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1 INTRODUCAO

“Uma politica é um curso de agédo de duplo sentido: é o curso
de acédo deliberadamente concebido e o curso de acéo
efetivamente seguido. Ndo s6 o que o governo diz e quer
fazer. Também o que realmente faz e implementa, por si
préprio ou em interagcdo com 0s atores politicos e sociais,
além de suas intengées” (VILLANUEVA, 1992, p.25).

Em termos de direitos, ndo ha nenhum rol mais universal e fundamental as
pessoas do que os direitos humanos (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS,
1948). A saude é considerada “como expressado de direito humano e uma meta
social mundial” (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE; FUNDO DAS NACOES
UNIDAS PARA A INFANCIA, 1978, p. 14). No entanto, o setor da saude,
responsavel por produzir este direito, encontra-se em um cenario de crise e as
organizacdes produtoras de servigos de salde estdo suscetiveis a uma diversidade
de fatores que dificultam seu gerenciamento e que I|hes sdo préprios
(CHRISTENSEN et al, 2009; HERZLINGER, 2007; NETO; MALIK, 2012;
PEDROSO; MALIK, 2007; PORTER, 2010; STARFIELD, 2002).

Os sistemas de atencdo a saude sdo respostas sociais deliberadas as
necessidades de satde dos cidaddos (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2015). No caso brasileiro, o Estado é responséavel por promover acesso
equanime ao direito a salde, sendo este um dever constitucionalmente atribuido.
Politicas, programas, acdes e servigos publicos sdo formas de efetivar estes direitos
a populacédo (BRASIL, 2008), devendo gerar resultados transformadores a mesma
(ANDREWS; ENTWISTLE, 2010; HEINRICH, 2002; SILVA; LIPPI; CAULLIRAUX,
2014). Nesse sentido, a Estratégia Saude da Familia! é assumida como estratégia
prioritaria do Estado para organizar a Atengcdo Basica a Saude e,
consequentemente, possibilitar que os principios norteadores do Sistema Unico de
Saulde brasileiro sejam efetivados.

Por outro lado, operacionalizar politicas publicas e gerar tais resultados é
uma tarefa complexa. Gestores publicos de diferentes esferas encontram inUmeras
dificuldades em seu trabalho (ALMEIDA JUNIOR, 2013; D’ASCENZI; LIMA, 2013;

1 0 emprego do termo “Estratégia Saude da Familia” segue a nomenclatura oficial dada pelo
Governo. Nao ha intencéo por parte da autora de fazer qualquer relacao as terminologias de
gestdo estratégia e afins.



GRAHAM, 2010; LIPPI, 2009; SOARES, 2012; VILLANUEVA, 1992), em especial,
os gestores locais (LIPSKY, 2010; LOTTA, 2010). Diante deste contexto, esta
dissertacdo busca compreender como este processo de operacionalizacdo ocorre

nos municipios tomando, especificamente, o caso da Estratégia Salude da Familia.

1.1 Objeto de pesquisa

Agenda de reformas nos sistemas de atengdo a saude sao direcionadas por
dois movimentos inter-relacionados: a organizacdo do sistema e a gestao da saude.
Estes dois conceitos, de integralizacdo do cuidado e gestdo da salde focada nos
fins, sdo viabilizados por um terceiro, o de Rede de Atencdo de Saude (RAS), que
apresenta as caracteristicas indicadas na Figura 1.

*Arranjos organizativos de acdes e servigos de saude, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado

*Promover a integracédo sistémica, de acfes e servicos de salde com provisdo
de atencao continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem
como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso,
equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econdmica

—

*Formacéo de relagbes horizontais entre os pontos de aten¢gdo com o centro
de comunicagdo na Atencdo Priméria a Saude (APS)

*Os pontos de atencao a salde séo entendidos como espacos onde se
ofertam determinados servigos de salde, por meio de uma producgéo singular

*Centralidade nas necessidades em salde de uma populacédo, pela
responsabilizagdo na aten¢é@o continua e integral, pelo cuidado
multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com os
resultados sanitarios e econémicos

Figura 1: Caracteristicas da Rede de Atenc&o de Sadde?
Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (2010)

No intuito de delimitar o objeto de pesquisa, destaca-se, na Figura 1, o

carater organizativo da Rede de Atencdo a Saude, tal qual preconizado pelo

2 Atencdo humanizada refere-se ao conceito de humanizagdo na saude: “humanizagao
significa uma mudanca da forma de trabalhar e também das pessoas, que deve conciliar a
objetivacao cientifica do processo saude/doenga/intervengcdo com novos modos de executar
a assisténcia incorporando a histéria do individuo, a partir de seu diagnéstico até a realizacéo
da intervencdo. O trabalho em salude consegue se humanizar a partir do momento que
combine a defesa de uma vida mais longa com a construcéo de novos padrées de qualidade
para os usuarios”. (OGATA; MACHADO; CATOIA, 2009, p.827)
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Ministério da Saude, que se refere a formacdo de relagdes horizontais entre os
pontos de atencdo com o centro de comunicacdo na Atencdo Primaria a Saude
(APS).

‘la RAS] fundamenta-se na compreensdo da APS como
primeiro nivel de atencdo, enfatizando a func¢éo resolutiva
dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de
saude e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em
todos os pontos de atencdo. ” (MINISTERIO DA SAUDE,
2010a)

Nesse sentido, a APS é entendida como a porta de entrada do SUS,
responsavel por coordenar o cuidado e viabilizar o fluxo do usuéario na rede. Este
tipo de arranjo traz consigo uma série de beneficios aos sistemas orientados pela
atencao priméaria, reconhecidos nacional e internacionalmente (ALMEIDA; FAUSTO,;
GIOVANELLA, 2011; BODENHEIMER; GRUMBACH, 2006; CAMPOS, 2006;
CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2015; ESCOLA
POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2015; GHOROB;
BODENHEIMER, 2012; MENDES, 2011; NETO; MALIK, 2012; ONOCKO-CAMPOS
et al., 2012; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE; FUNDO DAS NACOES
UNIDAS PARA A INFANCIA, 1978; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008;
RODRIGUES et al., 2014):

— S&o0 mais adequados, pois se organizam a partir das necessidades de
saude da populagéo

— Sao mais efetivos, pois sdo a Unica forma de enfrentar a situacdo
epidemiol6gica de hegemonia das condi¢des crénicas e por impactar
significativamente os niveis de saude da populacao

— S&o mais eficientes, pois apresentam menos custos e reduzem o
namero de procedimentos mais caros

— S&o0 mais equitativos, pois discriminam positivamente grupos de

regides®

3 Quando se fala em discriminacdo positiva de grupo, a literatura se refere aos
critérios norteadores da determinagdo das subpopulacdes para determinacéo de territérios
de cobertura de equipes de salde. Estes critérios se referem aos riscos sociossanitarios, aos
riscos estratificados por situacdo de salde, grau de vulnerabilidade da populagdo, e outros
eventuais fatores epidemioldgicos e sociais (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2015; MENDES, 2011, 2012; MINISTERIO DA SAUDE, 2012; NETO; MALIK,
2012)



— Apresentam maior qualidade, pois colocam énfase na promocédo da
saude e na prevencdo das doencas e porque oferecem tecnologias

mais seguras

No Brasil, o conceito de APS é incorporado aos principios do SUS sob a
denominacdo de Atencdo Basica em salde (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Ou
seja, neste trabalho, assim como na maioria dos trabalhos sobre assunto, entende-
se que Atencdo Primaria & Saude e Atencdo Bésica sdo sindnimos. (ESCOLA
POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2015; GIL, 2006; MINISTERIO
DA SAUDE, 2012)

