por area e categoria de entrevistados.

Entrevista Area de Atuagdo Categoria do Cddigo
Numero Entrevistado
l Paripueira Meédico El Med. Parip.
2 Paripueira Enfermeira E2 Enf. Parip.
3 Paripueira Agente de Salde E3 Ag. S. Parip.
4 Sucatinga Médico E4 Med. Sucat.
5 Sucatinga Enfermeira E5 Enf. Sucat.
6 Sucatinga Agente de Saude E6 Ag. S. Sucat.
7 Parajuru Médico E7 Med. Paraj.
8 Parajuru Enfermeira E8 Enf. Paraj.
9 Parajuru Agente de Saude E9 Ag. S. Paraj.
10 Beberibe Secretario de Saude E10 SSB

Quando interrogados sobre o0s momentos mais marcantes na
nplantacdo do P.S.F. em Beberibe, o0s entrevistados posicionaram-se

onforme a Matriz | a seguir.



Codigo da
Entrevista
El Med Parip

E2 Enf Parip

E3 AgS Parip

E4 Med Sucat

E5 Enf Sucat

36 AgS Sucat

17 Med Paraj

8 Enf Paraj
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Matriz 1 - Os momentos marcantes

Depoimentos dos Entrevistados

“Ao0 meu ver, 0 momento mais marcante foi o inicio do P.S.F. (...)
Quando comecgou a haver debates, formulagdes de idéias para ver
como implantaria, e a partir destas reunifes, foi decidido que seriam
implantadas as equipes em todos os distritos sanitarios e todos
passariam por um treinamento.”

“0 planejamento inicial, quando os proprios funcionarios escolheram
0s medicamentos para distribuicdo, a territorializacdo, a apresentacéo
das equipes no campo de trabalho, o entrosamento com os agentes de
saude.”

“0 que achei mais importante foi que o P.S.F. implantou o programa
até as comunidades, a assisténcia médica até as comunidades.”

“Houve envolvimento das comunidades... Eles nem sonhavam que isso
ia acontecer como esti acontecendo.”

“0 inicio do programa foi uma coisa que a gente percebeu que
modificou a estrutura de salde do municipio, porque houve um
momento inicial muito forte, um grupo que queria mudar o Sistema de
Saude que até entdo sO tinha a imagem curativa de saldde no
municipio. Eu pelo menos ja estou com 15 anos de saude aqui no
municipio e conheco essa parte de salde nao preventiva, mais
curativa, eu trabalhava nisso no hospital, entdo a partir dai, em 94, foi
que entrei e me engajei nesse outro sistema de salde, da prevencdo da
saude.”

“Acho que o momento mais marcante foi com as comunidades...
Principalmente o contato com o paciente, com a comunidade, que era
diferente, vocé atendia no Centro de Saude em contato com todo o
municipio, de repente, a gente comeca a ter um contato maior com as
pessoas dentro das suas proprias residéncias, a gente saiu S0 se
comunicando, mudando a relacdo de enfermeira e paciente para a de
equipe e cliente... Cada equipe na sua area fazendo analise de todo
territério para trabalhar, as dificuldades, os transportes, as unidades
de cada localidade, o que estava faltando de material, para a gente ter
uma visdo de como realmente estava a saude, na expectativa de se
fazer uma mudanca neste processo todo, numa coisa bem mais
acessivel a populacgéo.”

“Nos junto com a equipe que foi escalada pra cd, a gente fez essa
reunido com o0 povo e todos estavam empolgados, e foi muito bonito
porque eles estavam naquela ansiedade, foi um momento muito
importante.”

“Os marcantes bons: foi quando conseguimos reduzir a taxa de
mortalidade infantil a zero, pois a principal causa de morte no Brasil e
nos paises subdesenvolvidos ¢é por diarréia e desidratacdo, e em
Parajuru esse indice nestes 2 anos e 4 meses foi zero, ndo morreu uma
Unica crianga por esta causa. Outra causa importante de morte §
infeccdo respiratdria e ndo morreu também nenhuma crianga nestes 2
anos e 4 meses por esta causa.”

“0 marcante ruim: foi justamente o periodo da greve que marcou toda
a historia, decidiu 0 rumo que tomou o P.S.F. aqui em Beberibe.”
“Acho que o momento mais marcante foi a formagcdo dos conselhos
locais de saude, cada um se reunia em cada localidade, formava o
conselho, explicava bem a filosofia do programa.”
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Cddigo da Depoimentos dos Entrevistados
Entrevista
E9 AgS Paraj “Foi mais marcante para mim porque melhorou muito, a gente néo

tinha médico, ndo tinha uma assisténcia adequada, depois apareceram
muitas coisas, as pessoas gostavam muito, se engajavam melhor no
trabalho.”

E10 SSB “0 treinamento das equipes.”
“A apresentacdo do programa a populacdo do municipio.”

Examinamos o conteldo dos depoimentos e observamos que o
momento marcante mais comum a todos foi quanto ao inicio da implantacao
do P.S.F., sendo referenciadas também as discussdes preparatérias sobre o
novo modelo, o planejamento da reorganizacdo dos servicos e das agOes de
saude, o treinamento das equipes, o dia da apresentacdo da proposta a
comunidade, os primeiros contatos com a comunidade, a formacdo dos
Conselhos Locais e Distritais de Saude, a descentralizacdo das acdes e
inicio das mudancgas nas praticas de saude. Foi mencionado, ainda, como

momento marcante as mudancas nos indicadores de saude.

Na visdo dos agentes de saude, os momentos marcantes foram a
permanéncia da equipe do P.S.F. na comunidade e as reunides realizadas

para discutir os problemas locais no inicio do programa.

Um médico, colocou como marcante ruim o periodo de greve, que

aconteceu do final de dezembro de 1995 a inicio de fevereiro de 1996.

Tivemos dificuldades de apontar os momentos marcantes, pois
foram muitos, durante aqueles 12 meses de intensa convivéncia com 0S
diversos atores que participaram mais diretamente no processo. Na nossa
opinido, realmente 0s momentos mais marcantes aconteceram nos 3
primeiros meses, pois foi um periodo de muito trabalho, muito entusiasmo

pelo novo, pelas possibilidades de mudancas.
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No caminhar da implantacdo do P.S.F., tivemos momentos
positivos, de integracdo, de entusiasmo, de satisfacdo, de alegria, como
momentos de crise, de conflitos, de insatisfacdo, de tristeza, mas éramos um

grupo enfrentando o dialeticidade da vida.

Além dos momentos iniciais, foram também marcantes para nés a
apresentacdo da proposta do P.S.F. para a populacdo, a escolha das
localidades de atendimento que tentamos conduzir de uma forma
democrética, a avaliacdo trimestral, na qual tivemos a alegria de constatar
avancos e mudancgas positivas nos indicadores de saude e de cobertura
assistencial. E principalmente, quando fizemos uma avaliagdo com cada
Conselho Distrital sobre o desempenho das equipes, foi gratificante ouvir os
elogios dos conselheiros em relacdo ao trabalho destas. Também marcou a
apresentacdo da experiéncia do P.S.F. de Beberibe, em Brasilia, para os
Secretarios Estaduais de Saude do Nordeste, feita por nés junto ao

Secretario Municipal de Saude.

Houve um episédio que nos marcou profundamente, foi no
momento em que se discutiam as primeiras férias dos profissionais das
equipes descentralizadas. O Secretdrio defendia férias coletivas e ndés
defendiamos férias por equipe, respeitando uma escala acordada por todos,
pois ndo admitiamos deixar o atendimento a populagdo totalmente
descoberto por | més. Sugerimos ao Secretario que a decisdo fosse
submetida ao grupo e colocamos as propostas em votacdo e todos votaram a
favor da proposta do secretario, com exce¢cdo de uma meédica e uma

enfermeira de uma equipe. Este fato foi decepcionante.

Outro momento marcante, foi quando por motivos pessoais,
optamos por nos ausentar do municipio. Foi um momento de tristeza, pois
estdvamos inteiramente envolvida com o0 processo, com as pessoas do

municipio e com o projeto de consolidacdo do S.U.S. municipal.



95

Foram estes, portanto, os momentos mais marcantes do P.S.F. na

nossa visao e dos atores envolvidos entrevistados.

6.2. Os conflitos

No processo de implantacdo do P.S.F. em Beberibe ocorreram

alguns conflitos. Na Matriz 2 os entrevistados apontaram aqueles por eles

percebidos.

Caodigo da
Entrevista
El Med Parip

E2 Enf Parip

E3 AgS Parip

E4 Med Sucat

E5 Enf Sucat

E6 AgS Sucat

Matriz 2 - Os Conflitos

Depoimentos dos Entrevistados

“Em relagdo a comunidade, o maior conflito foi o dela entender a
mudanca de trabalho... Nao ¢é s6é o fato da pessoa ser consultada e sair
com remédio que resolve o problema. Com o tempo a comunidade
passa a aceitar muito bem o trabalho, mas no comeco é conflitante,
eles ligam mais para quantidade que qualidade.”

“Em relagdo aos profissionais e 0 nivel central surgem problemas em
relacdo a falta de direitos trabalhistas dos profissionais. Acho que o
ponto béasico do conflito é esse.”

“A questdo da interferéncia politica, de interferéncia do administrador
com a equipe.”

“A administracdo ndo tinha confianca nos profissionais e isso foi uma
das causas que dificultou, a questdo politica.”

“Quando a populacdo ficou sem atendimento porque a equipe saiu...
Tinha uma equipe, uma médica, ela saiu, logo depois houve conflito.”
“Tudo comecou com a parte econbmica, a oferta que foi feita durante
0 periodo em que todas as equipes vieram para ca, ofertaram uma
coisa pra gente e depois comecaram a tirar aquilo que eles
prometeram. Tudo isso, gerou a greve.”

“Pra mim, o conflito que houve foi esta questdo da divisdo de
trabalho, a gente tinha de ser gerente e enfermeira.”

“A questdo disso ndo ter sido reconhecido, a gente queria pelo menos
um incentivo.”

“Eu trabalhava de manha, tarde e noite. De manhd para atender, a
tarde e noite para gerenciar e o salario do mesmo jeito, ndo esta justo.
“0 maior conflito foi a greve que houve porque o pagamento estava
atrasado, passou acho que uns trés meses, ai isso caiu muito e foi um
grande conflito, tanto cai a gente, como cai 0 povo.”
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Cadigo da Depoimentos dos Entrevistados
Entrevista
E7 Mcd Paraj “0 principal conflito foi justamcntc entre a equipe ¢ 0s pacientes, ou

seja, a populacdo estava acostumada com o tipo de atendimento em
que o doente vem para 0 consultério e sai com 2 ou 3 vidros de
remédio, e com o P.S.F. isto mudou.”

“Outro conflito foi porque estavam acostumados com o atendimento
de 80 pessoas s6 num expediente, quando passou para 16, isso gerou
conflito.”

E8 Enf Paraj “NOs nos reunimos bastante, todo o distrito nos recebeu de bracos
abertos, sem conflito nenhum. Este conflito na implantacdo ndo teve
ndo, tivemos foi facilidade.”

E9 AgS Paraj “A questdo do pagamento dos profissionais, foi o conflito que fez com
gque fosse desacreditado o programa, foi isso, porque ndo houve o
pagamento, teve um tempo que eles tiveram que parar mesmo.”

E10 SSB “Lotacdo das equipes dos distritos de Serra do Félix e Itapeim.”

Foi interessante percebermos que, em alguns aspectos, a visdo de
cada um muda, de acordo com sua realidade, seus interesses, seu ponto de

vista.

Em relagdo aos conflitos identificados pelos entrevistados,
percebemos uniformidade nos discursos dos agentes de saude, todos
apontaram como conflito o problema da falta de pagamento, da greve, da
saida de profissionais por este motivo, enquanto que os discursos das
enfermeiras divergiram bastante, identificaram como conflito interferéncia
politica, o problema do excesso de trabalho das enfermeiras que
acumulavam tarefas como gerente e como profissional de assisténcia, e
outra ndo identificou conflito. Enquanto que os médicos, em seus
depoimentos, foram mais uniformes, destacaram as questdes de direitos
trabalhistas e do atraso do pagamento como geradores de grandes conflitos,
além da dificuldade da populacdo em se adaptar com as novas praticas de

saude que eram direcionadas também para promocdo da saude.

No nosso ponto de vista, durante os 12 meses em que
permanecemos no municipio, os maiores conflitos foram em relacdo a

produtividade. Como o0 sistema pagava por produtividade e a tabela de
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procedimentos privilegiava as acdes curativas, era quase inviavel a
realizacdo de procedimentos preventivos, denotando total incoeréncia com o
novo paradigma assistencial em processo de implantacdo, o0 que gerava

angustia nos profissionais.

Além deste, apontamos o problema das férias coletivas e do atraso
frequente do pagamento do S.I.A.-S.U.S., que mensalmente era um grande
problema para todos nés e foi gerador de uma demorada greve de quase 2

meses.

N&do podemos deixar de referir também os conflitos originarios
das diferentes “visdes de mundo” dos varios atores envolvidos, o que é

perfeitamente esperado em grupos heterogéneos.

Estes conflitos e contradi¢cbes apontados, fazem parte do processo
social de mudanca, muitas vezes a partir destes é que se da a superacdo e
transformacédo da realidade, num permanente caminhar historico, onde ora
0s atores sociais transformam a realidade e ora sdao transformados por ela,

num movimento dialético e dinamico.

6.3. Os fatores facilitadores

Na implantacdo de estratégias que buscam mudancas, existem
sempre elementos que favorecem ou facilitam este processo. Na implantagéo
do P.S.F. em Beberibe, foram apontados pelos entrevistados 0s seguintes

fatores favorecedores, conforme é visto na Matriz 3.



Codigo da
Entrevista
El Med Parip

E2 Enf Parip

E3 Ag S Parip
E4 Med Sucat

E5 Enf Sucat

E6 AgS Sucat

E7 Med Paraj

E8 Enf Paraj

E9 Ag S Paraj

E10 SSB
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Matriz 3 - Os Fatores Facilitadores

Depoimentos dos Entrevistados

“0 que facilitou foi a vontade de fazer de todo mundo, de se integrar
(...) Em termos de recursos para funcionar, houve recursos, no inicio
do programa eles foram direcionados para isto.”

“Vontade politica é fundamental, se ndo tiver vontade politica ndo se
faz nada (...) O pessoal que se adaptou a este tipo de trabalho, pois se
ndo for um pessoal com uma visdo adequada, ndo d& certo.”

“Foi a unidade moével s6 para o distrito.”

“0 trabalho junto com os agentes de salde, e estes terem sido
treinados, eles eram como a mola mestra da gente no distrito. Outra
coisa que facilitou foi o agente de saude ser o elo entre a equipe e a
comunidade e os conselhos distrital e locais de saude.”