O escopo da Atencdo Basica abrange a promogdo, a prevengao, O
diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo, de acordo com o perfil epidemiolégico e
as necessidades de saude apresentadas pela populacdo de um territério
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Para tal o Governo Federal adotou a Estratégia
Saude da Familia como prioridade para transformagdo do modelo assistencial do
SUS e orientador/organizador da atencéo basica. Pretende-se, com isso, expandir,
qualificar e consolidar a atengéo béasica por meio de reorientagdo dos processos de
trabalho e, assim, ampliar a resolutividade e impacto na condigdo de saude das
pessoas e coletividades, com relacdo custo-efetividade (MINISTERIO DA SAUDE,
2015a). Nesse sentido, o centro da atencdo a saude se desloca para a familia,
fazendo com que a visdo do processo saude-doenca seja para além do viés
biologizante e curativo (BENATTI, 2008; BRAVO et al., 2012). A execugdo das
acOes inerentes a estratégia operante € de competéncia municipal, cabendo as
demais esferas prestar apoio institucional, técnico, politico e financeiro aos
municipios (MINISTERIO DA SAUDE; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS
MUNICIPAIS DE SAUDE, 2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Estes sdo a politica e o programa publicos estudados. Mais além, uma vez
gue se pretende compreender o processo de operacionalizacdo destes, o objeto da
pesquisa é situado onde a propria operacionalizagdo ocorre, ou seja, N0S governos
municipais e nas Unidades de Saude da Familia (USF), local no qual os servicos de
saude dentro deste escopo séo prestados a populagéo. A titulo ilustrativo, a Figura 2

apresenta fotos de algumas unidades visitadas durante a pesquisa.



Figura 2: Unidades de Salde da Familia.*

Em sintese, o objeto de pesquisa e 0 modo como 0 mesmo encontra-se

situado no SUS é indicado na Figura 3.

Unidade Saude
da Familia

Estratégia
Saude da
Familia

Politica
Nacional de
Atencao Basica

Rede de
Atencao a
Saude

Figura 3: Objeto de pesquisa situado no SUS

O objeto de pesquisa €, portanto, a Estratégia Saude da Familia, partindo do

referencial da relacdo entre municipios e Unidades Saude da Familia.

4 Fotografias tiradas e reproduzidas pela autora mediante autorizacdo de entrevistados
participantes da presente pesquisa.



1.2 Objetivo de pesquisa

Considerando que:
— O modelo dos sistemas de salde vigente encontra-se em crise
o A situacdo de saude prevalente é de tripla carga de doenca®
o O cuidado provido pelo sistema é fragmentado e ndo atende a
esta nova situagéo de saude

— No Brasil, as politicas publicas, o sistema e 0s servi¢cos de saude sao
de responsabilidade do Estado.

— As Redes de Atencdo a Saude, orientadas pela Atencdo Primaria a
Saude, séo consideradas nas pautas de reforma como solu¢cdo aos
problemas. No Brasil, a Estratégia Saude da Familia foi instituida pelo
Estado como forma de por os propositos da Atengdo Primaria a
Salde em prética.

— A operacionalizacdo de politicas publicas de saude € um problema

para os gestores publicos.

O objetivo geral da pesquisa consiste em compreender como ocorre a
operacionalizacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) em municipios.
Pretende-se identificar quais sdo os principais aspectos locais que dificultam ou
favorecem a operacdo do Programa a nivel local, e como estes aspectos sao
superados (ou ndo) pelos gestores publicos.

No intuito de tornar o objetivo de pesquisa mais factivel e delimitar o
problema de pesquisa, foram desenvolvidos objetivos intermediarios que a pesquisa
deve atender:

— Entender o Sistema de Unico de Saide e como a ESF é inserida
naquele

— Investigar se e como o objetivo de pesquisa é abordado na literatura

— Investigar como a operacionalizacdo da ESF ocorre na pratica, em

casos distintos

5 Este conceito, também denominado de mosaico epidemiolégico ou acumulacao
epidemiolégica, consiste na convivéncia de condi¢des cronicas, causas externas e doencas
infecciosas. Ou seja, representa o desafio das doencas crbnicas e de seus fatores de risco,
acumulado com uma agenda nédo concluida de infec¢gBes, desnutricdo e problemas de saude
reprodutiva; e com o forte crescimento da violéncia e das causas externas (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2015; FRENK, 2006; MENDES, 2011; NETO;
MALIK, 2012; VIANA; POZ, 2005). Este ponto é abordado em mais detalhes no capitulo de
referencial tedrico, no item 2.1.



1.3 Relevancia e justificativa

No que se refere a relevancia da pesquisa, em um primeiro modo, € possivel
afirmar que esta esta centrada em dois principais pilares, quais sejam, a relevancia
para a gestdo publica e a relevancia para o setor da saude. No entanto, ha que se
falar que os dois pilares mencionados culminam em uma relevancia, principalmente
tedrica, que reside na aproximacao das areas de conhecimento mencionadas com a
Engenharia de Producédo. A linha de apresentacdo da sec¢éo seguira detalhando tais
pontos.

1.3.1 Relevancia pratica

A ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (2008), no relatério mundial da
saude e em volume especifico para atencdo primaria, apresenta uma série de
evidéncias acerca da eficiéncia e efetividade em centrar o sistema de saude e sua
oferta de servigos na atencéo primaria. Ainda de acordo com a referida instituicdo®, o
objetivo da atencdo primaria € melhorar a saude de todos e, para atingir tal objetivo,
entende que héa cinco elementos chave, a saber:

— Reduzir as exclusdo e desigualdade social em saude (reformas de
cobertura universal)

— Organizar os servicos de saude em torno das necessidades e
expectativas das pessoas (reformas na entrega de servico)

— Integrar a saude a outros setores (reforma das/nas politicas publicas)

— Buscar modelos colaborativos de politica dialogal (reforma de
liderancas)

— Aumentar participacao de stakeholders

Na realidade brasileira, foco desta pesquisa, a saude é um direito
fundamental e dever do estado (BRASIL, 1988). Portanto, ha claro interesse social
no que diz respeito a prestacao de servicos publicos de saude. A operacionalizagdo
e 0 impacto destes servicos, bem como a forma de operar das organizacbes
responsdaveis pela prestacdo, afeta diretamente a populacdo. Este aspecto torna-se

mais relevante quando se trata da atencdo primaria & saude, uma vez que é

6 Os objetivos indicados podem ser encontrados no site da OMS. Disponivel em
http://www.who.int/topics/primary _health care/en/ Acessado em janeiro de 2015.
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considerada como o eixo coordenador da Rede de Atencdo a Saude (MENDES,
2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2010a, 2012).

Promover salde e prevenir doenca sdo meios de reduzir a demanda por
hospitais, apesar desta sempre existir, e melhorar a qualidade de vida dos sujeitos e
dos coletivos. Nesse sentido, o Ministério da Saude busca expandir e qualificar a
atencdo béasica através da Estratégia Salude da Familia e do investimento em
formulacdo e implementacdo de politicas nesse sentido (MINISTERIO DA SAUDE,
2009).

“Apesar deste esforco, o SUS tem inumeros desafios a
enfrentar para consolidar seus principios e avancar como
politica publica universal e equanime, acessivel e resolutiva.
Entre eles, podemos destacar a questdo do financiamento
insuficiente do setor saude, a nao-priorizacdo efetiva dos
investimentos na atencdo basica, a precarizagdo do trabalho
em muitos lugares, os modos de se produzir a atengéo e
gestdo” (MINISTERIO DA SAUDE, 2009, p. 12-13).