“0 agente de saude colaborou e a comunidade também.”

“Com o P.S.F. houve uma distribuicdo de uma maneira ordenada e bem
coordenada do atendimento. Cada localidade vocé trabalhando de
acordo com as necessidades daquela localidade.”

“Os profissionais que moravam nas localidades favoreceram, pois
agem como intercambio de comunicacdo entre a gente que ta chegando
agora, “os novatos”, e as unidades (...) Esta questdo de ter sido
organizado antes, previamente, pra gente estar na localidade, inclusive
fazer um atendimento de qualidade. Foi muito bem organizado, a
forma como as equipes chegaram nas localidades.”

“Eles se empolgaram muito porque era um programa diferente aqui em
Beberibe. Nem todos os municipios tiveram esta chance de implantar.”
“Na minha opinido, foi a acomodagdo dos profissionais, porque ¢§
claro que um profissional acostumado a um certo tipo de vida, ndo vai
se deslocar para um lugar onde ndo ha condicdo, tem que ter o basico
para viver, uma remuneracdo digna.”

“Um dos fatores que favoreceram foi a vontade politica, porque sem a
vontade politica ndo adianta a gente querer trabalhar. A vontade dos
profissionais, que se dispuseram a deixar sua comunidade pra
trabalhar aqui.”

“0 que facilitou foi que todos estavam disponiveis. No caso de
localidades em que o médico atendia nas casas, ou entdo na escola,
houve aceitacdo da comunidade.”

“0 trabalho do agente de saude também facilitou pois a gente ja tinha
esse trabalho antes da implantacdo do P.S.F.

“0O momento politico, a nossa politica de descentralizagcdo da saude.”

A partir da analise dos discursos, em relacdo aos fatores

facilitadores,

identificamos como ponto comum a vontade politica do

Secretario, do Prefeito, da Coordenadora, dos técnicos de promoverem a

inversdo do modelo de atencdo e o didlogo que existia entre todos. Foram



99

apontados também como fatores facilitadores: todo o planejamento e
organizacdo prévia na forma de atender a populacdo; a adequacdo da infra-
estrutura, tendo como base a realidade local; os recursos que existiam no
inicio do programa, que conseguiam manter 0s gastos operacionais; 0s
agentes de saude e profissionais que ja trabalhavam a nivel local; a
aceitacdo dos profissionais a este tipo de trabalho; segundo um
entrevistado, a acomodacdo dos mesmos com as condi¢cbes de trabalho; a
disponibilidade de todos; o momento politico; a politica de

descentralizacdo; e a prépria comunidade, que aceitou bem o trabalho.

Na nossa opinido, todos esses fatores apresentados foram
facilitadores, mas consideramos como o0s de maior peso, a autonomia
gerencial do Secretario, a decisdo politica dele e do Prefeito de implantarem
esta estratégia, 0s recursos repassados pelo Ministério da Salde, os quais
viabilizaram a infra-estrutura operacional, a instrumentalizagdo em salde
publica do Secretario de Saude, da Coordenadora e de alguns profissionais
do Centro de Saude e das equipes descentralizadas, a experiéncia dos
técnicos e o dialogo mantido por todos. Estes fatores favoreceram muito o

processo de reorganizagdo dos servigos a nivel local.

Outro fator fundamental foi a politica de descentralizacdo ja
iniciada, e o nivel de organizacdo das comunidades. J& existiam muitas
associacdes comunitarias no Municipio e isto facilitou a mobilizagdo social
para a formacdo dos Conselhos Locais e Distritais, que tiveram um papel

importante neste processo.

Concluimos, portanto, que uma estratégia como o P.S.F., por si
sO, ndo é uma garantia de éxito. Na sua implantagdo existem elementos da

realidade que interferem, favorecendo ou dificultando o processo.
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6.4. Os fatores dificultadores

Como fatores dificultadores na implantagdo do P.S.F. em

Beberibe, os entrevistados apontaram na Matriz 4 o seguinte.

Cddigo da
Entrevista
El Med Parip

E2 Enf Parip

E3 AgS Parip

E4 Med Sucat

E5 Enf Sucat

E6 AgS Sucat

E7 Med Paraj

Matriz 4 - Os Fatores Dificultadores

Depoimentos dos Entrevistados

“Dificuldades surgiram varias, principalmente em relacdo aos
profissionais que passaram a ter uma responsabilidade muito maior do
que tinham anteriormente e ndo tinham qualquer reconhecimento de
direito trabalhista. Entdo um profissional deste é impedido de adoecer,
de sofrer acidente, inclusive sair ndo pode, ndo tem férias, vocé nao
tem nada. O salario ndo condiz com a realidade do mercado.”
“Dificultou mais foi a questdo da interferéncia politica.”

“Dificultou também o nosso trabalho foi a diminuicdo da verba da
saude. As estradas também dificultaram, em época de inverno quase
ndo podiamos transitar. Os profissionais do P.S.F. ndo tém a
seguranca dos direitos trabalhistas.”

“No inicio teve dificuldade da moradia dos médicos, mas depois foi
resolvida.”

“Eu acho que as dificuldades foram econémicas, quer dizer, hoje a
gente ndo tem o material que a gente tinha antes, ndo houve mais
reposicao, a gente tinha toda aparelhagem no inicio, mas aos poucos,
em 2 anos, estd se acabando. N&do temos quase medicamento. O
proprio periodo politico, que estd chegando, dificulta, agora houve
uma queda muito grande e até pode-se dizer uma ruptura do
programa.”

“Acho que primeiro a questdo cultural mesmo da localidade, teve
‘varias dificuldades pra gente, o dinheiro também, as condi¢des do
nosso contrato.”

“Foi uma grande dificuldade na implantagdo como nds encontramos as
unidades, a falta de material, falta de condicbes dos agentes de
salde.”

“Dificuldades a nivel mesmo 'ocal e das pessoas entenderem realmente
qual era o nosso papel.”

“E porque as pessoas queriam ser atendidas logo tudo na hora, mas
ndo podia, ai a gente teve de dizer pra eles como era o P.S.F,
como era que ia acontecer.”

“Na minha maneira de ver, uma dificuldade é prender o profissional
de nivel superior, porque com o salario que estd se pagando ndo se
prende profissional nenhum, por isso a grande rotatividade. Segundo,
a falta de medicamentos, 0s constantes atrasos nos pagamentos, tudo
isso dificulta muito, principalmente a politica econdémica.”



101

Caodigo da Depoimentos dos Entrevistados
Entrevista
E8 Enf Paraj “As distancias ¢ as barreiras geograficas.”

“Esta dificultando o desenvolvimento do programa a falta de
medicamentos, a falta de manutencdo dos meios de transporte. No
distrito distante, que ndo tem infra-estrutura pra manter a equipe, as
equipes ndo passam 6 meses e se desestruturam, sai 0 médico, sai a
enfermeira, ai quebra o trabalho, e a comunidade sente mesmo esse
problema.”

E9 AgS Paraj “Eu acho que foi a questdo do pagamento dos profissionais, teve uma
época inclusive que teve greve, e 0 programa passou a ser
desacreditado, eu acredito que tinha gente até que pensava que tinha
acabado. A mudanca de area, também dificultou.”

E10 SSB “A  formacdo dos profissionais, principalmente o0s médicos
(inadequada para o tipo de trabalho).”

Em relagdo aos depoimentos dos médicos, foram apontados como
elementos dificultadores a politica econbmica, tendo destaque os salérios,
considerados baixos para a responsabilidade e trabalho que assumiam, o
atraso permanente do pagamento destes, a falta de vinculo empregaticio. A
maioria dos profissionais era contratada por servigo prestado, sem o0s
direitos trabalhistas, tendo como consequéncia a dificuldade de fixacao
destes nas areas descentralizadas, principalmente o médico. Dai a alta

rotatividade de profissionais no municipio.

As enfermeiras, além de se referirem a falta dos direitos
trabalhistas, identificaram outros elementos dificultadores, como a reducdo
da verba de salde e a consequente falta de infra-estrutura de trabalho, a
interferéncia politica no trabalho das equipes, fatores culturais (dificuldades
de as pessoas aceitarem a nova forma de fazer salude, mais voltada para
promocdo da saude e prevencdo das doencas), as distdncias e barreiras

geograficas.

Os agentes de saude reforcaram as questdes trabalhistas, que
culminaram com uma greve, prejudicando a populacdo. Preocuparam-se

também com o descrédito da proposta e mencionaram a exigéncia, por parte
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dos pacientes e clientes, quanto ao atendimento imediato nas unidades de

salde.

J& 0 Secretario de Saude destacou a formacdo inadequada dos

profissionais, principalmente a dos médicos para trabalharem no P.S.F.

Concordamos com a indicacdo de todos esses elementos
dificultadores e enfatizamos o destaque feito pelo Secretario. Achamos que
existe um grande descompasso entre a Universidade e os servicos de saude.
E necessario uma reformulagcdo curricular nos cursos da é&rea da salde,
visando a uma adequacdo da formacdo profissional ao Sistema de Saude

criado para o Pais.

Se a formacdo dos profissionais da area de saude fosse voltada
para a integralidade da assisténcia, para a promocdo de salude, para o
trabalho multidisciplinar, para utilizacdo equitativa dos conhecimentos de
clinica e epidemiologia, para visdo do homem como ser holistico, inserido
num contexto familiar e social, a construgcdo de modelos de atencgao

coerentes com o SUS teria um processo bem menos demorado.

Mas temos a opinido de que um dos elementos dificultadores da
implantacdo de propostas como o P.S.F., seja a insuficiéncia de recursos e 0
sistema de financiamento do SUS, totalmente incoerente com 0 novo

paradigma.

Portanto, desta premissa nos indagamos, como 0s servicos de
saude podem ser resolutivos e oferecerem uma assisténcia integral quando,
por exemplo, segundo informacdes dadas pelo Diretor do Hospital
Monsenhor Dourado de Beberibe, a vacina RHOGAN, destinada a gestantes
com RH negativo, custa R$ 100,00 e 0 S.U.S. paga R$ 36,00. Em relacdo ao
custo de uma cirurgia de fimose, s6 o plastibel utilizado na correcdo custa
R$ 26,00 e o S.U.S. paga por todo procedimento R$ 25,00. Estes dados
mostram o quanto é dificil a prestagdo de uma atencdo de qualidade quando

¢ considerada a analise de custo.
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E preciso que o Governo Federal repense o financiamento da
saude, destine mais recursos para o setor, como o Estado também, porque
experiéncias operacionais de consolidacdo do SUS a nivel municipal bem
sucedidas ja temos, mas na maioria delas, o financiamento se torna o grande
elemento dificultador. Cabe ao poder publico, portanto, priorizar a
assisténcia a saude, injetando recursos financeiros que sejam suficientes

para viabilizarem servigcos de saude eficientes e eficazes.

6.5. Os atores que exerceram influéncia determinante

Matriz 5 - Os Atores que Exerceram Influéncia Determinante

Caodigo da Depoimentos dos Entrevistados
Entrevista
El Med Parip “Eu acho que todos os atores foram importantes. O Governo, tanto no

nivel federal como municipal que tiveram vontade de fazer, os
profissionais de salde, que se engajaram de corpo e alma no projeto e
tiveram muita vontade de mudar o que existia, as liderancas
comunitarias, que apesar das dificuldades no inicio, conseguiram
entender a mudanca e aceitar muito bem.”

E2 Enf Parip “Primeiro a comunidade, depois o0s agentes de saude, terceiro as
equipes, quarto a Coordenadora do P.S.F., quinto o préprio Secretario
de Saude, e sexta a prefeitura e consequentemente vem o Estado e a
Unido.”

E3 Ag S Parip “Os agentes de salde que ajudaram, o Dr. Marcos (Secretario), o Dr.
Paulo (Assessoria), a Igreja, os professores, porque eles, 0s
professores, formaram também reunides e explicavam, para o povo,
eles ajudaram também nisso.”

E4 Med Sucat “Aqui foi bilateral, teve uma forca muito grande do Secretario, da
Coordenadora do municipio. A Coordenadora é uma pessoa muito
aberta, muito acostumada a este tipo de trabalho e isso ai ajudou
muito a gente chegar ao conhecimento que a gente tem, de aprender
sobre o Programa Salde da Familia, porque até entdo a gente s6 tinha
nos livros, no papel, mas ela veio pra que a gente sentisse realmente
que o trabalho era um trabalho de prevencédo, um trabalho de grupo, de
resposta, tanto é que logo no inicio teve uma diminuicdo no numero de
Obitos infantis. Aqui a gente tinha muito no hospital, a transferéncia
pra Fortaleza diminuiu, o hospital diminuiu a carga, entdo a
participacdo dos dois foi importante e em contrapartida teve uma
participacdo grande desses profissionais, porque €éramos equipes, 0
municipio foi dividido, cada grupo tinha interesse em melhorar a
qualidade de vida daquela populacdo.”
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Cddigo da Depoimentos dos Entrevistados
Entrevista
E5 Enf Sucat “Dra. Imaculada, que era a Coordenadora, eu admiro muito o trabalho

dela, Dr. Marcos (Secretario), os proprios profissionais, ndo todos,
mas pelo menos uma parte estavam indo muito mais por acreditar no
P.S.F. Muita gente saiu. Algumas pessoas pensavam na melhoria do
trabalho, mas também mexeu com a questdo do seu amor pela
profissdo, e em uma mudan¢a que poderia ter, em acreditar na salde
publica. No inicio, Dr. Paulo (Assessoria de Planejamento do
municipio) também estava empolgado, a Dra. Imaculada. Eu nédo senti
isso da parte do Prefeito, a nivel de autoridade local, eu ndo senti um
apoio muito grande por parte da prefeitura, envolvimento dos
vereadores, s6 da parte da propria Secretaria.”

E6 AQS Sucat “Os agentes de saude porque a gente mostrou que ia ser bom para a
comunidade, a Vitoria que trabalha aqui no posto de saude, o Jodo
Fernandes, que agora é da Associagcdo e a Flavilda, que também a
gente chamou para fazer parte do Conselho Local, que foi formado ha
pouco tempo... Ai a gente, a comunidade.”

E7 Med Paraj “Fica dificil de dizer, porque a gente pode esquecer alguém, mas
assim de cabeca a gente pode lembrar o0 nome do nosso Secretario de
Saude, a Dra. Imaculada, que foi a mola mestra, o ponto chave pra
implantacdo do P.S.F. aqui em Beberibe, e pra trazer os recursos todos
sabem que foi o Dr. Paulo e é claro com o apoio também do prefeito.”

E8 Enf Paraj “Foi a equipe, os agentes de saude.”
E9 Ag S Paraj “Né&o estou lembrando, foram os agentes de salde, a equipe mesmo.”
E10 SSB “A enfermeira Imaculada (Coordenadora) e os profissionais lotados na

sede do municipio.”

A identificacdo dos principais atores do processo de implantacao
do P.S.F. pelos entrevistados, teve uma diferenca maior s6 na colocacdo de
importancia, mas a maioria identificou como atores de influéncia
determinante: o Secretdrio; a Coordenadora do P.S.F.; o Assessor de
Planejamento; os profissionais de saude; as liderangas comunitarias; 0s
agentes de saude; os Governos Federal e Municipal. Tendo sido ainda
apontados os professores, a Igreja, os profissionais lotados na sede do
municipio, além de alguns funcionarios de postos de saude e membros dos

Conselhos Locais.

Estamos de acordo com a identificagdo dos atores e além de todos
ja apresentados, acrescentamos 0s membros dos Conselhos Municipal,
Distrital e Locais de Saude, que apesar de, no inicio ndo terem tido uma

atuacdo muito evidente, a medida que foram adquirindo conhecimento e
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manejo com a politica de saldde municipal, deram contribuicdes
significativas para a construgdo do novo modelo de atencdo que estava

sendo implantado.

Achamos que a identificacdo do Secretario de Saude como um dos
principais atores no processo de implantacdo do P.S.F. se deu pela funcéo
que exercia como gestor municipal de saude e pelo poder de decisdo de que
dispunha. Na verdade, este projeto se tornou vidvel devido ao apoio politico
dado por ele e pelo Prefeito Municipal. Sem este apoio, ndo teriam sido
contratados os profissionais das Equipes Saude da Familia, ndo teriam sido
adquiridos os equipamentos, os medicamentos e material de consumo, 0s

veiculos ndo teriam sido restauradas e ampliadas as unidades.

Achamos, portanto, que a sensibilizacdo e apoio positivo destes
atores (Secretério de Saude e Prefeito) constituiram pré-condi¢des para o

éxito desta estratégia de reorganizacdo dos servicos a nivel municipal.

O papel da Coordenadora foi destacado também, provavelmente
por ser esta a pessoa que tinha contatos mais diretos e mais frequentes com
as Equipes Saude da Familia e com os Conselhos Distritais por ocasido das
reunides de rotina de acompanhamento e avaliagdo, e por funcionar como
elo de ligacdo entre a equipe de saude e o gestor municipal de saude. Todas
as demandas e problemas identificados nas reunifes eram repassados para 0

Secretario, que buscava encaminha-los ou soluciona-los.

A importéncia dos profissionais das Equipes Saude da Familia,
dos Agentes de Saude e dos outros técnicos de nivel local foi ressaltada
porque sem estes atores, ndo haveria operacionalizacdo das acbes e nem

seria implementada a estratégia.

Neste contexto os membros dos Conselhos de Saude também
tiveram papel fundamental no planejamento e controle social das acbes de

salde.
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Em um projeto coletivo como este de mudanca do modelo de
atencdo de saude a nivel municipal, todos os atores envolvidos tém a sua

importancia.

As metas e objetivos propostos sdo atingidos a medida em que
cada um cumpre sua tarefa e seu papel. Em Beberibe, as mudancas ocorridas
foram resultantes do esforco conjunto dos gestores municipais (Prefeito e
Secretario Municipal de Saude) e de toda a equipe local de salude e da

populagéo residente.



107

7. AS MUDANCAS OCORRIDAS NO SISTEMA
MUNICIPAL DE SAUDE

Tivemos a oportunidade de reunir elementos que nos
possibilitaram uma analise sobre os resultados e/ou mudangas observadas no
Sistema Municipal de Saude (S.M.S.) com a implantacdo do P.S.F., tendo
como ponto de partida o diagnoéstico situacional realizado no momento

inicial de implantagcdo do programa.

Tentamos apresentar neste capitulo as mudancgas ocorridas no SMS
de Beberibe e/ou resultados obtidos considerando o delineamento das
situacdes-objetivo esperadas ap0s 12 meses de implantacdo do P.S.F. e os
indicadores de avaliagcdo previamente definidos no Capitulo 3, tendo como

parametros os principios e diretrizes do S.U.S.

Em relacdo ao principio do S.U.S., da participagdo popular, tinha
sido definida uma situacdo-objetivo, na qual a gestdo municipal de saude
estivesse mais democratizada e com maior espago para participacao popular

no controle das acdes e servicos de saude.

No decorrer da implantagdo do P.S.F. foram formados 7 Conselhos
Distritais de Saude e 50 Conselhos Locais de Saude. As Equipes Saude da

Familia reuniam-se mensalmente com os membros dos Conselhos Distritais
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de Saude para discutir os problemas de salde da area e as estratégias locais

no enfrentamento destes.

O Conselho Distrital de Saude era composto por representantes
dos véarios Conselhos Locais de Saude, que nas reunifes ordinarias mensais
definiam resolucdes que eram encaminhadas ao Conselho Municipal para

apreciacdo e posterior deliberagéo.

Dentre as resolugdes definidas nos Conselhos Distritais,
destacamos: a definicdo dos locais e horarios do atendimento de salde;
locais para construcdo de unidades de salde; estratégias locais de combate a
endemias e epidemias, como no caso da cOlera e dengue; permanéncia ou
transferéncia de membros da equipe local de saude, considerando o nivel de
satisfacdo da populacdo em relagdo aos mesmos; liberacdo das ambuléncias
distritais a cargo da equipe de saude durante a semana, e a um membro do
Conselho Distrital no final de semana, tirando esta competéncia da maos de
vereadores, entre outras. Ressaltamos que estas resolugbes foram
referendadas pelo Conselho Municipal de Salude e acatadas e executadas

pelo gestor municipal de saude.

Podemos afirmar portanto que a gestdo de saude ficou mais
democratizada e criou-se maior espago para participacdo popular.
Destacamos 0 papel importante dos membros das Equipes Saude da Familia
na organizacdo e formagédo dos Conselhos, em especial o das enfermeiras,
gue por serem gerentes dos distritos de saude eram membros do Conselho
Municipal, e levavam e defendiam as resolugdes definidas nos Conselhos

Distritais, além de conduzirem as reunides ordinarias destes.

Mesmo com estes avancos em relagdo aos Conselhos Distritais e
Locais de Saude, observamos que havia algumas insatisfagcbes em relagdo ao
Conselho Municipal de Saude por parte de membros das Equipes Saude da

Familia, como denota este depoimento de um entrevistado.
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“Vocé pensa que o Conselho de Saude seja uma
coisa atuante e eficiente para coibir desmandos na
area da saude, mas ndo é. Isto porque na maioria
das vezes 0 que acontece é que o Conselho
Municipal é manipulado pelos Secretarios e as
pessoas normalmente ndo tém esclarecimentos, e 0s
poucos que tém sdo impedidos de falar, como 14 em
Beberibe mesmo a gente vé casos assim. ” (El Med
Parip)

Quanto a diretriz do S.U.S. da descentralizacdo gerencial, as
situacdes-objetivo previstas foram: a geréncia dos servicos de saude mais
descentralizada; maior integracdo da equipe local de salde com o

desenvolvimento das a¢fes de saude de forma integrada.

Pudemos constatar alguns avancos significativos em relacdo a
descentralizagdo gerencial, pois apesar de 0 municipio ha algum tempo ja
ter iniciado este processo com o0 deslocamento de alguns profissionais para
atuarem nos distritos, com o P.S.F. houve mudangas mais amplas, que

apresentamos de forma resumida a seguir:

e Foi criada a funcdo do gerente distrital de saude, e indicada
uma enfermeira para desempenhé-la em cada distrito administrativo, ficando
sob sua responsabilidade a geréncia dos problemas administrativos, técnicos
e epidemioldgicos de sua area de abrangéncia. Para exercer esta funcéo,
cada enfermeira recebia uma gratificacdo e uma pequena quantia de recursos
financeiros para manutencdo da unidade distrital de salde. Ressaltamos que
apesar de existirem funcionalmente, as geréncias distritais oficialmente ndo
existiam, pois a proposta de organograma da SMS que inseria as geréncias
distritais, ndo havia sido submetida & apreciagdo pela Camara dos

Vereadores.
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e Foram descentralizados profissionais de nivel superior para 0s
distritos de saude, que apOs a territorializacdo se subdividiram em areas
descentralizadas de salude, delimitadas a partir de setores censitarios,
considerando as barreiras geograficas, técnicas ou culturais existentes e a
adstricdo de clientela. Ficaram delimitadas 7 &reas, e em cada uma destas
morava um médico e uma enfermeira que trabalhavam em tempo integral de
segunda a sexta feira. Em algumas areas, o dentista também integrava a

equipe.

No Quadro 4, mostramos a situagdo dos recursos humanos a nivel

descentralizado antes e depois da implantagdo do P.S.F.

Quadro 4: Situacdo dos Recursos Humanos de nivel superior, por
categoria profissional e area descentralizada de saude. Beberibe-Ce. Em
maio de 94 a maio de 95.

) Maio de 94 (antes do PSF) Maio de 95 (apds o PSF)
Categoria
r . Areas Desc. de Satde Areas Desc. de Satde
Profissional
Sede Sue Pari Para Itap Scrr Bq Sede Sue Pari Para Itap Serr Bq
Meédico - - - - - 1 - ! ! | ! ! ! !

Enfermeira - 1 - - ! ! 1 i ! 1 !
Dentista * ! 1 1 2 1 1 |

TOTAL 2 1 3 3 2 3 2 3 2

Fonte: Secretaria de Salude de Beberibe.

(*) Em maio de 95, excetuando o dentista da sede, que cumpria oito horas, os outros trés dividiam 32 horas
de trabalho com 2 distritos, respectivamente: Sucatinga/ Paripueira; Parajuru/ Itapeim; Serra/ Boqueirdo

e Ficaram estabelecidas reunides quinzenais que tinham como

participantes os integrantes das Equipes Saude da Familia das areas
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descentralizadas de saude, a Coordenadora Municipal do P.S.F., o0s
coordenadores dos programas especiais, 0s representantes das unidades de
referéncia municipal e o0 Secretario de Saude. Nestas reunifes eram
discutidos 0S problemas administrativos, técnico-gerenciais e
epidemiolégicos ocorridos em cada area, problemas de referéncia e contra-
referéncia que ocorriam no sistema de sadde e outros problemas
operacionais na execucdo dos servicos de saude. De forma integrada, todos
procuravam identificar resolugcbes e encaminhamentos para as diversas
categorias de problemas, que posteriormente eram providenciados pelo

gestor municipal.

e A Secretaria Municipal de Saude se organizava para criar e
implantar o Colegiado de Geréncia, que deveria ser formado por
representantes das véarias unidades de servico e se reuniria mensalmente
para discutir e encaminhar os problemas da Secretaria Municipal de Saude.
Em seminério realizado em novembro de 1994, foi elaborada uma proposta
de organograma para esta Secretaria e também uma Secretaria Executiva
para coordenar a mudanca da estrutura organizacional que passaria a ter um
carater mais horizontal e tudo isto deveria ser submetido a aprovacdo da
Camara de Vereadores. ApG6s nos ausentarmos do municipio, este processo
sofreu uma parada. Em depoimentos recentes de profissionais entrevistados
nesta pesquisa, no terceiro trimestre de 1996, percebemos uma certa
insatisfacdo por parte destes em relacdo ao modelo de geréncia vigente,
principalmente quanto a falta de um sistema de acompanhamento e
avaliacdo. Selecionamos dois destes depoimentos que representam 0

conjunto dos que se manifestaram sobre o tema.

“Hoje ndo sdo mais aquelas equipes que iniciaram.
Tem o grupo de Paripueira que fica em Paripueira,
ndo existe mais aquelas reunifes que a gente fazia
para fazer algumas coisas, quebrou isto ai. (...)
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Houve desintegracdo. A gente esta trabalhando
muito solto, cada um fazendo o0 que quer, como
quer, embora obedeca uma carga horaria de 8
horas, mas vocé vai do jeito que vocé quer. Hoje
ndo quer trabalhar assim, vai trabalhar assado. ”
(E4 Med Sucat).

“Infelizmente ndo estdo mais havendo aquelas
reunides que a gente tinha mensais ou quinzenais
com as equipes. (...) Ndo ha na coordenacdo esse
interesse que a gente tinha de unir, discutir
problemas, o que pode melhorar, o que pode tirar
idéia de um para passar para outro.” (E8 EnNf
Paraj).

Pelos depoimentos, percebemos que ndo avangcou muito 0 processo

de construcdo do novo modelo de geréncia colegiada.

Na nossa opinido, os técnicos que ficaram com a incumbéncia de
conduzir o processo de mudanga ndo estavam instrumentalizados
suficientemente para este trabalho, ocorrendo equivocos em relagdo ao
modelo de geréncia, deixando as equipes trabalharem sem coordenacdo e
sem avaliacdo sistematica. Nao foi considerado que numa gestao
descentralizada, como diz CECILIO, ndo basta dar autonomia as unidades
de trabalho, é preciso ter a gestdo colegiada em todos os niveis (com a
criacdo dos colegiados de geréncia), viabilizar a comunicacdo lateral entre
as unidades, buscando a solucdo conjunta no enfrentamento dos problemas e
como elemento fundamental do sistema de gestdo, o processo de avaliacgao.
No modelo de gestdo descentralizada da Santa Casa do Pard, o mesmo autor
apresenta, em um triangulo, as bases do sistema de direcdo e diz que a

“amarracdo do sistema” é facilitada por um processo sistematico de

avaliacdo de resultados. (CECILIO, 1994).
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A0 nosso ver, tais equivocos comprometeram o sistema de direcdo
da Secretaria Municipal de Saude. As Equipes Saude da Familia ficaram
trabalhando de forma espontaneista, sem um projeto definido, sem
indicadores de desempenho estabelecidos e sem um sistema de avaliacdo e
prestacdo de contas. As equipes ficaram desestimuladas com 0 processo,
com o0s problemas de atraso de seus vencimentos, com o0 ndo atendimento
dos direitos trabalhistas. Estas insatisfagdes culminaram com uma greve e

com a saida de muitos profissionais.

Podemos afirmar, portanto, que os avancos em relacdo a
descentralizagdo gerencial do sistema municipal de salde de Beberibe foram

discretos e que é preciso, ainda, aperfeicoar bastante o modelo de gestéo.