Neste contexto, a Estratégia Saude da Familia se coloca como meio para
promover maior equidade em saudde, visto que pretende reformular a assisténcia
basica, reorientar a légica do sistema de salude e, por conseguinte, melhorar seu
desempenho (BODSTEIN, 2009; SANTANA; CARMAGNANI, 2001; VIANA; POZ,
2005). A Estratégia e o Programa Salde da Familia ndo sédo apenas uma politica
publica de saude de governo. Trata-se de uma politica de Estado. Teve inicio em
1994 e opera em vigéncia até os dias de hoje, com intencdes e previsbes de
expansao. “Fazer politica publica ndo se reduz em um unico ato ou acéo, [...] as
politicas publicas vinculam as Administracdes Puablicas e ndo apenas o0s
governantes que periodicamente alternam-se no exercicio do poder. ” (OHLWEILER,
2007)

A reorganizacdo da atencdo primaria centrada na ESF tem como principal
consequéncia a reducdo do numero de internacdes e, com isso, possibilita o foco
das unidades de saude hospitalares e a reducao dos gastos de internacéo hospitalar
(BARROS; SA, 2010:; VIANA: POZ, 2005). STEIN (1998), em sua tese de doutorado,
afirma que o acesso a atendimento meédico continuado pode reduzir em até trés

vezes 0 atendimento de casos ndo urgentes nos departamentos de emergéncia dos

7 Grifos proprios.



hospitais. De acordo com estudo do Ministério da Saude realizado em dez grandes
centros urbanos, a presenca da USF no territério reduz a procura por hospitais,
especialistas e servicos de urgéncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2002). No ponto de
vista epidemiolégico, SANTANA, CARMAGNANI (2001) destacam também a
reducdo da mortalidade de menores de um ano apds a implementacéo da ESF e a
prioridade dada ao combate as doencas diarreicas, as doengas imunopreveniveis,

as pneumonias e a desnutri¢ao.

O cuidado integrado, uma das principais bandeiras da atencdo basica,
fomenta as praticas voltadas a prevencdo e promocdo da saude, além do
enfrentamento adequado das condigbes cronicas de saude. A Figura 4, por
exemplo, ilustra a importancia da estabilizacdo na atencdo as condi¢gbes crbnicas.
Quando uma condicdo crbnica ndo € estabilizada, a probabilidade de ocorrer

complicacdes evitaveis aumenta.

Correlagdo entre controle glicémico inadequado e o risco de
complicagdes do diabetes
(Diabetes Control and Complications Trial)

15
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Figura 4: Correlacdo entre controle glicémico inadequado e o risco de complicacbes
do diabetes

Fonte: FOOD AND DRUG ADMINISTRATION, [s.d.]

Em consonancia, a Figura 5 representa as perdas financeiras decorrentes de
mortes prematuras causadas por doencgas cardiovasculares e diabetes no periodo
2005-2015. No Brasil, tais perdas podem representar cerca de 0,5% do PIB
Nacional. (MENDES, 2011)



Perdas de renda em porcentuais do PIB por doencas cardiovasculares e
diabetes, em paises selecionados, 2005/2015.
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Fonte: World Health Organization (2005)

Figura 5: Perdas de renda em percentuais do PIB por doencas cardiovasculares e
diabetes (2005 — 2015)

Fonte: MENDES (2011)

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (2015) elenca uma
série de artigos e estudos publicados acerca do modelo do PSF e afirma que “ha
evidéncias amplas e robustas da superioridade da ESF sobre outros modelos
alternativos da APS em nosso Pais”. (CONASS, 2015, p. 31)

Diante dos fatos expostos, é plausivel afirmar que a atencdo priméria a
salde e especificamente a ESF, operacionalizada por meio das Unidades
Saude da familia, desempenham relevante papel social enquanto politica
publica, visto que promovem melhoria das condi¢des de saude e qualidade de
vida dos cidaddos e vislumbram melhor custo-efetividade enquanto solucéo
para saude publica.

Ha “inumeros desafios” a implementagdo deste programa na realidade local
(BODSTEIN, 2009; CAMPOS, 2013):

“O sucesso e a viabilidade do SUS dependem de uma rede de
producdo de salude com capacidade para resolver problemas.

Que tanto promova saude quanto previna riscos e cuide de
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”

doencas e da reabilitacdo de pessoas com problemas.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009, p. 33)

Entender quais sdo esses desafios e como os gestores publicos locais lidam
com eles é entender como a ESF é operacionalizada. Este é o objetivo desta

dissertacéo.

1.3.2 Relevancia teodrica

Isto posto, 0 segundo ponto acerca da relevancia da pesquisa diz respeito
aos estudos académicos procedidos dentro do escopo abarcado por esta pesquisa.
Nesse sentido, BODSTEIN (2009) diz que, proporcionalmente, ha bastantes estudos
envolvendo a Estratégia e o Programa Saude da Familia quando considerando a
atencao basica. No entanto, a autora coloca que a maior parte destes estudos, em
razdo do volume de publicacdes e afins, acaba por centrar-se em revisbes da
literatura em tentativa de organiza-las. Segundo ela, o dialogo entre profissionais,
especialistas e gestores se torna escasso por conta desta caracteristica.
(BODSTEIN, 2009, p. 1336)

Em consonancia, SILVA et al. (2013), a partir de revisao na literatura sobre
operacionalizacdo da Estratégia Salude da Familia e reorientacdo do modelo de
atencao, expbem uma série de lacunas e problemas deste processo. De modo
analogo, GIL (2006) organiza os principais contelldos e contextos que encontrou
guando realizou revisdo na base SciELO em busca de publica¢des (entre 1990-
2004) afetas as atencdo primaria, atencéo béasica e saude da familia. Dessa forma,
com base nos estudos destes dois autores e nas buscas bibliograficas procedidas
pela autora desta dissertacdo, € possivel observar que as publicagbes (e
presumidamente as pesquisas que tratam deste tema) séo difusas e distintas. Ha,
por exemplo, muitos estudos relacionados a avaliacdo do programa, principalmente
do ponto de vista epidemioldgico, a questdes assistenciais especificas do cuidado
e/ou do trabalho na unidade de salde, passando por criticas ou debates ideolégicos
sobre o SUS e a atencdo primaria enquanto politica de saude publica. Nenhum
estudo, considerando teses e dissertacdes, faz uso da abordagem da gestédo ou da
engenharia de producdo para enxergar e tratar o problema que é a
operacionalizacdo de um programa publico.

Nesta linha, apesar da ampla quantidade de estudos no campo, diversos

autores apontam lacunas ainda a serem exploradas. As indicacbes séo voltadas a
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procedimentos e ferramentas avaliativos destas maquinas de prestacédo de servico,
gue possam subsidiar gestores e tomadores de decisdo nha esfera publica,
principalmente a respeito de como esta maquina funciona. Tais instrumentos sao
meio de viabilizar um projeto politico como capacidade instalada e conhecimento
técnico por parte dos gestores (DE SOUSA; HAMANN, 2009; SILVA; MOTTA;
ZEITOUNE, 2010; VASCONCELLOS; GRIBEL; MORAES, 2008). SILVA et al.
(2013) acreditam que somente sanando estas lacunas que a estratégia saude da
familia se efetivara como porta de entrada para o SUS.