Quanto ao principio do S.U.S., da universalidade do acesso, a
situacdo-objetivo tracada era ter os servigcos de saude mais acessiveis a
populacdo, resolutivos e organizados em nivel de complexidade crescente.
Em relagdo a este principio, observamos o seguinte, na fase final de coleta

de dados desta pesquisa:

e« As Unidades Distritais de Salde estavam reequipadas e em
processo de ampliacdo fisica, sendo que em trés das seis unidades, estava
sendo construida sala para observacdo temporaria de pacientes para o
acompanhamento médico por algumas horas, evitando maiores gastos com

transportes e de internagdo hospitalar na sede municipal.

e As Equipes Saude da Familia ja tinham sido treinadas para a
atencdo especial a mulher, a crianca, aos hipertensos, diabéticos,
tuberculosos e hansenianos. Em relacdo a prevencdo de cancer, duas equipes
faltavam ser treinadas. Todas estas acOes eram ofertadas a nivel distrital e a
Unidade Distrital ja funcionava como porta de entrada para o sistema

municipal de saude.

e O sistema de referéncia e contra-referéncia estava em processo
de implantagédo, com falhas, principalmente, na contra-referéncia conforme

descrevemos em seguida.
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e J& havia sido adquirido um veiculo para cada equipe de saude
trabalhar nas suas areas e em quatro das seis areas ja havia ambulancia para

0 transporte de pacientes em situacdes de urgéncia e emergéncia.

e Estava sendo executado um cronograma de atendimento
descentralizado, privilegiando as localidades de dificil acesso e com maior
concentragdo de familias. No Quadro 5, apresentamos as localidades
cobertas pelo atendimento em cada area. Esclarecemos que em algumas
destas localidades, o atendimento era realizado em unidades improvisadas
(Unidades Alternativas), cedidas pela populacdo local; em outras, era feito
em Postos de Saude localizados na Sede Distrital (Unidades Distritais de

Saude).

Quadro 5: Situacdo das Unidades de Atendimento descentralizado de
Saude por area. Beberibe-Ce. Em maio de 1994 e maio de 1995.

ARFAE 1 CIfiC
Unid. Postos Unid. Total Unid. Postos Unid. Total
Distrit. Saude Altern. Distrit. Saude Altern.

Sede - 04 04 01 04 12 * 17
Sucatinga - 03 03 01 ** 03 ** 07 11
Paripueira 03 03 01 ** 03 04 08
Parajuru 03 03 01 - 10 11
Itapeim 03 03 01 ** 02 ** 09 $3% 22
Serra 07 07 01 65 16 22
Boqueiréo - - 01 03 02 06
TOTAL - 23 23 07 20 60 97

Fonte: Secretaria de Saude de Beberibe.

F  Unidade Distrital: ¢ uma denominagdo usada para Postos de Salde das sedes distritais apo6s ampliagao
e reequipamento.
I* Unidades nas quais séo realizados partos.

e O hospital de referéncia municipal ja estava se estruturando
para desempenhar atengcdo em nivel secundario. Com esta finalidade,
contratou um cirurgido e anestesista por 40 horas semanais, conveniou

novos servigcos especializados e de reabilitacao.
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Na nossa opiniédo, o resultado mais evidente com a implantacdo do
P.S.F., aléem do impacto nos indicadores de saude, foi a melhoria no acesso
aos servigcos de saude por parte da populacdo. Com as equipes residindo nos
distritos e atendendo de forma descentralizada em localidades de dificil
acesso, rompendo barreiras geogréaficas e ofertando acdes bésicas de saude
de grande resolutividade o mais proximo possivel das moradias das familias
adstritas, conseguiu-se a efetivacdo de um dos principios mais importantes
do S.U.S., que é o da universalidade do acesso. Mesmo que tenha sido de

forma parcial, foi um grande avanco.

Pudemos constatar estes fatos nos depoimentos dos agentes de
saude entrevistados, que sdo também membros dos Conselhos de Saude e

representantes legitimos da comunidade.

“Para mim, o P.S.F. expandiu no sentido de que
agora toda a comunidade aqui vai ao médico e a
enfermeira na sua proépria localidade de moradia.
Agora aqui tem uma seriedade que é a Unidade
Distrital, onde toda a comunidade ¢é atendida. ” (E6
AgS Sucat).

“Achei importante o P.S.F. ter implantado a
assisténcia médica até as comunidades. ” (E3 AgS
Parip).

“Na minha opinido, o Sistema de Saude tem que
melhorar muito, mas ja melhorou sim, porque
agora a pessoa tem o médico com mais facilidade
guando precisa. Na&o tem que sair procurando.
Agora, o médico se desloca para as comunidades
mais distantes. ” (E9 AgS Paraj).
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Pelos depoimentos, observamos a satisfagdo dos entrevistados
com a assisténcia de saude a nivel municipal, principalmente no aspecto da

acessibilidade aos servigos de saude.

O principio do S.U.S. da Integralidade da Atencdo é, talvez, o
mais dificil de operacionalizar-se, de tornar-se efetivo. Em relacdo a este
principio, foram delineadas as seguintes situacdes-objetivo: melhor oferta a
nivel municipal das ac¢Bes de promocgdo da saude; prevencdo e cura de
doencas e de realibilitacdo; programacdo fisico-financeira do SIA-SUS
contemplando procedimentos nos varios niveis de complexidade; melhoria

nos indicadores de saude e de cobertura assistencial.

Considerando os indicadores de avaliacdo definidos previamente

no Capitulo 3, elaboramos esta analise avaliativa.

» Apesar do P.S.F. ter possibilitado avangcos quanto ao
desenvolvimento das acbes de protecdo a saude, de prevencdo e cura de
doentes e de reabilitacdo, no municipio em estudo, em relagdo a promocado a

saude, estes avancos ndo foram tdo expressivos.

Observamos que com a implantacdo das Equipes Saude da Familia
nas areas descentralizadas de saude, tentando operacionalizar o0 modelo de
vigilancia a saude, foram implementadas muitas acdes, antes néo
desenvolvidas, direcionadas a integralidade de assisténcia. Na verdade o
sistema de salde como um todo, reorganizou-se e reestruturou-se para

viabilizar a efetivacdo deste principio.

Em relacdo a promocgdo da salude e prevencdo de doencas e
agravos, as equipes de saude passaram a desenvolver agBes como: educacado
em saude nos Vvarios contatos com o0s individuos ou familias das
comunidades; sessdes educativas dirigidas a grupos especiais de estudantes,

adolescentes, gestantes, mées nutrizes, portadores de hipertensdo, diabetes
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ou AIDS, viciados em droga, entre outros; busca ativa das doengas
prevalentes como hipertensdo, diabetes; pré-natal, planejamento familiar e
prevencdo do cancer ginecoldgico na unidade distrital e em alguns casos nas
localidades de dificil acesso; vacinacdo sistemética em todas as localidades
de atendimento; fornecimento de leite aos desnutridos e acompanhamento
ponderai destes, além de experiéncias com a alimentagdo alternativa em
algumas areas; mutirbes de combate a endemias ou epidemias, como a do
dengue e da cdblera; movimentos reivindicatérios com a comunidade,
visando a solucionar problemas coletivos, como acumulo de lixo ambiental,
animais soltos, inexisténcia de matadouros, chafarizes danificados, entre
outros; reunides com as comunidades para discussdo dos problemas
prioritarios de saude, suas causas e fatores condicionantes e as estratégias
locais de enfrentamento destes e sobre os habitos saudaveis e os
prejudiciais a saude individual, coletiva e ambiental. Além destas acles, a
S.M.S. garantia a distribuicdo de hipoclorito a nivel domiciliar pelos
agentes de saude para o tratamento da agua. Foram estas, portanto, as
mudancas positivas identificadas quanto ao desenvolvimento de agles

promocionais e preventivas.

Em relacdo as acglOes curativas, esta estratégia viabilizou o
diagnostico e tratamento precoce de varias doencas que incidiam sobre a
populacdo de cada éarea de saude, evitando muitas complicacdes que
culminavam com Obito, como acontecia com as diarréias e infeccOes
respiratorias agudas em criancas e com as doencas cardiovasculares em
adultos. Perto de sua moradia, os clientes dispunham de uma atencdo a
saude de mais facil acesso e com um razoavel nivel de resolutividade, além
de acompanhamento sistematico se fossem portadores de doencas crénicas
ou de longo tratamento, como hipertensdo, diabetes, AIDS, tuberculose,

hanseniase e cancer. Aqueles casos de doencas que ndo podiam ser
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resolvidos nas unidades distritais, eram encaminhados para o hospital de
referéncia municipal, que se estruturava para ser resolutivo na atencao
secundaria, referenciando para os hospitais mais especializados apenas 0s
casos mais complicados. Os convénios mantidos pela Secretaria Municipal
de Salude garantiam a assisténcia mais especializada e de alto custo como

aquela prestada aos doentes renais crénicos e portadores de cancer.

Em relagdo as acbes de reabilitacdo, a S.M.S. fez convénio com
uma clinica de fisioterapia que oferecia véarios procedimentos, e garantiu na
programacgdo fisico-financeira do S.ILA.-S.U.S, recursos para outros

servicos especializados, se necessarios.

Pudemos observar as mudancas na assisténcia ambulatorial com a
implantacdo do P.S.F., através dos graficos apresentados a seguir, referentes
a programacao fisica de atendimento ambulatorial no ano de 1993 e no ano
de 1995. Houve um aumento significativo na programacdo de exames e
terapias especializadas, no atendimento médico e odontolégico, bem como
em fisioterapia, indicando que o0 municipio ndo s avancou na atencdo

basica mas também na mais especializada.

No Grafico | pudemos constatar o incremento na atencdo
especializada, com o0 nuamero de exames e terapias especializadas

aumentados em mais de 50%.
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Gréafico 1 - Producao fisica de atendimento ambulatdrial na atencao
especializada. Beberibe-Ce. Nos periodos de jan a dez de 93 e jan a nov
de 1995.

Antes do PSF (93)
MApbs 0 PSF (95)

es pecializados

Fonte: NUINF/ APC/ SESA.

A producdo fisica na atencdo reabilitadora aumentou
sensivelmente, principalmente na area de fisioterapia, como podemos

observar no Gréafico 2.

Grafico 2 - Producdo fisica de atendimento ambulatorial na atencao
reabilitadora de fisioterapia. Beberibe-Ce. Nos periodos de jan a dez de
1993 e jan. a nov. de 1995.
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Fonte: NUINF/ APC/ SESA.



120

Com sete equipes descentralizadas de saude atendendo nas varias
localidades selecionadas, a producdo fisica de atendimento médico-

ambulatorial aumentou bastante, como nos mostra o Grafico 3.

Grafico 3 - Producdo fisica de atendimento médico ambulatorial.
Beberibe-Ce. Nos periodos de jan a dez de 1993 e jan a nov de 1995.
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Fonte: NUINF/ APC/ SESA

A atencdo de saude bucal também foi muito ampliada, pois em
trés das sete Equipes Saude da Familia havia odontdlogos integrados,
desenvolvendo acdes de saude bucal. No Grafico 4 visualizamos o0 quanto
aumentou o numero de procedimentos no atendimento odontoldgico

ambulatorial.
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Gréfico 4 - Producdo fisica de atendimento odontolégico ambulatorial.
Beberibe-Ce. Nos periodos de jan a dez de 93 e jan a nov de 95.

Fonte: NUINF/ APC/ SESA.

A implantacdo do P.S.F. possibilitou mudangas muito expressivas
nos indicadores epidemiolégicos e de cobertura assistencial em Beberibe,
como demonstramos nos graficos a seguir. Para a construgcdo destes
graficos, utilizamos fundamentalmente os dados do Sistema de Informacao
do Programa Agente da Saude (SIPAS) por este ser o sistema de captacdo de
dados mais sensivel e bem estruturado no municipio, visto que
aproximadamente 100% das familias sdo acompanhadas pelos 87 agentes de

saude, segundo a Coordenagdo Municipal do PACS de Beberibe.

O esforgo feito pelas Equipes Saude da Familia e dos técnicos das
unidades de referéncia municipal de acompanharem as gestantes cadastradas
pelos agentes de saude de suas areas de abrangéncia, modificaram

positivamente a cobertura pré-natal, como podemos constatar no Grafico 5.
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Observamos no ano de 1994 uma melhora discreta pois o P.S.F.
foi implantado no 2.° semestre de 1994. J4& em 1995, com a estratégia em
plena implementacdo, os resultados foram mais evidentes, com a cobertura

pré-natal de quase 96%.

Grafico 5 - Gestantes com pré-natal em dia. Beberibe, Ce, 1993-1995.

Percentual

g Antes do PSF (93)
g Implantacédo do PSF (94)
O Implementacéo do PSF (91)

f média dos valores acumulados no ano

Fonte: SIPAS/ SESA.

O Gréfico 6 nos mostra que houve melhora também no percentual
de criancas até 4 meses s6 mamando. Relacionamos este resultado as
palestras educativas coletivas e orientagcfes individuais realizadas por toda

a equipe de cada area de saude e das unidades de referéncia municipal.
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Grafico 6 - Percentual de criancas até 4 meses s6 mamando. Beberibe,
Ce, 1993-1995.

0 Antes do PSF (93)
g Implantacéo do PSF (94)

O Implementacéo do PSF
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F média dos valores acumulados no ano

Fonte: SIPAS/ SESA.

A estratégia de levar todas as vacinas a todos os locais de
atendimento, na nossa opinido, foi de fundamental importancia para o

aumento da cobertura vacinai, verificado no Grafico 7.

Grafico 7 - Percentual de criancas de 0 a 11 anos cadastradas, com
vacina em dia. Beberibe, Ce, 1993-1995.

(*) Média dos valores acumulados no ano

Fonte: SIPAS/SESA.



124

O acompanhamento do desenvolvimento e crescimento das
criangcas foi também uma acdo intensificada com o P.S.F., principalmente

dos desnutridos.

O Grafico 8 nos mostra que houve um melhor controle de pesagem

das criancas nos anos de 1994 e 1995, ap6s a implantacdo do programa.

Grafico 8 - Percentual de criancas cadastradas e com 2 verificacbes de
peso nos ultimos 60 dias, nas faixas etarias de 0 a 11 meses e de 12 a 23
meses. Beberibe, Ce, 1993-1995.

Percentual

m 0-11 meses

m 12-23 meses

(95)

f média dos valores acumulados no ano

Fonte: S1PAS/ SESA.

Apesar de ter melhorado bastante, o acompanhamento ponderai
das criangcas de 0 a 23 meses, ndo aconteceu 0 mesmo em relagdo ao bom

crescimento destas como demonstra o Grafico 9, que revela uma discreta
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melhoria no percentual de criangas com bom crescimento apenas na faixa

etéria de 0 a 11 meses, possivelmente das criangas amamentadas.

Este resultado indica que mesmo o0s servicos de saude melhor
organizados e com mais eficiéncia, ndo resolveram problemas graves como a
subnutricdo ou desnutricdo infantil, sendo preciso o desenvolvimento de

acoes intersetoriais no enfrentamento destas.

Grafico 9 - Percentual de criancas com bom crescimento nas faixas
etarias de 0 a 11 meses e de 12 a 23 meses. Beberibe, Ce, 1993-1995.

f média dos valores acumulados no ano
Fonte: SIPAS/ SESA.

Um dos indicadores que teve mudancgas das mais expressivas apos
a implantagédo do P.S.F. foi o da mortalidade infantil, principalmente por

diarréia e IRA. Sabemos que a reducdo da mortalidade infantil depende de
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inumeros fatores como econdmicos, politicos, sociais, tendo uma influéncia
determinante a organizacdo dos servigcos de saude. O modo como se
organiza a atencdo primaria, o sistema de referéncia e contra referéncia é
fundamental no combate & mortalidade infantil. E preciso educar as familias
nos cuidados com a saude das criancas, desenvolver acdes de promocao e
protecdo a saude, diagnosticar precocemente aquelas doentes e garantir a
terapéutica indicada para cada caso detectado. Como isto abrange muitas
acdes, muitas vezes, dependendo da realidade de cada municipio, o0s

resultados ndo sdo imediatos.

Em Beberibe, como em outros municipios cearenses, o0 nhimero de
Obitos infantis aumenta muito no inicio do 1.° semestre de cada ano devido
ao periodo chuvoso. Por este motivo, apresentamos no Grafico 10, uma
comparacdo da ocorréncia de Obitos infantis no 1.° semestre de 1994, antes
da implantacdo do P.S.F. e no mesmo semestre em 1995, com o P.S.F.
implementado e pudemos verificar uma reducdo drastica do namero de

Obitos, especialmcnte por diarréias e IRAS.

Gréfico 10 - Obitos em menores de 1 ano por diarréias, IRAS e outras
causas. Beberibe, Ce, no 1.° semestre de 1994 e 1995.(*)

Diarréias
n IRAS

[ Outras causas

Semestre Semestre

(*) nimero absoluto de 6bitos

Fonte: SIPAS/ SESA
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Em relacdo a mortalidade infantil em Beberibe, houve uma
reducdo acentuada ap6s a implantacdo do P.S.F. Comparando o numero de
Obitos por 1.000 nascidos vivos nos primeiros trimestres de 1994 e 1995,
respectivamente antes e depois da implantagdo do P.S.F., constatamos uma
variagdo significativa. No Grafico 11, podemos visualizar melhor esta

variacao.

Gréfico 11 - Mortalidade infantil (6bitos/1.000 nascidos Vivos).
Primeiros trimestres de 1994 e 1995. Beberibe-Ce.

14D

m 1,° Trimestre de 94
(antes do PSF)

m 1.° Trimestre de 95 (apds
o PSF)

Fonte: Secretaria Municipal de Saude.

O perfil das internagdes hospitalares também mudou muito depois
da implantacdo do P.S.F., como j& era esperado, pois a medida que a
atencdo primaria é resolutiva, a demanda hospitalar ¢é filtrada, sendo motivo

de internagcbes apenas 0S casOS (Que requerem uma atencdo mais
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especializada ou que estdo num estado mais grave na evolugédo de

patologias, sem diagnostico e tratamento precoces.

Um importante estudo realizado por ROCHA FILHO, em 1996,
sobre a evolucdo do perfil das internacbes hospitalares ap6és a implantacao
do P.S.F. em Beberibe, contribuiu para aclarar as mudancas que ocorreram
apos a implantacdo deste programa. O referido autor encontrou uma reducéo
de 34,33% nas internacdes na clinica médica e de 32,90% na clinica
pediatrica no periodo correspondente aos anos de 1994 (sem o P.S.F.) e
1995 (com o P.S.F.), como vemos na Tabela 8. Ficou evidente também o
aumento das internacdes na clinica cirdrgica, 0 que veio comprovar a
filtragem da demanda de internagdo, agora dirigida para uma atencdo mais
especializada. Como os principais problemas eram resolvidos nas areas
descentralizadas de saude, o hospital, tentando se adequar a situacgdo,
organizou-se para um novo papel, o da atencdo secundaria, até por uma
guestdo de sustentacdo, pois com a reducdo drastica de internacdo nas outras
clinicas, se 0 mesmo ndo se organizasse desta forma perderia as AlHs
(Autorizagdo de Internacdo Hospitalar) e ndo teria como se manter. Na
clinica obstétrica, aumentarem em 15,05% os internamentos, possivelmente
devido ao esforco das Equipes Saude da Familia em incentivar as gestantes
a terem o parto com mais facilidade e com maior seguranca no Hospital e

Maternidade de Referéncia Municipal.

Tabela 8 - InternacGes hospitalares, por clinica, nos |.° semestres de
1994 e 1995. H.M.M.D. Beberibe-Ce.

Clinicas 1.° Sem. 1.° Sem. Difer. I.° Dif. % I.°

1994 1995 Sem. 94/95 Sem. 94/95
Médica 501 329 -172 -34,33
Obstétrica 186 214 28 15,05
Pediatrica 383 257 -126 -32,90
Cirurgica 64 258 194 303,13
Total 1.134 1.058 -76 -6,70

Fonte: Secretaria de Saude de Beberibe (ROCHA FILHO, 1996).
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O estudo mostrou que as causas de internagdo mudaram
significativamente quando comparamos 0 primeiro semestre de 1994 e o
mesmo periodo no ano de 1995, respectivamente antes e ap0s a implantagéo
do P.S.F. em Beberibe.

Na Tabela 9 observamos uma redugdo acentuada nos
internamentos por diarréia e gastroenterite, com uma diferenca percentual
negativa de 74,60%. Destacamos diferenca percentual negativa também nas
internagbes por efeitos toxicos (92,30%); bronquite e bronquiolites agudas
(53,33%); hipertensdo essencial (42,85%); insuficiéncia cardiaca (41,66%);
aborto esponténeo (36,84); e pneumonias (32,74%).

A reducdo de internamentos por diarréias e IRAs provavelmente
deveu-se aos trabalhos que desenvolviam acbes acdes educativas,
monitoravam o0s casos de diarréia, distribuiam soro oral e medicavam

precocemente os doentes com infecgOes intestinais e IRAs.

A reducdo de internamentos por causas cardiovasculares pode ter
sido ocasionada pela estratégia local adotada em relagdo ao controle das
doencas cardiovasculares, visto que era grande o numero de internamentos
por esta causa. Visando a realizacdo de busca ativa de doentes hipertensos,
a Secretaria Municipal de Saude treinou todos o0s agentes de saldde na
verificacdo de pressdo arterial, distribuiu um tensidmetro e um estetoscopio
para cada um e adotou a medida de verificagdo da pressdo arterial a nivel
domiciliar nos idosos e nos individuos sintomaticos. Este procedimento
triava para o atendimento do médico de familia todos os pacientes com
pressdo acima do normal que, a partir dai, eram acompanhados de forma

sistematica e recebiam a terapia indicada.

Para a busca ativa dos diabéticos, a Secretaria comprou para cada
Equipe Saude da Familia um glicosimetro e material de consumo para a

realizacdo de testes em sintomaticos de cada area.

Estas estratégias adotadas possibilitaram a identificacdo e o
acompanhamento de muitos hipertensos e diabéticos que ndo compareciam
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hospitalar.
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internamento

Tabela 9 - Causas de Internacdo mais frequentes no 1.° semestre de 1994
e suas ocorréncias no |.° semestre de 1995, no total geral de internacgdes.

HMMD. Beberibe - Ce.

CID 10 - tab. Causas de Internacéo
morbidade

005 Diarréia e gastroenterite infec
presumidas

243 Parto Unico espontaneo

169 Pneumonia

176 Asma

198 Infeccbes da pele e do tecido
subeutaneo

234 Aborto espontaneo

213 Doencas renais tibulo-intersticiais

170 Bronquite e bronquiolite agudas

145 Hipertensdo essencial

285 Efeitos tdxicos de substancia princip
ndo-medicinais

155 Acidente  vascular cerebral ndo
especificado

151 Insuficiéncia cardiaca

184 Gastrite e duodenite

242 Outras complicacbes da gravidez e do
parto

270 Causas mal definidas

Outras causas de internacdo

Todas as causas de internagédo

Fonte: Hospital e Maternidade Monsenhor Dourado.

FILHO, 1996).

Grupos de
agravos
INF
OBST
RESP
RESP
PELE
OBST
URIN
RESP
CVS
EXTERNAS
CVsS
CVsS
DIG

OBST

MAL
DEFINIDOS

l.° sem.

1994

319

192

113

39

37

19

16

15

14

13

12

12

1

10

126

186

1.134

I.°>sem. Diferen- Diferen-
1995 ca (n.°) ca (%)

81 -238  -74,60%

188 -4 -2,08%

76 =37 -32,74%

32 -1 -17,94%

27 -10 -27.02%

26 7 36,81%

6 -10  -62,50%

7 -8 -53,33%

8 -6 -42.85%

! -12 -92,30%

6 -6 -50,00%

17 5 41,66%

7 -4 -36,66%

9 -1 -10,00%

209 83 65,00%

358 172 92,47%
1.058 -76 -6,70%
Beberibe. (ROCHA

apos a

As mudancas e resultados ocorridos em Beberibe,

implantacdo do P.S.F. aqui apresentados, foram indicados a partir da nossa

observacdo, do nosso critério de selecdo de dados, de nossa perspectiva de

analise da realidade. Visando

a enriquecer

esta analise,

achamos
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interessante apresentar também a visdo de outros atores envolvidos mais
diretamente com a operacionalizacdo deste programa ou estratégia no
municipio em estudo.

Na Matriz 6, apresentamos 0s depoimentos dos entrevistados em
resposta a seguinte pergunta: Houve alguma mudan¢a na sua préatica de
trabalho ou no sistema municipal de saude com a implantacdo do P.S.F. em
Beberibe?

Matriz 6 - As mudancas ocorridas nas praticas e no Sistema Municipal
de Saude com a implantacdo do P.S.F. em Beberibe

Codigo da Depoimentos dos Entrevistados
Entrevista
El Med Parip “Eu acho que foi exatamente o vinculo pessoal que a gente

desenvolveu com a comunidade. Existiu uma outra mudanca no meu
caso, eu passei de especialista para generalista, apesar de ja ter
trabalhado anteriormente como generalista, até um certo tempo eu me
dedicava exclusivamente a minha especialidade e a partir do P.S.F. a
gente passa a ter uma visdo mais ampla das pessoas e realmente forma
esse vinculo, a gente ndo vé o doente, vé uma pessoa, é 0 que
acontece. Quando a gente trabalha no hospital, passa muito tempo a
nivel hospitalar, ai é que a gente se desvincula.”

E2 Enf Parip “Mudou porque vocé ficou acompanhando ndo s6 a pessoa, mas

também a familia, porque antes tinha um médico que atendia s6 de 15
em 15 dias, tinha a enfermeira que ficava mas ela ficava em dois
distritos, entdo era humanamente impossivel atender a todo mundo.”
“Os indicadores melhoraram, diminuiu a mortalidade infantil,
diminuiu a mortalidade materna, aumentou a assisténcia pré-natal,
aumentou a atencdo principalmente na questdo de vacina, aumentou a
assisténcia de planejamento familiar, de prevencdo do cancer, ou seja,
os indicadores acima de 90%, sem excecdo de nenhum e
principalmente a questdo do aleitamento materno, porque quando
chegamos la o indice era mais ou menos 30 e 35% e quando saimos o
indice j4 era de 86%, ou seja, a média de 80% de aleitamento
exclusivo na minha area, que é coisa dificil de conseguir.”
“Em relacdo a educacdo em saude, mudou porque no comego a gente
tinha dificuldade de chamar o pessoal para conversar, quando foi no
final, eles estavam cobrando a gente para fazer palestras, porque
faziamos pela manha e tarde, quando espagcavamos, eles cobravam isso
da gente.”

E3 Ag S Parip “Aconteceu muitas coisas boas, porque chegou o0 médico que vai até as
comunidades, ai isso ja facilita muita coisa, porque antes quando
adoecia todos iam até a Beberibe. Agora se for uma doenca que possa
esperar, quando os médicos vdo naquela data até a comunidade, as
pessoas vao la.”

E4 Med Sucat “Na minha pratica profissional mudou muito, porque eu fazia mais a
parte hospitalar, eu fazia enfermaria, fazia urgéncia e emergéncia,
plantdo, e aqui quando a gente passou para o P.S.F. a gente foi fazer
saude publica, fomos fazer mais aquilo que tem resposta a longo
prazo, diferente do que eu fazia antes que tinha que ser a curto prazo,
tinha que ser naquele momento. A gente tinha um paciente e tinha que
dar resposta naquele momento, e depois que passei para o P.S.F. néo.
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E7 Med Paraj
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Depoimentos dos Entrevistados

“Na pratica como profissional houve mudancas, a questdo do
relacionamento meu com o0s pacientes melhorou bastante, porque foi
diversificado. Vocé vai na localidade, aquele paciente deixou de ser
uma pessoa desconhecida pra vocé, ele passa a ser uma pessoa que
vocé vai encontrar na rua, encontrar no dia a dia, ai vocé comeca a
conhecer melhor. A questdo da satisfagcdo do trabalho, acho que me
realizou muito, porque antigamente eu ficava muito presa ao pré-
natal, eu atendia num programa pré-natal, programa de prevencdo, mas
era aquela coisa muito localizada dentro do consultério, dai daqui uns
dias aqueles pacientes eu ndo ia encontrar mais. Hoje ndo, hoje eu sei
0 motivo desses pacientes, encontro e pergunto, vocé melhorou? Como
vocé esta? N&do tomei o remédio. Ndo estou me sentindo bem. Entéo
volte 14, na segunda Ihe consulto.”

“Entdo isso ai ¢ uma mudanca. E a questdo de eu ter aprendido muito
mais coisas, as vezes até improvisar determinados cuidados.”

“0 P.S.F. também teve um pequeno problema. A populacdo comecgou a
esperar que resolvéssemos todos os problemas de salde. Em relagdo a
isto, quer dizer, as pessoas ndo tém aquela capacidade ainda de se
conscientizar que também sdo atores disso ai, que tém
responsabilidade de cuidar do corpo, cuidar da alimentacdo, de cuidar
de uma crianca para ndo pegar sol, eles ja pensam assim, se adoecer a
Adriana atende, ou a Dra Helena. Isso acho que ndés ndo conseguimos
mudar.”

“Houve muita mudancga, porque agora nos temos o acompanhamento da
enfermeira e da médica, isto foi um incentivo muito grande, porque
qualquer davida a gente tira com elas, a gente encaminha para um
atendimento especial e tem mais crédito com as familias, porque as
maes, elas ttm confianca na gente.”