Portanto, mesmo havendo quantidade razoavel de estudos sobre a ESF,
ainda ha lacunas na literatura que se referem a operacionaliza¢do da Estratégia nas
Unidades Saude da Familia, bem como ao funcionamento desta na entrega de
resultados a comunidade na qual esta inserida. Esta “progressdo” deve ser
acompanhada, de acordo com BODSTEIN (2009), do estreitamento de lagos entre
os tomadores de decisdo (gestores, comunidade, populacdo, profissionais,
pesquisadores e academia). Segundo a autora, tal estreitamento “constitui um
caminho promissor, capaz de consolidar principios mais democraticos e
republicanos e, portanto, de politicas publicas mais eficientes, efetivas e promotoras
de equidade”.

Tal visdo também é compartilhada pela literatura em gestdo/administracao
publica. A gestdo publica esta em constante reforma, em busca por melhorar a si
prépria e seus resultados transformadores (HEINRICH, 2002). Os governos buscam
por reformas dos servicos publicos de modo a produzir resultados que sejam
melhores, transformadores, equanimes e a um menor custo para o contribuinte
(ANDREWS; ENTWISTLE, 2010). Isto ndo seria diferente para o setor da saude:
“Nos dias atuais ha uma preocupacdo crescente com o desenvolvimento de
instrumentos gerenciais que possibilitem uma gestdo eficiente no setor saude”
(CAMPOS, 2013)

A busca pelo aumento da capacidade governamental de gerir politicas
publicas, implicou na necessidade de instrumentos de gestdo com capacidade de
andlise. A elaboracgéo de tais instrumentos ainda encontra barreiras tanto no campo
guanto na teoria (CAMPOS, 2013; GARCES; SILVEIRA, 2002; SILVA; LIPPI;
CAULLIRAUX, 2014; SILVA, 2013)

“Portanto é neste contexto que o debate sobre processo de
gerenciamento local das equipes de saude da familia ganha
relevancia pelo seu aspecto de mediacdo entre as demandas

de saude das comunidades e as respostas organizadas pelo
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modelo de saulde vigente na esfera municipal. ” (CAMPOS,
2013)

A pesquisa em gestado publica demanda pesquisa de campo no setor publico
com emprego de diferentes métodos e ferramentas (GRAHAM, 2010). Acredita-se
gque o estudo de caso seja um método apropriado para discutir problemas na
Administracdo Publica (GRAHAM, 2010; SOARES, 2012). A busca procedida pela
autora da presente pesquisa sobre métodos de operacionalizagdo de politicas
publicas mostrou que as publicagbes recentes sdo direcionadas a avaliagdo de
politicas publicas e seus efeitos. Tais publicagbes reconhecem suas limitacdes
acerca da dificuldade de avaliar desempenho e impacto. No entanto, ha de se
destacar a diferenca entre entender os efeitos provocados por uma politica publica e
entender como estes efeitos sdo produzidos.

Entender como o programa é operacionalizado em territérios e governos
locais, identificando as solugbes de projeto desenvolvidas e praticadas, corrobora
para o ciclo de aprendizado da Politica Nacional de Atengédo Basica e para as (re)

formulacdes das diretrizes dos governos federal e estadual no ambito do PSF.

1.4 Estrutura da dissertacao

A Tabela 1, desta forma, apresenta a estrutura de capitulos proposta para

organizar o presente documento

Tabela 1: Estrutura da dissertacdo

Capitulos Titulo Breve descricdo

Contextualiza o problema de pesquisa, descrevendo seus

Capitulo 1 Introducao objeto, objetivo e relevancia.

Resultado da revisdo da literatura, este capitulo apresenta
0s principais topicos relacionados as questdes gerenciais e
politicas de saude, contemplando aspectos assistenciais
Referencial guando pertinente. O foco foi apresentar os principais
tedrico conceitos e estudos que envolvem sistemas de saude,
atencao primaria, e saude da familia. Além disso, breve
revisdo € realizada acerca dos principais problemas
inerentes a operacionalizagdo de politicas publicas

Capitulo 2

Descreve as questdes metodolégicas assumidas e adotadas

Capitulo 3 | Método o , > .
na pesquisa, inclusive os procedimentos seguidos.

Descreve e analisa os resultados do estudo de casos a partir

Capitulo 4 Estudo de caso do modelo tedérico selecionado.

Conclui a pesquisa por meio de sintese, disussdes e
Consideracdes | reflexdes sobre os procedimentos tomados e os resultados
finais encontrados, apontando as limitacbes percebidas e
oportunidades para estudos futuros.

Capitulo 5
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2 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo discorre acerca da consolidacdo dos resultados da revisao
bibliografica procedida, apresentando os principais aspectos e conceitos sobre o
objeto de pesquisa. Pretende-se assim, atender objetivos intermedidrios da
pesquisa, a saber: entender o Sistema de Unico de Saude e como a ESF € inserida
naquele; e investigar se e como o objetivo de pesquisa é abordado na literatura.

No que se refere ao contetdo, o capitulo apresenta o arcabouco conceitual
desta pesquisa, 0 qual aborda questbes contemporaneas que dizem respeito ao
conceito de salude e da crise vivenciada pelos sistemas de sadde no mundo e, em
especial, no Brasil. Desta forma, uma vez que esta dissertagédo é firmada em casos
brasileiros, o capitulo dispde da forma vigente de organizacdo da saude publica
brasileira e de -caracteristicas apontadas pela literatura que dizem respeito
principalmente as dificuldades de operacionalizar e/ou implementar politicas
publicas no geral. Isto posto, o referencial teérico caminha por discutir o papel dos
conceitos de “‘redes de atencdo a saude” e “atencdo primaria a saude” como
solugdes estruturantes para os sistemas de saude. Por fim, para abordar a
Estratégia Saude da Familia, este capitulo se encerra identificando como os
conceitos supracitados estdo presentes no Sistema Unico de Salde, destacando
suas caracteristicas e desafios. A estrutura argumentativa e expositiva deste

capitulo é disposta na Figura 6.
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A crise contemporanea vivenciada pelos sistemas de salde (2.1)

Ampliando o conceito de salde: o papel da promoc¢éo e prevencao de
saude (2.2)

Redes de Atengdo a Saude e Atencao Primaria a Saude (2.3)

»Construcédo social da atencdo primaria a satde (2.3.1)
*Desempenho da atengéo primaria a saude (2.3.2)

Salde como politica publica brasileira e caracteristicas de sua
operacionalizacéo (2.4)

Caracteristicas da Estratégia Saude da Familia (2.5)

*Concepcdes e prescricées da Estratégia Saude da Familia (2.5.1)

*Problemas e desafios identificados na operacionalizacdo da Estratégia Saude
da Familia (2.5.2)

Figura 6: Estrutura do referencial teérico

2.1 A crise contemporénea vivenciada pelos sistemas de saude

Atualmente, o setor de saude é entendido e encontra-se organizado em
sistemas e redes, como forma de tentar atender ao propésito que Ihe cabe. Os
sistemas de salude podem ser compreendidos como um sistema complexo (ROUSE,
2008), pois “produz e reproduz seus proprios elementos e prossegue produzindo
sua propria constituicao” (ERDMANN et al., 2004, p.468).