“Aqui mudou muito porque agora tem atendimento 3 vezes na semana
na sede, tanto a consulta médica como a da enfermeira, que atende no
“Viva Crianc¢a”, faz o atendimento pré-natal a gestante. Agora temos a
prevencdo do cancer, e ajudou muito, porque a gente nao tinha isso, e
agora nos temos, 0 que nem em todo canto tem.”

“Houve muita mudanca. Por exemplo, antes eu atendia 90, 80
pacientes por periodo. Em Parajuru chegava a atender a 100. Na
Pimenteira, ja cheguei a atender 104 em uma tarde, isso eu néo
aceitava. Sabe por que? Porque isto ndo é trabalho médico. Trabalho
médico é justamente o0 que estamos fazendo agora, atendendo as
pessoas com um periodo de tempo suficiente pra gente ver a doenca.
Isto é racional, e é assim que a gente pode exercer a medicina, isso &
0 que é certo, qualquer coisa que venha contra esta filosofia esta
errada para a boa pratica médica. Entdo, mudei neste sentido, ndo a
minha personalidade, pois eu ja queria ser assim, apenas ndo tinha
condicbes de exercer. O P.S.F. me deu condi¢cbes de fazer o que eu
realmente queria.”

“A minha pratica profissional mudou, mas pouco, porque sempre
trabalhei em saude publica.”

“Aprendi um pouco do palavreado local, que é um pouco diferente.
Muitas vezes tem que consultar com este palavreado se ndo a gente
ndo se entende.”

“Melhorou muito a minha relagdo com o paciente.”

“Isto prova que o P.S.F. muda. Apesar das dificuldades, quando ha
integracdo da equipe e a equipe quer trabalhar, muda bastante a
qualidade dos servigcos de uma comunidade.”
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Cddigo da Depoimentos dos Entrevistados
Entrevista
E9 AgS Paraj “Nas minhas atividades profissionais, houve mudancas, essa questédo

de marcar ficha, que antes eu ndo marcava e também a reunido da
gente que era feito em outro canto, agora a gente faz com a gerente
aqui mesmo. O pagamento da gente, agora ela trds pra cd. E mudou
porque a gente ta sempre em ligacdo, porque antes a gente fazia o
trabalho aqui e ndo tinha uma pessoa como ela pra recorrer, ela esta
mais perto, a gerente. A gente recorre a ela quando tem problema.”
E10 SSB “A  descentralizacdo das equipes de saude significou a
descentralizacdo das acOes de salde e, consequentemente, a eficacia
deste trabalho traduziu-se na reducdo da mortalidade infantil,
incremento nas taxas de vacinagdo, aleitamento, pré-natal, etc.”

Buscamos, através da leitura dos depoimentos, abstrair de forma
qualitativa as mudancas ocorridas nas praticas de saude e no sistema de
salude como um todo.

Na visdo dos entrevistados, houve mudancgas significativas na sua
pratica, a partir do momento em que passaram a trabalhar no P.S.F., nas
areas descentralizadas de salude, tendo sido ressaltado: a melhoria no
relacionamento com os pacientes e suas familias, que passou a ser mais
intenso com a criacdo de vinculos fortes; uma aculturacdo, ou seja, 0s
profissionais assimilarem a linguagem e 0s costumes das pessoas para
poderem se comunicar melhor, serem mais aceitos.

Quanto a forma de atendimento, indicaram as seguintes
modificagBes: agendamento prévio das consultas pelos agentes de saude e
triagem da clientela; Ilimite de consultas por turno de trabalho
(aproximadamente de 16 a 20); maior tempo em cada consulta; maior
freqiéncia em cada local; descentralizacdo do atendimento as areas de
dificil acesso, com ofertas de acBes mais resolutivas e diversificadas, tanto
a nivel preventivo como curativo, individual e coletivo, sendo muito
referido o desenvolvimento das acfes educativas que, segundo um dos
entrevistados, teve muita importancia para a melhoria da saldde da

populacédo local.
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Os médicos entrevistados colocaram em foco a mudanca da préatica
especialista para a generalista, da atencdo curativa para integral (curativa e
preventiva), da individual para a global (individuo, familia, comunidade) e
do uso equitativo da clinica e epidemiologia no cotidiano de trabalho,
guando identificavam grupos de risco e programavam agOes de controle e

prevencao.

Foram mencionadas também mudancas em relagdo ao controle
social, com a articulagdo e formacdo dos Conselhos Locais e Distritais de

Saude.

Os agentes de saude perceberam mudancas em relacdo a fixacdo
do médico e enfermeira no distrito, o que, segundo os mesmos, facilitou e
deu credibilidade ao seu trabalho, pois qualquer duavida ou problema

identificado tinham a quem recorrer.

As enfermeiras destacaram mudancas em relagdo ao foco da
atencdo ser a familia e ndo mais ao individuo, a introducdo da alimentacéo
alternativa, o grande aprendizado profissional com a experiéncia neste

trabalho, e um melhor nivel de satisfacdo profissional.

E de maneira geral, quase todos apontaram como resultados desta
pratica e desta forma de organizacdo dos servigcos: uma melhoria nos
indicadores de saude (com reducdo de Obitos infantis); uma melhoria na
cobertura assistencial (como o aumento de gestantes com pré-natal em dia,
aumento de criangas com vacinacdo em dia); aumento na oferta de servicos;
melhoria no acesso aos servicos de saude e no nivel de satisfacdo da
populacdo usuaria; uma reducdo da demanda reprimida, das internacdes
hospitalares, das transferéncias de paciente para outros municipios e dos

custos em relacdo aos beneficios.

O Secretario apontou muitas destas mudancgas e concluiu que a
descentralizacdo dos profissionais e das acbes teve como consequéncia a

eficacia no trabalho.
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Além de todas as mudancas ja& identificadas pelos entrevistados,
pessoalmente identificamos também mudancas ocorridas na mentalidade de
todos os atores envolvidos neste processo de construcdo de um modelo de
atencdo orientado pelos principios e diretrizes do S.U.S. Com certeza, por
insignificantes que possam parecer, na verdade ndo sdo. Estes médicos,
enfermeiros, agentes de salde, com sua experiéncia de trabalho,
vivenciaram e passaram a acreditar em uma nova forma de produzir saude,
mesmo com falhas, conflitos, erros, entraram em contato com esta

possibilidade.

Em relagdo aos membros dos Conselhos Locais, estes também
tiveram oportunidade de conhecer mais de perto “o fazer saude”,
aprenderam a identificar os problemas prioritarios e, junto com a equipe
local, apontar solugbes no seu enfrentamento. Puderam, mesmo com
limitacOes, exercer o0 controle social das acdes e servicos de saude e
poderdo ser parceiros importantes em outras gestdes de saude e

administragcdes municipais.

Os profissionais das unidades de referéncia puderam integrar-se
internamente com as equipes descentralizadas e tomaram consciéncia da
importancia desta integragdo no enfrentamento dos problemas da saude

municipal.

O Secretario de Saude, com certeza, adquiriu mais experiéncia
como gestor e, como gerente, estara mais habilitado a administrar conflitos,
problemas, de forma coletiva, democratica, ao longo de sua vida, quer seja

no setor publico ou privado.

E nds, como Coordenadora e pesquisadora, tivemos uma
possibilidade de aprendizagem muito grande em lidar com pessoas de
diferentes “visbes de mundo” e com diferentes “projetos sociais”, a
perceber limites nas nossas pretensdes, a ter paciéncia histdrica quanto ao
crescimento da consciéncia politica dos parceiros de trabalho, a voltar atras

e nos retratar quando estivermos errados, a ser menos centralizadora, e a
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respeitar os limites e a maneira de ser e pensar das pessoas com quem

convivemos.

Estas foram, portanto, as mudancas ocorridas a partir da
implantacdo do P.S.F. em Beberibe identificada por nés e pelos
entrevistados. Destacamos como mais importantes aquelas relacionadas com
as praticas de saude. Os profissionais das Equipes Saude da Familia, nas
suas areas de atuacdo trabalharam em um territério delimitado, com uma
clientela definida, conheceram as familias e o estilo de vida destas, bem
como 0 modo de adoecer e morrer de seus membros. Puderam conviver de
perto com os problemas e com os fatores que condicionam ou interferem no
processo saude/ doenca e a partir deste conhecimento buscaram estratégias
locais para o enfrentamento destes através do desenvolvimento de aces
voltadas para a promocdo da saude, prevencdo das doencas e cura dos

doentes.

Este impacto positivo do P.S.F. nos indicadores de saude e de
cobertura assistencial, nas praticas de saude, nos leva a crer que esta
estratégia de reorganizacdo dos servicos de saude a nivel municipal podera

instituir-se em uma saida para a crise do setor de salde no pais.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A leitura da realidade por nés procedida neste estudo é parcial e
inacabada, mas representa uma tentativa de elucidagéo, de producédo de

conhecimento. Faz-se necesséario, portanto, reconhecé-la e apresenta-la.

A nossa experiéncia como enfermeira em servigcos de Saude
Publica, lidando com problemas decorrentes do modelo de atencéo
curativista, tais como: alta demanda reprimida de pacientes, tanto a nivel
ambulatorial quanto hospitalar; a medicalizacdo; a sofisticacdo tecnoldgica;
a priorizagdo da atencdo especializada e curativa; o baixo impacto dos
servicos de saude na melhoria dos indicadores de saude; entre outros,
instigou-nos a realizar um estudo sobre outro modelo de atencdo que fosse
organizado a partir de pressupostos diferentes do modelo curativista
vigente, com o0 intuito de descobrir 0 que a mudanca de modelo
possibilitaria em relacdo a eficiéncia e eficicia dos servigos de salde e a

qualidade da atencdo prestada a populacéo.

Ao tomarmos conhecimento da experiéncia piloto de implantagao
do Programa Saude da Familia em dois municipios cearenses, e de que este
programa era baseado nas diretrizes e principios do S.U.S. e era estruturado
a partir de um outro paradigma que visava a promoc¢do da saude, decidimos

realizar uma investigacdo que teve como objeto de estudo o processo de
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implantacdo do Programa Saude da Familia em um dos dois municipios-
piloto, que no caso foi Beberibe, no Ceara, a qual tinha como objetivos: a
descricdo deste processo em um encadeamento histérico; a indicacdo dos
momentos marcantes, dos conflitos, dos fatores e atores que exerceram
influéncia determinante; a identificagdo das mudancas ocorridas no modelo

de atencdo de saude municipal.

Na apreensdo da realidade em estudo, orientamo-nos por uma
linha de pensamento histérico-estrutural, buscando aproximar-nos da légica

dialética.

O método de escolha foi o Estudo de Caso devido a singularidade
da experiéncia, e a principal técnica de obtencdo de dados foi a observacéo
participante, além da analise documental, grupos focais e entrevistas semi-

estruturadas.

A andlise dos dados colhidos foi predominantemente descritiva
com intercalacOes interpretativas, tendo sido utilizada preferencialmente a

técnica da analise tematica.

A observacgdo participante realizada no municipio por doze meses
possibilitou-nos a obtencdo de dados detalhados e aprofundados sobre o
processo de implantagdo do Programa Saude da Familia no municipio

selecionado para o estudo.

Resgatando de forma sintética e em uma perspectiva historica, o
passo inicial para a inversdo do modelo de atencdo é o de discutir com a
equipe local de saude e com os representantes dos varios segmentos da
sociedade civil, 0 modelo de atencdo a saude vigente, mostrando as falhas e
distorcdes e a nova proposta a ser implantada, apresentando o paradigma
sanitario pelo qual se orienta, os pressupostos ideoldégicos e principios
organizativos. O objetivo desta discussdo inicial é o de conquistar a adesdo
dos atores sociais para o projeto e definir a missdo para qual todos devem

centrar esforcos como participantes.
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Com os atores sensibilizados e aderidos ao projeto, 0 passo
seguinte foi o de instrumentalizar a equipe de saude para operacionalizacéo
dos principios organizativos do modelo de atencdo a ser implantado. E
preciso que as equipes conhecam o método do processo de territorializacao,
pois através deste é que se apropriam do territério onde atuardo,
identificando o0s recursos existentes, as barreiras e dificuldades na
organizacdo da atencdo da saude local, os problemas de saude, os fatores e
areas de risco epidemioldgico. Apds se apropriarem do territério e
delimitarem a sua area de atuacdo, as equipes trabalharam no cadastramento
das familias que estavam adstritas a sua unidade de responsabilidade. Para
isto precisavam também conhecer como se dava este trabalho e quais os
instrumentos a serem utilizados. ApOs 0 processo de territorializacdo e
adstricdo de clientela, as equipes precisaram identificar e selecionar o0s
problemas prioritarios e definir estratégias de enfrentamento dos mesmos.
Foi necessario, entdo, que estivessem capacitadas no método de
Planejamento Estratégico Situacional (P.E.S.), pois este método de
planejamento é o mais coerente com o paradigma e 0s pressupostos do

modelo de atengéo de vigilancia a saude.

Na implantacdo do P.S.F. de Beberibe, a instrumentalizacdo das
equipes neste método de trabalho teve fundamental importancia. Apds toda
esta capacitacdo, elas obtiveram subsidios e conhecimentos que
possibilitaram uma melhor atuacdo na identificacdo dos problemas e no
planejamento de acles estratégicas setoriais ou intersetoriais na resolucéo

destes no cotidiano de trabalho.

Vimos também que mesmo todos aderindo ao projeto, sendo
conhecedores da missdao a ser alcancada e instrumentalizados para
desempenhar esta missdo, foi necessdrio ter um processo continuo de
acompanhamento e avaliacdo do cumprimento das metas estabelecidas, das

dificuldades e obstaculos encontrados, para que fossem feitos ajustes nas
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acOes estratégicas pré-estabelecidas e para que fossem encaminhados e

superados os problemas operacionais.

As entrevistas realizadas com o0s membros das equipes do
Programa Saude da Familia, os estudos de grupos focais feitos com os
membros dos Conselhos Locais de Salude, com grupos de usuéarios dos
servicos de saude e com a equipe municipal de saude deu-nos uma riqueza
de dados que somados aos dados obtidos através da observacdo participante,
possibilitou-nos a indicagdo dos momentos marcantes, dos principais
conflitos ocorridos no processo de implantacdo do P.S.F. em Beberibe, bem
como a identificagdo dos fatores e atores que exerceram influéncia
determinante neste processo e as mudancas obtidas no modelo de atencéo,

na satisfacdo dos usuarios e nos indicadores de saude.