“‘Enquanto o individuo experiencia sua salude em conexao
com seu mundo como pessoa, a medicina trabalha com
partes: uma molécula, um 6rgéo, um fator de estilo de vida. ”
(FUGELLI, 2001, apud JOHANSSON; WEINEHALL;

EMMELIN, 2009)

Os servicos de saude foram concebidos para que sua prestacdo fosse
procedida por organizacBes complexas. Apesar deste sistema ser constituido por
organizacdes e servicos de saude, ERDMANN et al. (2004) afirmam que estes sdo

pouco impactantes na “interacdo, producdo e reproducao” das multidimensodes
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envolvidas (ambiente, estilo de vida, biologia humana, organizacédo dos servicos de
saude, etc.). Segundos os autores, atualmente o sistema e suas organizacfes tém
foco em aspectos curativos individuais, ndo sendo capazes de operar a
complexidade inerente. “Geralmente os servicos de saude sao influenciados pela
visdo de saude orientada a doenca” (JOHANSSON; WEINEHALL; EMMELIN, 2009).

Os sistemas de atencdo a saude sdo respostas sociais deliberadas as
necessidades de satde dos cidaddos (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2015). Para muitos especialistas, o setor da salde € considerado de
maior complexidade de gestdo em razdo de seu escopo, caracteristicas de
consumo, impacto na vida, relevancia social, relevancia econdémica, conhecimento e
fragmentacéo de sua cadeia de valor (PEDROSO; MALIK, 2007). Neste sentido, a
Tabela 2 apresenta as questdes consideradas como as que caracterizam a

complexidade de gestao do setor de saude.

Tabela 2: Questdes que caracterizam a complexidade de gestdo do setor de saude

Questéo Descri¢cdo
1. Escopo da | E amplo, pois contempla os diferentes graus de saude, que variam
saude desde a perspectiva positiva até a perspectiva patolégica

Em geral, o consumidor ndo deseja o produto ou servico de salde de
maneira intrinseca, mas para a preserva¢ado ou melhoria da sua prépria
condicdo. O consumo em saude pode ser tratado como um
investimento, pois contribui para aumentar a quantidade de dias
produtivos, o que, por sua vez, contribui para a geracdo de riqueza.
Acidentes ou doengas graves podem consumir elevados volumes de
recursos e levar individuos e/ou familias afetados a ruina financeira,
quando nado protegidos pelo Estado ou por algum tipo de plano de
salde.

2. Consumo de
salide

Os produtos e servicos de salde tém importante impacto na qualidade
de vida, na morbidade e na mortalidade dos individuos.

3. Impacto na | Decisdes e atitudes dos individuos e dos profissionais de saude, que
vida podem causar impactos importantes na vida (clonagem e fertilizacao) e
na morte (aborto e eutanasia), estdo inter-relacionadas com aspectos
éticos, religiosos e culturais.

A saude é um recurso essencial aos individuos, considerada como um
bem social. A consideragdo da salde como um bem social (ou seja,
um direito do cidaddo e dever do Estado) ou como um bem sujeito as
leis de mercado pode gerar importantes impactos na sua oferta e
consumo.

4, Relevancia
social

A saude € um dos principais setores nas economias dos paises. Suas
5. Relevancia | ineficiéncias representam um consideravel desperdicio no consumo de
econdmica recursos financeiros nacionais. OMS estima que os desperdicios
correspondam a algo entre 20% e 40% de todos 0s gastos com salde.

A salde é uma area intensiva em conhecimento quando comparada
com outros setores da economia, sendo que este conhecimento esta

6. Setor | em plena evolugcdo. Um dos setores que mais investem em pesquisa e
intensivo em | desenvolvimento. Mesmo assim, ainda ha importantes lacunas de
conhecimento conhecimento médico. A disponibilidade do conhecimento nao é

uniforme para os diferentes participantes da cadeia de valor da saude,
0 gue gera assimetrias de informacéo

7. Cadeia de | As operagOes de salde geralmente sédo fragmentadas ao longo da sua
valor cadeia de valor. Isto pode acarretar decisbes locais e resultar na
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Questao Descrigéo

fragmentada denominada competicdo de soma zero, em que 0s participantes lutam
para dividir o valor gerado, e ndo para aumenta-lo. Uma das questfes
relevantes dessa fragmentacdo contempla o envolvimento de
diferentes agentes nas atividades de decisdo ou recomendacdo,
consumo, pagamento e oferta de produtos e servicos para a realizagédo
de um mesmo procedimento de saude.

Fonte: Adaptado de PEDROSO e MALIK (2007)

Esta complexidade, de certo modo, é evidenciada pela crise na qual o setor de
saude se depara atualmente, o qual se depara e constantemente deve se adequar a
leis e principios gerenciais aplicaveis aos servicos de salde (e que reforcam a
complexidade da gestdo), tais quais os sintetizados e enunciados por SAVASSI
(2012, p.72):

— Lei de Wildavsky: O custo em saude sempre se elevara até o nivel
maximo de recursos disponiveis (também conhecida como “lei do
saco sem fundo”).

— Principio da variabilidade na prestagdo dos servigcos de saude:
Quanto maior a variabilidade de condutas diante de um mesmo
problema, maiores 0s custos.

— Lei de Roemer: “se ha leitos hospitalares, eles tendem a ser usados”,
independentemente das necessidades da Lei de Roemer populacéo.

— Principio da indugcdo da demanda pela oferta: Nos sistemas de
saude, ndo é a demanda que regula a oferta; o servico disponibilizado
sera consumido até que se esgote sua capacidade (similar a Lei de
Roemer).

— A Lei da Caneta do Médico: O carimbo médico é responsavel por
cerca de 80% dos gastos com saude.

— A Lei da Concentracdo da Gravidade e dos Gastos com as
Doencas: Quanto mais graves e complexas as doencas,
proporcionalmente maiores sSdo 0S custos, e poucos pacientes
consomem grande parte dos recursos humanos, técnicos e
financeiros em saude.

— Lei de Hart: Os mecanismos que interferem na oferta de servicos
fazem com que os recursos sejam distribuidos inversamente as
necessidades. O uso de servicos de saude ocorre por necessidades

“percebidas” e comportamento frente a seus problemas de saude.

17



A crise contemporanea no setor de salde € reconhecida por diversos autores
e profissionais, bem como a necessidade de reforma dos sistemas de salde
vigentes. Esta € uma percepcao tanto do campo da saude quanto do de gestéo.
(CHRISTENSEN et al., 2009; HERZLINGER, 1997; 2004; 2007; HOPP, LOVEJQY,
2013; MENDES, 2011; PORTER, TEISBERG, 2007; STARFIELD, 2002; MALIK,
2007; NETO; MALIK, 2012). Dois fatores séo considerados causa deste problema, a
saber: a situacao de saude prevalecente e a fragmentacéo dos sistemas de salde
vigentes (MENDES, 2010, 2011, 2012; NETO; MALIK, 2012).

A situacdo de saude prevalecente se refere as consequéncias trazidas pelas
mudancas demograficas e epidemiolégicas as condi¢cdes de saude da populacao.
Para desenvolver esta sentenca, se faz necessario conceituar ‘condicdo de saude’,
uma terminologia que surge contrapondo-se a visdo tradicional do bindmio saude-
doenca e a divisdo em doengas transmissiveis e nao transmissiveis. “Uma condi¢ao
de saude pode ser definida como um conjunto de circunstancias na salde de uma
pessoa que se beneficia de um conjunto de intervencgdes continuas e coordenadas. ”
(NETO; MALIK, 2012, p. 35). MENDES (2010) explica que uma condi¢do pode ser
uma doenca, uma condi¢do determinada por circunstancia reprodutiva, por ciclo de
vida, ou por sequelas ou deficiéncias adquiridas ao longo do tempo.

Ainda apresentando o conceito de condicdes de saude, é pertinente
mencionar que estas podem ser categorizadas em agudas ou crbnicas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003). A Tabela 3 diferencia estas

categorias.

Tabela 3: Diferenciacéo de condicdo aguda de condigcdo crbénica

Variavel-chave Condigdo aguda Condigéo crbnica

Tempo de duracgéo da

. H Breve Longo ou indefinido

condicéo de saude
Manifestacdo Abrupta Gradual (geralmente)
Diagnostico e .

Lo Precisos Incertos
prognéstico
Resultadtzs das Cura (geralmente) Cuidado
intervencdes

Continua, proativa e realizada por meio de

Forma de

Episddica, reativa e | cuidados, mais ou menos permanentes,
feita sobre a queixa | contidos num plano de cuidado elaborado
principal conjuntamente pela equipe de salde e pelas
pessoas usuarias

enfrentamento pelo
sistema de atencéo a
saude

Modo como se
estrutura o sistema de | Fragmentado Integrado
atencao a salde

Fonte: Adaptado de MENDES (2011, p. 25) e NETO, MALIK (2012, p. 35)
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Retomando a caracterizacdo da situacdo de salude prevalecente nos dias de
hoje, alguns especialistas em salde publica reconhecem a ocorréncia de transi¢ao
epidemioldgica®, a qual consiste na combinacdo de declinio da mortalidade com
aumento da morbidade (VIANA; POZ, 2005).

“Observa-se um crescente aumento na procura por cuidados
de salde devido ao envelhecimento da populacdo, ao
aumento das doencas cronicas e degenerativas e a
problemas decorrentes do contexto social, como a violéncia
ou os acidentes de transito. * (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2011, p. 57-58)

Ou seja, com as mudancgas demograficas, mudancgas no padrdao de consumo
e nos estilos de vida, urbanizagdo acelerada, avanco nas tecnologias, entre outros,
espera-se predominancia de condi¢des crbénicas de saude. No entanto, no caso dos
paises em desenvolvimento, fala-se em incremento prospectivo de condi¢cdes
cronicas. Este incremento prospectivo ocorre devido a um mosaico epidemioldgico
(também conhecido por dupla ou tripla carga de doengas), o qual consiste na
convivéncia de condigbes crbnicas, causas externas e doencas infecciosas.
(MENDES, 2011). MENDES (2011) analisa esta situagéo sob a ¢tica da mortalidade,

a partir da Figura 7.

8 Nas palavras de MONTEIRO (1995, p.77), “os especialistas em saude publica
denominaram transicdo epidemiologica a evolucdo gradual dos problemas de saude
caracterizados pela alta prevaléncia de mortalidade por doencas infecciosas, para um estado
em que passam a predominar doencas nao-infecciosas (ou também crénico-degenerativas);
por tratar-se de enfermidades de longa duracao, acumulam-se na populagéo, ocorrendo uma
combinagéo paradoxal de declinio da mortalidade com aumento da morbidade” .
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Evolucao da mortalidade proporcional, sequndo causas, Brasil, 1930 a

aTa

2003.

Mortalidade por 100.000 habitantes

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1985 1990 1995
Anos

* Até 1970 dados s6 de capitais

Fonte: Barbosa Silva et alii l - (VD —#— Infeccoes —de— Cancer Acidentes

Fonte: Silva et al. (2006)

Figura 7: Evolucéo das causas de mortalidade no Brasil®
Fonte: (MENDES, 2011)

Observa-se, na Figura 7, um forte decréscimo das doencas infecciosas
dentro do periodo considerado (de cerca 45% em 1930, para 5% em 1995). Em
contrapartida, as doencas cardiovasculares e o cancer, considerados doencas
crbnicas, aumentaram sua prevaléncia. Em 1930, representavam cerca de 17% das
causas de mortalidade, passando para 45% apo6s 1995.

Diante disto, a Figura 8 sintetiza a problematizacao em relagdo a situacao
prevalente de saude, a qual é considerada como um dos elementos que repercutem

na crise dos sistemas de saude.

°® A sigla CVD se refere a doenca cardiovascular humana (Human
Cardiovascular Disease)
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Tripla carga de doenca

Figura 8: Acumulagédo epidemiolégica'®
Fonte: Adaptado de FRENK (2006); MENDES (2011), NETO; MALIK (2012):

e VIANA; POZ (2005)

Estima-se que 80% das mortes no mundo cujas causas sejam doencas
crdnicas ocorrem em paises nao desenvolvidos (JHA et al.,, 2012). Este aspecto
também corrobora para a afirmacao de que o Brasil enfrenta uma epidemia oculta
de doengas crénicas (MENDES, 2011).

O segundo fator, que é conectado ao primeiro, diz respeito a fragmentacao
dos sistemas de saude vigentes. Diversos autores apontam que o principal problema
decorre do fato de os sistemas vigentes serem classicos piramidais hierarquizados
que incentivam majoritariamente o “hospitalocentrismo”. Isto quer dizer que os
sistemas sdo/estdo estruturados com intuito de atender as condigfes agudas e aos
momentos de agudizagdo das condi¢des cronicas e, ainda, de forma fragmentada,
episodica e reativa. (ALMEIDA et al., 2010; D’AGUIAR, 2001; FLEURY, 1997;
MALIK; SCHIESARI, 1998; MENDES, 2011, 2012; MENEZES, 2013; MINISTERIO
DA SAUDE, 2002; NETO; MALIK, 2012; PEDROSO, 2010; STEIN, 1998). Além

10 Os fatores de risco relacionados as condigGes cronicas sdo, por exemplo, tabagismo,
sobrepeso, inatividade fisica, uso excessivo de alcool e outras drogas e alimentacdo
inadequada. (MENDES, 2012)
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disso, por definicdo, a decomposicdo hierarquica nao funciona em sistemas
complexos, tal qual os de saude (ROUSE, 2008).

A Figura 9 ilustra, em carater hipotético/exemplificativo, a progressao da
condicdo de saude de um paciente detentor de doenca crénica que € tratado

mediante a logica presente em sistemas fragmentados.

Internagdo
Hospitalar
Atencio I."-.\‘l’
Hospitalar | _ __ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _________ L e s Bl
(Y
—\ B
II|l I\u
Y
Ambulatério | \
Atencio Deurgéncia - X \
Ambulatorial / \-.\
Especializada .f \
_________________ A Ay Al
/N / \
| .\I A
/ .-"\ “II' I\"\ / Ay
Atencio A \/ N
Prim dria f;" N
N
Tempo

Figura 9: As logicas de atencao as condicBes agudas e cronicas
Fonte: Adaptado de NETO; MALIK (2012, p;38)

A Figura 9 conduz ao entendimento de que, dado que o paciente néo recebe
um cuidado continuo, a tendéncia é que a agudizacdo de sua condicdo crbnica se
agrave com o tempo. MENDES (2011) entende esta organizacao fragmentada como

prejudicial a atencao a saude, conforme citacao que segue:

“Esse sistema de atencdo a saude que atende as condicdes
crdnicas na logica da atencdo as condi¢des agudas, ao final
de um periodo longo de tempo, determinara resultados
sanitarios e econémicos desastrosos. [...], Nado obstante, sdo
muito valorizados pelos politicos, pelos gestores, pelos
profissionais de saude e pela populagdo que € sua grande
vitima.”. (MENDES, 2011, p; 48)
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As principais caracteristicas dos sistemas fragmentados sdo (MALIK;
SCHIESARI, 1998; MENDES, 2011, 2012; MOTTA, 2001; NETO; MALIK, 2012;
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2011):

Atencdo a salde é voltada para as condi¢cdes e 0s eventos agudos.
Entéo, a oferta de servigcos ndo oferece a gama de possibilidades que
deveria como, por exemplo: promocao, prevencao, diagndstico e
tratamento, reabilitacéo e servicos de cuidados paliativos;

A visdo de estrutura hierdrquica vigente, definida por niveis de
“‘complexidades” crescentes, e com relagdes de ordem e graus de
importancia entre os diferentes niveis.