Com relacdo aos momentos marcantes da implantagdo do P.S.F.,
reunindo nossas impressdes com as dos entrevistados, foram identificados
como mais marcantes os seguintes: o inicio da implantacdo, quando foram
reorganizadas as unidades, descentralizadas as a¢Bes de saude, formados os
Conselhos Locais de Saude; os contatos iniciais com as comunidades, com 0
estilo de vida das pessoas, com 0s seus problemas; as avaliagbes periodicas
dos indicadores de saude, quando todos nés tomamos consciéncia do
impacto positivo que esta estratégia possibilitaria, reduzindo a internacao
hospitalar de criangcas e a mortalidade infantil, aumentando as coberturas
assistenciais, como a de vacinacgdo, do pré-natal e do aleitamento materno; o
periodo da greve dos profissionais do P.S.F. em decorréncia de atraso no
pagamento e das reivindicacdes dos direitos trabalhistas; o episodio das
férias coletivas, em que por decisdo do Secretario Municipal de Saude e a
concordancia da maioria dos profissionais das equipes do P.S.F., a
populacdo ficou desassistida nas areas descentralizadas por 30 dias; o0s
momentos de integracdo, de entusiasmo, de satisfacdo, de alegria, de crise,

de conflitos, de insatisfacdo, de tristeza que tivemos como grupo
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enfrentando a dialeticidade da vida no caminhar da implantacdo do P.S.F.; e
de modo particular, quando por motivos pessoais tivemos que nos ausentar
do municipio. Foi um momento de tristeza, pois estdvamos inteiramente
comprometidos com 0 processo, cCoOm as pessoas e com 0 projeto de

consolidagcéo do S.U.S. municipal.

Em relacdo aos conflitos, sobressairam-se o0s seguintes: aqueles
relacionados com o sistema de financiamento do S.U.S. (tabela de
procedimentos priorizando agfes curativistas, pagamento por produtividade
e em constante atraso); com a forma de contratagdo dos profissionais do
P.S.F. (por servico prestado, sem criacdo de vinculo e sem garantia dos
direitos trabalhistas); aqueles ocorridos por problemas de interferéncia
politica no trabalho dos profissionais em algumas areas de atuacao;
conflitos ocasionados pela insatisfacdo dos enfermeiros em relagcdo ao
acumulo de tarefas e responsabilidade assumidas, ja que atuavam como
profissionais de assisténcia e gerentes de salde a nivel distrital; além de
outros conflitos originados das diferentes visdes de mundo dos varios atores
envolvidos no processo, 0 que € perfeitamente esperado em Qrupos

heterogéneos.

Da experiéncia pratica vivenciada, concluimos que a implantacao
de uma estratégia como o P.S.F. que visa a modificar de forma acentuada o
modelo de atencdo, ndo é um trabalho facil e nem simples, pois existem
muitas variaveis que interferem neste processo, favorecendo ou dificultando

0 seu desenvolvimento.

A vontade do Prefeito e do Secretario Municipal de Saude de
querer transformar o modelo assistencial de saude e a decisdo de ser este um
projeto prioritario sdo condi¢cdes que garantem o apoio politico necessario

para a operacionalizacdo desta estratégia.
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Como projeto, a inversdo do modelo de atencdo de salde passa
pela garantia de sua governabilidade, a qual pressupfe: a definicdo da
missdo a ser alcancada e a forma de participacdo de todos o0s atores neste
processo; a instrumentalizagdo dos recursos humanos para desempenha-Ila;
um gerente com competéncia e poder de decisdo para executar 0 projeto,
capaz de resolver os problemas que estiverem no seu controle e demandar
para outras esferas governativas aqueles que ndo estdo, visando a solucéo

dos mesmos.

Em Beberibe, identificamos alguns fatores que facilitaram e

outros que dificultaram a implantagéo do P.S.F..

Como fatores facilitadores, destacamos: a vontade politica do
Prefeito municipal, do Secretario de Saude, da Coordenadora e dos técnicos
da equipe local de salde de promoverem a inversdo do modelo de atencdo e
o didlogo que existia entre todos; a autonomia gerencial do Secretario de
Saude; os recursos financeiros repassados pelo Ministérios da Saude, o0s
quais viabilizaram a infra-estrutura operacional; a instrumentalizacéo
técnica em Saude Publica do Secretario de Saude, da Coordenadora e de
alguns profissionais da equipe local de saude; o bom nivel de organizacao
dos servicos de saude; a rede fisica e a capacidade instalada ja existentes; o0
niumero de profissionais de nivel superior bastante significativo que ja
trabalhava no municipio; e o nivel de associativismo da populagdo - em
todos os distritos ja havia muitas associacfes, o0 que facilitou muito a

formacdo dos Conselhos Locais de Saude e a participacdo comunitéria.

Como fatores dificultadores, identificamos alguns restritos ao
municipio e outros mais gerais que também exerceram uma influéncia
desfavoravel na implantacdo do P.S.F. em Beberibe. Em relagdo aos fatores
dificultadores do municipio, apontamos a extensdo territorial deste, a

dispersdo populacional, as barreiras geograficas que dificultavam o trabalho
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das equipes, 0 modelo de geréncia centralizado, a desarticulacdo entre os
setores da administracdo municipal no enfrentamento dos problemas.
Quanto aos fatores dificultadores mais gerais que interferiram no processo
de forma desfavoréavel, identificamos o sistema de financiamento do S.U.S.
por produtividade (deficitario e em constante atraso); a legislagcdo falha em
relacdo a forma de contratagdo de recursos humanos para o S.U.S.; o
descompasso entre o paradigma do ensino Universitario e 0 que embasa o
S.U.S. - dai surge a dificuldade que os profissionais demonstraram,
principalmente os médicos, os quais trabalhavam orientados pelo paradigma
da promocdo da saude e pelo modelo de atencdo de vigilancia a saude; e a
insuficiéncia de recursos para o S.U.S. E preciso que o Governo Federal e
Estadual repensem o financiamento da saude, destinem mais recursos para o0
setor, porque experiéncias operacionais de consolidacdo do S.U.S. a nivel
municipal bem sucedidas ja temos, mas na maioria delas, o financiamento se
torna o grande elemento dificultador. Cabe ao poder publico, portanto,
priorizar a assisténcia a saude, injetando recursos financeiros que sejam

suficientes para viabilizar servicos de saude eficientes e eficazes.

Quanto aos atores que exerceram influéncia determinante,
identificamos como os de maior influéncia no processo de implantagcdo do
P.S.F., no municipio em estudo, os seguintes: o Secretdrio de Saude, pela
autonomia e poder de decisdo de que dispunha; a Coordenadora municipal,
pelo compromisso e método de conducdo deste processo; os profissionais
das equipes descentralizadas, pelo esforco em operacionalizarem o modelo
de vigilancia a saude e o compromisso com a qualidade da atencdo prestada

a populacéo.

Ressaltamos o papel importante dos enfermeiros neste processo.
Talvez devido a sua formacgdo, estes profissionais tiveram uma atuacdo mais
intensa no trabalho com as comunidades, nas atividades de geréncia e nas

acoes assistenciais. Observamos que a grande parte das agcbes de promocao
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de saude e prevencdo de doencas eram desenvolvidas por estes
profissionais, como: o pré-natal; acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da  crianga; acompanhamento  dos  desnutridos;
planejamento familiar; prevencdo do cancer (coleta de material); sessOes
educativas; e discussdes dos problemas de salde da populagdo e as

propostas de solucéo.

Dai concluimos que se conseguirmos ter enfermeiros responsaveis
pela vigilancia da saude de um nimero de familias definido em um territério
determinado, j& estaremos dando um grande passo na promoc¢do da saude, a

qgual serd muito mais ampliada com a presenca do médico.

Acrescentamos como atores também importantes neste processo,
os membros dos Conselhos Municipal, Distrital e Locais de Saude, que
apesar de, no inicio, ndo terem tido uma atuacdo muito evidente, a medida
que foram adquirindo conhecimento e manejo com a politica de saude
municipal, deram contribui¢bes significativas para a construcdo do novo

modelo de atencdo que estava sendo implantado.

Pudemos identificar muitas mudangas e/ou resultados positivos
com a implantagcdo do P.S.F. pela andlise dos dados obtidos através da
observagdo participante, das entrevistas realizadas e dos documentos

examinados.

Para uma melhor compreensdo, apresentamos estas mudancgas e/ou
resultados tendo como parametro os principios do S.U.S. da participagéo
comunitaria, descentralizacdo gerencial, universalidade do acesso e

integralidade da atencéo.

Em relagdo a participagdo comunitaria, houve uma ampliacdo
expressiva desta com a formagdo dos Conselhos Locais de Saude nas varias
localidades onde as Equipes Saude da Familia realizavam atendimento. Os
conselheiros discutiam os problemas locais e as estratégias de

enfrentamento destes com esta populagéo.
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Quanto a descentralizacdo gerencial, constatamos avancgos
significativos, como: a indicacdo de técnicos para gerenciar a saude nos
varios distritos administrativos que com o0 processo de terriotorializacéo
foram denominados de areas descentralizadas de saude; definicdo de um
incentivo para estes gerentes pelo exercicio da funcdo; definicdo de um
suprimento de fundos para cada gerente resolver pequenos problemas
administrativos ou de manutencdo das unidades da é&rea; descentralizacdo
dos recursos humanos de nivel superior (médicos, enfermeiras, dentistas)

para as areas dencentralizadas; entre outros.

Em relacdo ao modelo de geréncia houve avangos e recuos.
Existiu a iniciativa de implantacdo de um modelo descentralizado de
geréncia, a definicdo das unidades de produgédo, mas este processo sofreu
uma paralisagdo e o modelo de geréncia voltou ao modelo centralizador
anterior, acrescido de algumas distor¢des ocasionadas, provavelmente, por
falhas na conducdo deste processo e pela inadequagédo do processo de

acompanhamento e avaliacéo.

Em relacdo a universalidade do acesso, ressaltamos o0s seguintes
avancos: em cada area descentralizada de saude estava sendo ampliada e ja
havia sido reequipadas as unidade de salude distritais, nas quais as equipes
do P.S.F. realizavam as aclOes de saude. A proposta era transforma-las em
Centros de Saude resolutivos na atencdo primaria; as equipes do P.S.F.
estavam treinadas para desenvolver as agbes de atencdo materno-infantil e
dos programas especiais de controle da tuberculose, hanseniase, hipertensao
e diabete; as unidades das areas descentralizadas ja funcionavam como

porta-de-entrada para a sistema de referéncia e contra-referéncia.

Cada equipe tinha um veiculo para execucdo de suas atividades na
area de abrangéncia e, em quatro das sete areas, ja existiam ambulancias
para o transporte de pacientes em situacdo de urgéncia e emergéncia; estava
sendo executado um cronograma de atendimento descentralizado,

privilegiando as localidades de dificil acesso e com maior concentragdo de
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familias; o hospital municipal ja se estruturava para prestar uma atencao
mais especializada, contratando anestesista e conveniando novos Sservicos

especializados.

Na nossa opinido, o resultado mais evidente com a implantagédo do
P.S.F., além do impacto nos indicadores de saude, foi a melhoria no acesso
aos servigcos de saude por parte da populacdo. Com as equipes residindo nos
distritos e atendendo de forma descentralizada em localidades de dificil
acesso, rompendo barreiras geogréficas e ofertando acdes béasicas de saude
de razoavel resolutividade o mais préximo possivel das moradias das
familias adstritas, conseguiu-se a efetivacdo de um dos principios mais
importantes do S.U.S., que é o da universalidade do acesso. Mesmo que

tenha sido de forma parcial, foi um grande avanco.

Pelos depoimentos, observamos a satisfacdo dos entrevistados
com a assisténcia de salude a nivel municipal, principalmente no aspecto da

acessibilidade aos servigos de saude.

Quanto a integralidade da atencdo, observamos que apesar do
P.S.F. ter possibilitado avangos no desenvolvimento de acbes de protecdo da
saude, de prevencdo e cura de doencas e de reabilitacdo, em relacdo a

promocdo da saude estes avancos ndo foram tdo expressivos.

Analisando as acbOes de promocdo, de protecdo e prevencdo de
doencas, as equipes do P.S.F. desenvolveram agles educativas individuais e
coletivas, acOes direcionadas para deteccdo precoce de doencas,
identificaram, junto as comunidades, os problemas prioritarios, 0os grupos e
fatores de risco de adoecer e morrer e planejaram agbOes a partir do

diagnostico realizado.

Em relacdo as acbes curativas, esta estratégia viabilizou o
diagnostico e tratamento precoces de varias doencas que incidiam sobre a

populacdo de cada area de saude, evitando muitas complicagBes que
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culminavam com Obito, como acontecia com as diarréias e infeccOes
respiratorias agudas em criancas e com as doencas cardiovasculares em
adultos. Perto de sua moradia, os clientes dispunham de uma atencdo a
saude de acesso mais facil e com um razoavel nivel de resolutividade, além
de acompanhamento sistematico se fossem portadores de doencgas crdnicas
ou de longo tratamento, como hipertensdo, diabetes, AIDS, tuberculose,
hanseniase e cancer. Aqueles casos de doencas que ndo podiam ser
resolvidos nas unidades distritais, eram encaminhados para o hospital de
referéncia municipal, que se estruturava para ser resolutivo na atencado
secundaria, referenciando para os hospitais mais especializados apenas 0s
casos mais complicados. Os convénios mantidos pela Secretaria Municipal
de Saude garantiam a assisténcia mais especializada e de alto custo, como

aquela prestada aos doentes renais cronicos e portadores de cancer.

Em relacdo as acdes de reabilitacdo, a S.M.S. fez convénio com
uma clinica de fisioterapia que oferecia varios procedimentos, e garantiu na
programacdo fisico-financeira do S.ILA.-S.U.S. recursos para outros

servigos especializados.

Pudemos observar também incrementos importantes na producdo
ambulatorial ap6s a implantacdo do P.S.F. Houve um aumento significativo
na programacdo de exames e terapias especializadas, no atendimento médico
e odontoldgico, bem como em fisioterapia, indicando que o municipio ndo

s6 avancgou na atencdo basica mas também na mais especializada.

Na nossa opinido, o P.S.F. possibilitou um maior impacto nos

indicadores de salde de cobertura assistencial e epidemiolégicos.

Constatamos uma mudanca no perfil de internagcdo hospitalar, com
reducdo significativa nos internamentos na clinica pediatrica e médica e um
aumento nas clinicas obstétrica e cirdrgica. Ao nosso ver, esta mudanca foi

ocasionada em consequéncia do trabalho realizado pelas equipes do P.S.F.
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junto as familias, identificando precocemente o0s doentes e tratando-os,
evitando assim 0 agravamento destes a ponto de precisarem de internamento
hospitalar. O aumento de internagdes na clinica obstétrica pode ser
explicado pela referéncia de gestantes por parte das Equipes Saude da
Familia para o parto hospitalar; e na clinica cirdrgica, provavelmente

também ocasionado pelo aumento das referéncias.