Se organizam através de um conjunto de pontos de atencdo a saude,
isolados e incomunicados uns dos outros;

N&o ha articulagbes organicas e sistémicas entre o0s niveis de
atencdo priméria, secundaria e terciaria & saude, nem com o0s
sistemas de apoio e o0s sistemas logisticos. Este aspecto gera
problemas como duplicacdo de servigos e infraestrutura, capacidade
produtiva ndo utilizada e cuidados prestados em locais nao
apropriados (como frequentemente acontece com os hospitais);

N&o ha uma populacéo adscrita de responsabilizacéo;

Ha separacdo extrema de servicos de saude publica e dos servicos
de atencao as pessoas. Portanto, sao reativos, ndo sdo capazes de
ofertar uma atencao continua, longitudinal e integral e funcionam com

ineficiéncia, inefetividade e baixa qualidade.

Em consonéncia, uma vez que uma das caracteristicas peculiares ao setor

de saude € a de conhecimento intensivo, héa restricbes relacionadas a capacidade

dos gestores em garantir respostas ao aumento continuo da demanda por

assimilagdo de novas tecnologias principalmente no que diz respeito a prestacdo de

servicos. N&o obstante, percebe-se que as organiza¢cdes produtoras de servigos de

salude estdo suscetiveis a uma diversidade de fatores que dificultam seu

gerenciamento e que lhes sdo proprios. A Figura 10 apresenta os principais.
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Intangibilidade da producédo dos servicos de salde

*As atividades séo de dificil objetividade e se esgotam no fornecimento.

Receios e cuidados na interacao

* A dependéncia de atividades entre os setores e departamentos internos e/ou
externos podem acarretar na perda de visibilidade, limitacdo de autonomia e
novas obrigacoes.

*A juncéo de esforcos e colaboracdo comum pode contribuir para
novos valores e objetivos.

Trabalho fragmentado

*Os servicos sao fragmentados gerando assim grande divisao de trabalho
e funcdes e responsabilidades como medida para distribuicdo de recursos,
influencia e poder.

* A integracéo dos trabalhadores apenas acontece em alguns casos onde
h& mencao expressa de papeis dos membros de equipe.

* A especializacéo contribui para o isolamento.

Recursos considerados ilimitados

*Valorizagcdo da necessidade dos servicos de salde

*Contradicdo entre a perspectiva gerencial encarregada de distribuir recursos
e a perspectiva do trabalhador de salde, demandante dos recursos
tecnicamente necessarios

Funcionamento autbnomo e competitivo de unidades

*As unidades trabalham autonomamente e disputam recursos de uma mesma
fonte. Por tal caracteristica os vinculos cooperativos baseados em trocas e
enfraquecido.

*Para evitar a situacao e necessario focar em educagéo de valores e
fortalecimento de objetivos comuns.

Distribuic&o das estruturas formais

*Agentes com grande capacidade de decisdo porem a margem de quaisquer
gerencialmente de servicos. Necessario estimular negociacao e cooperagao
entre as equipes de trabalho baseando-se em interesses pessoais que vem a
determinar que a aca o isolada pode ajudar alguns ameagando outros, sendo
assim o conflito e a cooperacéo sdo eminentes.

Inexisténcia de uma visao integral

«Servicos dirigidos por profissionais que se identificam com sua profisséo e
funcé@o mais que com a geréncia e organizacgao.

*Tal caracteristica tende a dificultar a adeséo e colaboragéo com projetos
cooperativos que busquem organizagdo e adequacao visando melhorias para
0s Usuérios.

*Grande parte dos profissionais da saude exercem fun¢des administrativas
paralelas a sua funcdo de origem sendo assim nédo se dedicam integralmente
a direcdo e gestéo

Figura 10: Fatores que contribuem para dificuldade de gerenciamento de produtores
de servicos de saude
Fonte: Adaptado de MOTTA (2001, p.29-32)

Em sintese, a atual crise no setor da saude é decorrente da situacao

epidemioldgica caracterizada por prevaléncia de condi¢bes cronicas (no Brasil
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caracterizada pela tripla carga de doenca) em concomitdncia a uma estrutura de
oferta que € associada a condicdes e eventos agudos, que atua de modo
fragmentado, episodico e reativo (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2015)

Destarte, tanto a capacidade de resposta reduzida quanto o baixo
desempenho dos sistemas de salde sao objetos das pautas de reforma nos paises.
O fracasso das respostas sociais as condi¢cdes cronicas por um sistema
fragmentado é, portanto, universal e deve ser enfrentado por mudancgas profundas
(MENDES, 2011). Somente quando determinada condicdo de saude é enfrentada de
modo integrado e completo € que se gera valor para os atores envolvidos na rede de
atencao a saude (PORTER; LEE, 2013; PORTER, 2010)

Agenda de reformas nos sistemas de atengdo a saude sao direcionadas por
dois movimentos inter-relacionados: a organiza¢cdo do sistema e a gestao da saude,
conforme descrito pela Figura 11. Diante da crise dos sistemas de saude vigente, a
qual é relacionada a configuracdo fragmentada e a gestdo da saude focada nos
meios, a integralizacdo do cuidado e a gestdo da salde focada nos fins!! tendem a
ser a solugdo para esta crise. (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2015; MENDES, 2007, 2011, 2012; NETO; MALIK, 2012)

11 De modo a facilitar a compreensao da légica de gestdo da salde voltada aos fins por meio
da gestéo clinica, é valido considerar a colocacdo de SERRA; RODRIGUES (2010, p.3580):
“‘quanto a gestdo clinica, ndo ha um conceito claramente estabelecido a este respeito.
Segundo Wagner, usa-se 0 termo gestdo de doencas, ou disease management, para
designar o trabalho de coordenacgédo de equipes multiprofissionais de cuidados que lidam
com pacientes portadores de doencas cronicas. Mas trata-se de termo de abrangéncia mais
limitada, voltado especificamente para o manejo integrado de pacientes crénicos. O conceito
de gestao clinica é inspirado em Eugénio V. Mendes e utilizado por Hartz e Contrandiopoulos
para designar a aplicacdo de “tecnologias de microgestdo” necessarias para melhorar a
gualidade e a eficiéncia dos servicos de saude. Envolve aspectos como protocolos clinicos;
educacdo permanente em servico; regulacdo das filas de espera para consultas, exames
diagnosticos e internacéo; e supervisao ou apoio técnico para as equipes de ponta. “
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Organizagéo do sistema Foco na atencdo &s Foco na atengao as

o condigdes agudas e
condigbes agudas .
croénicas

Gestao da saude
Recursos humanos,

o . . Gestao da clinica
materiais e financeiros

Figura 11: Principais transformacdes previstas nas agendas de reformas de
sistemas de saude.
Fonte: Adaptado de (MENDES, 2011; NETO; MALIK, 2012)

Estes dois conceitos (integralizacdo do cuidado e gestdo da saude focada
nos fins) sdo viabilizados a partir da ampliagdo do conceito de saude (2.2) e pelo
conceito de Rede de Atencdo de Saude (RAS) (2.3). Desta forma, estes dois

conceitos sao apresentados nos topicos que seguem.