Pudemos observar uma redugdo acentuada no numero de Obitos
infantis, especialmente por diarréias e infec¢cbes respiratorias agudas.
Consequentemente, houve uma reducdo nos indices de mortalidade infantil,
que era de 140 mortos por 1.000 nascidos vivos no |.° trimestre de 1994
(antes da implantacdo do P.S.F.), e passou para 57 mortos para 1.000

nascidos vivos no L.° trimestre de 1995 (depois da implantagdo do P.S.F.).

Os indicadores de cobertura assistencial melhoraram bastante.
Verificamos aumento do percentual das gestantes com pré-natal em dia, de

criangas com vacinas em dia e de criancas até 4 meses s6 mamando.

Em relacdo as préaticas de saude, houve mudancas importantes,
como o desenvolvimento do trabalho em equipe, a utilizagdo do enfoque de
risco epidemiolégico, a orientagdo por problemas, a insercdo de acgles
promocionais da saude e de prevencdo de doencas nas atividades de
trabalho. O aspecto que pouco avancou foi o relacionado ao
desenvolvimento de acdes intersetoriais na resolucdo de problemas, como

falta de saneamento, falta de 4gua potavel e desnutricdo infantil.

Este resultado indica que mesmo o0s servicos de saudem melhor
organizados e com mais eficiéncia ndo conseguem resolver todos o0s
problemas que interferem no processo saude/ doenca, sendo necessario 0

desenvolvimento de ac¢les intersetoriais no enfrentamento destes.
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Além de todas as mudancas ja identificadas pelos entrevistados,
pessoalmente identificamos também mudancas ocorridas na mentalidade de
todos os atores envolvidos neste processo de construcdo de um modelo de
atencdo orientado pelos principios e diretrizes do S.U.S. Os membros dos
Conselhos de Saude conheceram mais de perto o ‘fazer saude’, o0s
profissionais das Equipes Saude da Familia integraram-se as familias e
puderam entrar em contato e promover acdes de intervengdo nos fatores que
interferiam no processo saude/ doenca, o Secretdrio de Saude adquiriu
experiéncia para gerenciar conflitos e problemas e nés, como profissional e
pesquisadora, tivemos uma possibilidade de aprendizagem muito importante
ao lidar com pessoas de diferentes visdes e projetos sociais e trabalhar em

equipe.

Estas foram, portanto, as mudangas ocorridas a partir da
implantacdo do P.S.F. identificadas por ndés e pelos entrevistados.
Destacamos como mais importantes aquelas relacionadas com as praticas de
saude, onde profissionais trabalhando em equipe em um territoério definido
integraram-se as familias sob sua responsabilidade, conheceram o modo de
vida destas e, a partir deste conhecimento da realidade, passaram a

desenvolver acdes de vigilancia a saude.

Concluimos, portanto, que a implantacdo do Programa Salde da
Familia como uma estratégia de reorganizacdo dos servigos de saude, a
nivel municipal, orientada pelos principios do S.U.S. e do modelo de
atencdo de vigilancia a saude, foi capaz de causar um impacto positivo nas
coberturas assistenciais, nos indicadores de saude, nas praticas de saude e
na satisfacdo das familias assistidas no municipio em estudo. O fato nos
leva a crer que este é um caminho acertado para se contrapor a crise do
setor salde existente no pais, gerada, provavelmente, pelo paradigma tecno-
assistencial ainda vigente da producdo da doenca e pelas baixos
investimentos destinados ao setor pelos governos das varias instancias

governativas.
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A inversdo do modelo de atencdo a saude é um processo dificil
mas ndo €é utdpico, é uma possibilidade real, uma estratégia viavel, que
depende muito dos atores sociais interessados e da decisdo politica dos

governantes.

Por experiéncia vivenciada no municipio em estudo, pudemos
extrair algumas licbes do processo de inverséo do modelo de atencéo.

Dentre muitas outras, destacamos:

» Para que o processo de inversdo do modelo de atencdo, a nivel
municipal, tenha éxito €é essencial o envolvimento da populacdo, dos
técnicos que ja atuavam nas unidades do sistema municipal e de
representantes de outros setores da municipalidade. A implantacdo das
equipes do P.S.F. feita de forma isolada, como um programa vertical, ndo
consegue bons resultados em relacdo a qualidade e a integralidade da
atencdo. Na pratica, pudemos observar que os problemas que as equipes do
P.S.F. apontavam s6 puderam ser encaminhados mais facilmente quando
convidamos para participar da discussdo destes 0s representantes das
unidades de referéncia municipal, de outros setores do governo municipal, e

dos usuarios dos servigcos de saude.

« A formacgdo e capacitacdo dos profissionais que integram as
equipes do P.S.F. é de importancia vital para implantacdo do modelo de
atencdo de vigilancia a saude. Observamos que nas é&reas onde atuavam
meédicos com especializacdo e/ou vivéncia em medicina geral e enfermeiras
de saude publica, as a¢gbes ofertadas eram mais diversificadas e resolutivas.
Estes profissionais desenvolviam mais acdes de promocdo da saude e
prevencdo da doenga, tinham mais facilidade em trabalhar com a
comunidade e resolviam grande parte dos problemas de atencdo primaria
que apareciam. Ressalvamos que mesmo estes profissionais mais

especializados precisam ser reciclados em relagdo ao modelo operacional
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do S.U.S. e aos principios organizativos da vigilancia a saude, bem como
em relacdo as acdes de prevencdo e controle de tuberculose, hanseniase,
hipertensdo arterial, diabetes, AIDS e acBes de atencdo a crianca, gestante,

puérpera, entre outras acgBes de atencdo primaria.

e O nivel de consciéncia politica e 0 compromisso ideoldgico dos
profissionais com a consolidacdo do S.U.S. e com 0 processo democratico
tém uma influéncia positiva na implantagdo do novo modelo de atengéo. Os
profissionais mais politizados comprometem-se mais com 0 processo, com a
operacionalizacdo dos principios e qualidade da atencdo prestada mesmo em
situacdes de conflitos geradas por problemas salariais ou em situacbes de

dificuldades operacionais.

« A falta de vinculo empregaticio dos profissionais teve
influéncia muito negativa na implantacdo do novo modelo. Os profissionais
ou sdo impelidos a entrar em conflito com o gestor municipal de saude para
reivindicar os seus direitos ou a sair do municipio. Este situacdo é capaz de
gerar greves e alta rotatividade dos profissionais das equipes, 0 que

compromete muito o processo de inverséo do modelo de atencéo.

* No desenvolvimento das acfes coletivas, de promoc¢do da saude
e prevencdo de doengas, como também as agcbes gerenciais, 0 profissional de
nivel superior das Equipes Saude da Familia que se destacou foi a
enfermeira, talvez por ela ter uma formagdo mais compativel com o
paradigma de promocdo de saude. Os médicos e dentistas, com algumas

excecgOes, demonstraram dificuldade em trabalhar estas agdes.

* Na implantacdo do novo modelo de atencdo, é imprescindivel a
definicdo de um técnico de nivel superior, com especializagdo em saude
publica, se possivel, ou com competéncia para se responsabilizar pela
conducdo deste processo. Normalmente, o Secretdrio de Saude nédo dispde de

tempo para exercer esta fungdo de coordenador ou condutor. Este
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profissional teria a competéncia de, junto com as equipes, identificar os
problemas operacionais e epidemioldgicos, planejar acdes de intervencao,
definir metas, acompanhar e avaliar o0 desempenho dos mesmos através de
reunides sistematicas e a de encaminhar as demandas ao Secretario de Saude
e a outros Orgdos da municipalidade. A experiéncia mostrou que €é de
fundamental importancia a existéncia de um animador deste processo. A
auséncia deste ator parece ser um fator de desistimulo. Os profissionais
sentem-se “soltos”, sem referencial, sem ter um interlocutor mais direto e
mais disponivel para compartilharem as dificuldades e os avangos obtidos

no cotidiano de trabalho o que os torna desmotivados.

e A reestruturacdo das unidades de saude e a compra de alguns
equipamentos sdo essenciais na viabilizacdo da atencdo bésica resolutiva a
nivel das areas descentralizadas de saude, dai a grande importancia que
tiveram o0s recursos repassados pelo Ministério da Salde ao municipio

através de convénio firmado na implantacdo das equipes do P.S.F.

e O trabalho integrado, em equipe, dos agentes de saude,
enfermeiras, médicos e dentistas, possibilitou a organizacdo da clientela. Os
agentes de saude identificavam o0s doentes ou o0s individuos que
necessitavam de uma atencdo especial, como gestantes, e 0s encaminhava
para os profissionais da equipe em data previamente programada, com
excecdo dos casos de urgéncia ou emergéncia que eram atendidos sem
marcacdo prévia. Este procedimento evitou a demanda reprimida e a

insatisfacdo das familias.

» A orientacdo por problemas, o enfoque de risco epidemioldgico
norteiam, de forma muita pratica, o planejamento das ac¢bes individuais e
coletivas a serem realizadas pelas Equipes Saude da Familia. O Método de

Planejamento  Estratégico Situacional (P.E.S.) facilita muito no
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gerenciamento dos servigcos de saude a nivel central municipal e nas areas

descentralizadas de saude.

* O processo de avaliagdo sistemdtica dos indicadores de salde,
dos percentuais de cobertura assistencial, do nivel de satisfacdo dos
usuarios, é muito Iimportante para nortear 0s ajustes no plano de

intervencdes e para garantir a qualidade da atencdo prestada a populagéo.

* A formacédo e funcionamento dos Conselhos Distritais e Locais
de Saude é um fator de grande influéncia no processo de gestdo democratica
da saude a nivel municipal. Na pratica constatamos que quando é aberto um

canal de participacdo, a populacdo participa de forma efetiva.

* O entendimento por parte da populacdo do modelo de atencdo
de vigilancia a salude e dos beneficios que ele pode trazer para as familias
assistidas é essencial para sua sustentacdo e continuidade. A mudanca de
técnicos responsaveis pela conducdo do processo de implantagdo e
implementacdo do novo modelo, a mudanca de Secretario de Saide ou de
Prefeito pode comprometer bastante a continuidade do processo da forma
como foi concebido. Talvez a elaboracdo de um protocolo com o modelo
operacional de atencdo a saude implantado no municipio fosse um
instrumento Util aos representantes das comunidades ao negociarem com 0s
novos Secretdrios e Prefeitos a forma de organizar a atencdo a saude aos

municipes.

A garantia da continuidade do modelo de atencdo implantado vai
depender do grau de entendimento da populacdo em relacdo a sua concepgéo
e do nivel de mobilizacdo social. Se o0s varios atores sociais da
municipalidade, em especial, as familias assistidas estiverem conscientes da
importancia do novo modelo de atencdo e se mobilizarem, com certeza
conseguirdo a continuidade do processo de inversdo do modelo de atengéo a

saude respeitando os principios e diretrizes orientadoras.
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Estas foram, portanto, as licbes aprendidas a partir da experiéncia
de implantagdo do Programa Saude da Familia em Beberibe. A sua leitura
poder4d ser (til para gestores municipais que tém interesse em

operacionalizar esta estratégia nos seus municipios.

De toda a experiéncia vivenciada obtivemos a certeza de que é
possivel construir um modelo de atencdo a satde em um municipio de médio
porte como a maioria dos municipios brasileiros, voltado para os principios
do S.U.S. e para o paradigma da promocdo da saude. Apesar das falhas,
erros, contradigdes, conflitos, a tentativa de inversdao do modelo de atencéo
curativista vigente realizada no municipio em estudo possibilitou, mesmo

que de forma parcial, a efetivacdo de muitos dos principios do S.U.S.

Esperamos que este estudo e os resultados nele contidos possam
contribuir para o aperfeicoamento de modelos de atencdo a saude
municipais, para a qualidade da atencdo prestada aos usuarios dos servigos
de saude e para melhoria das condi¢cbes de vida e salude da populacdo

brasileira.



SUMMARY

The presenting style has as a conductor axle the thematic about models
of attention to health in Local Systems of Health. Its main objective is
learning in a historical chaining up, the process of implantation of the
Family's Health Program (F.H.P.) in Bebepibe-Ce. One of the first
municipalities of Brazil to establish the piXgram as a strategy of
reorganization of the Services in health to do something again for the
inversion of the pattern of curative attention in effect and to the
consolidation of the Unique System of Health (U.S.H.) in municipality
levei. The used method was the study of case and the main technique to
obtain data was the participant observation achieved “in loco” for
twelve months, besides the focal groups and interviews semi-structured.
Beyond these techniques was possible to identify the main moments, the
conflicts, the occured changes, the factors and acts that carried out
determining influence in implantation of the F.H.P. in the selected
municipality. The study showed that this strategy being accomplished,
could contribute in a significant way, to make effective in a
municipality levei, many of the principies and rules of U.S.H. as a
managemental descentralization, the universality of access, the
community participation and the integrity of attention, as well as impact
positively in  the indicators of covering attendance and
epidemiologicals. We verify that after the implantation of F.H.P.
occured an increase in the table of contents of covering vaccination,
pre-natality and maternal milk-feeding, beyond a changing of profile of
hospital internment with a decrease stress of internments in pediatrics
and an increase in obstetric and sirurgical clinics. We also observe an
expressive decrease in childish mortality death rate and an improvement
in the satisfaction of the usurous of health Services.
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Nos indicadores de avaliacdo Il, no pardgrafo 2, em vez de “instancia
gestora a nivel municipal”, leia-se “instancia gestora a nivel distrital”.

No paragrafo 2, apds “estratégia”, leia-se “por parte da coordenadora” ao
invés de “com que a coordenadora”.

No grafico 11, na coluna vertical, leia-se “Obitos por 1000 nascidos
vivos” em vez de “dbitos por 100 nascidos vivos”.

No 1.° paragrafo, linha 16, antes de ““15,05%”, em vez de “aumentarem”,
leia-se “aumentaram”.

No 3.° paragrafo, 2,a linha, apds “deveu-se”, leia-se “ao trabalho das
Equipes Saude da Familia que desenvolviam a¢6es educativas...”

No ultimo paragrafo, na2a linha, apos “modelo de atencéo”, leia-se “foi
o0 de discutir” em vez de “é o de discutir”.

No I.° paragrafo, na 3.a linha, leia-se “territorializacdo”.
No 3o paragrafo, 3 a linha, em vez de “havia”, leia-se “haviam”.

No ultimo paragrafo, 1 a linha, leia-se “saude” ao invés de “satdem”,

No paragrafo 3, linha 5 em vez de “Secretario de Saide”, leia-se
“Secretario de Saude”.