2.2 Ampliando o conceito de saude: o papel da promocéao e prevencao de
saude

Em uma abordagem mais filos6fica, ERDMANN et al. (2004) entendem que o
conceito cuidado é relacionado a promogéo da vida e, por esta razdo, esté inserido
no campo da saude. Para entender o conceito de saude, se faz necessario entender
o bindmio “saude-doenga”, uma abstragdo convencionada para gradagdo de

“sucesso” neste setor:

“Falar de sistema de saude é falar da multidimensionalidade
quer do proprio setor, que de sua inter-relagdo com os
demais setores da sociedade, que tém impacto direito ou
indireto no processo saude-enfermidade. ” (ERDMANN et al.,
2004, p.469)
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Assim, o sistema de salde pode ser compreendido como um sistema
complexo, pois “produz e reproduz seus préprios elementos e prossegue produzindo
sua propria constituicdo” (ERDMANN et al., 2004, p.468).

‘Enquanto o individuo experiencia sua salude em conexao
com seu mundo como pessoa, a medicina trabalha com
partes: uma molécula, um 6rgéo, um fator de estilo de vida. ”
(FUGELLI, 2001, apud JOHANSSON; WEINEHALL;
EMMELIN, 2009)

Os servicos de saude foram concebidos para que sua prestacdo fosse
procedida por organizacdes complexas. Apesar deste sistema ser constituido por
organizacdes e servicos de saude, ERDMANN et al. (2004) afirmam que estes sao
pouco impactantes na “interacdo, producdo e reprodugao” das multidimensdes
envolvidas (ambiente, estilo de vida, biologia humana, organizagédo dos servigos de
saude, etc.). Segundos os autores, atualmente o sistema e suas organizacdes tém
foco em aspectos curativos individuais, ndo sendo capazes de operar a
complexidade inerente. “Geralmente os servicos de saude s&o influenciados pela
visdo de saude orientada a doenca” (JOHANSSON, WEINEHALL e EMMELIN,
2009). Nesse sentido, um dos primeiros passos para compreender o conceito de
saude, é compreender a diferenga entre saude (health) e atencdo a saude (health

care):

“‘Atencdo a saude é apenas um determinante da saude, e
outros fatores possuem importantes efeitos nos outcomes de
saude” (MANT, 2001, p.475)

O referido autor exemplifica outros determinantes como: nutricdo, meio
ambiente, estilo de vida, pobreza e estrutura social da sociedade. Adotar a taxa de
mortalidade como meta, por exemplo, pode propiciar que politicas de “outros
setores” (que nao diretamente relacionadas ao sistema de atencdo a saude) sejam
propostas e, ainda, tenham impacto na saude. Quanto mais ampla € a perspectiva
adotada, mais relevantes se tornam as medidas de outcome, uma vez que refletem
a interrelacdo de uma gama de fatores diversos relacionados ou ndo a atencdo a
saude. Conforme ha estreitamento da perspectiva (ex: hospitais, departamentos,
médicos), as métricas de processo tornam-se mais Uteis. MANT (2001) busca

apresentar a pertinéncia de utilizacdo de indicadores de processos e de outcome.
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Muitas vezes, a atencao a saude é considerada como produto de mercado, 0
qual é produzido por organizacbes ndo comprometidas e estruturadas para a
promocao da vida (ERDMANN et al., 2004). De modo a reverter este quadro, se faz

necessario que:

“As organizacdes de saude voltem-se as necessidades das
comunidades e aos conceitos de qualidade de vida e
promocdo de saude da coletividade. [...] A promocao de
saude e o atendimento as necessidades de cuidado a saude
da populacdo extrapolam o contexto da saude. ” (ERDMANN
et al., 2004, p.470)

Além disso, ERDMANN et al. (2004) apontam para a necessidade de
superagao do aspecto politico (“palco da aparéncia da agédo e do discurso”), mas
gue os diversos interesses e necessidades presentes neste ambito devem ser
tomados, eventualmente, como uma das diversas dimensdes inerentes ao setor da
saude. “O papel dos servicos de saude deve ser reorientado a promocao da saude
para que haja contribuicdo efetiva a saude populacional” (JOHANSSON,
WEINEHALL e EMMELIN, 2009).

JOHANSSON, WEINEHALL e EMMELIN (2009) conduziram um estudo
gualitativo com 7 grupos de discussdo (compostos por diferentes profissionais de
salde, de diferentes areas) com o objetivo de compreender o que estes entendiam
por saude e promocao a saude.

De acordo com os autores, a forma pela qual o conceito de saude é
interpretado pelos profissionais impacta diretamente em sua atuagcdo e nas metas
assumidas para os servicos de atencdo a salde. No caso da promog¢do da saude,
geralmente sua interpretacdo habita em um sentido amplo, aspecto que corrobora
para confusdo de sua real definicAo e para a possibilidade de torna-la pouco
significativa. As divergéncias conceituais neste ambito, portanto, representam um
desafio para o setor (relativamente préximo da falta de acordo sobre a relacdo entre
promocado da saude e prevencédo de doencas), pois dificulta a criacédo e aplicacao de
modelos.

No que concerne a definicdo de saude, JOHANSSON, WEINEHALL e
EMMELIN (2009) tomam como base duas perspectivas (adotadas extensivamente,
segundo os autores, pela literatura em saude): (bio)médica e holistica. A perspectiva
(bio)médica assume que uma pessoa saudavel € aquela que ndo apresenta quadro

patoldgico. A holistica, por sua vez, traz uma visdo social, pela qual saude

28



representa outros critérios além da auséncia de doencga, como por exemplo: bem-
estar, felicidade, desenvolvimento humano, habilidade de atingir metas
vitais/funcionar como um todo. Os autores trazem também a definicdo abarcada pela
Organizacdo Mundial da Saude (WHO):

“[Saude é definida como] um recurso para a vida cotidiana,
ndo o objetivo de viver. Trata-se de um conceito positivo que
enfatiza recursos sociais e pessoais, assim como capacidade
fisica” (WHO, 1986)

O enquadramento conceitual de “saude” resultante do estudo de
JOHANSSON, WEINEHALL e EMMELIN (2009) ocorreu em trés
categorias/caracteristicas, que refletem os determinantes para manter e criar saude,
a saber:

— Conceito multifacetado: o conceito de saude varia conforme individuo,
cultura, localidade, situacao/contexto, etapa da vida. Ou seja, “somente o
individuo sabe o que salde significa para ele” e “salde significa diferentes
coisas dependendo da fase da vida em que se estd”. Presume-se, portanto,
que esta caracteristica seja uma restricdo para mensura¢do e comparagao
de outcome.

— Avaliagédo subjetiva: salude € considerada como experiéncia ou sentimento
subjetivo. Logo, a visdo de que se trata de um estado objetivamente
verificavel torna-se menos relevante. “Saude e doenca sédo percebidas como
dimensdes diferentes e ndo como antdénimos”.

— Saude é relacionada a vida: saude deve ser entendida como outcome de

uma multiplicidade de determinantes.

O segundo objeto de investigacdo de JOHANSSON; WEINEHALL; EMMELIN
(2009), a promocao da saude, trouxe conclusGes de que o conceito ainda é amplo,
que inclui “todas as acgdes, atividades e estratégias que direta ou indiretamente
promovam saude (no sentido de bem-estar) de um individuo no curto e longo prazo”.
Estd relacionada a visdo holistica de saude, a qual prevé uma abordagem com
pacientes e parentes orientada a humanidade, participagdo, comprometimento,
confianca, preocupacédo, incentivo, apoio e empoderamento. Como resultado, os

autores extrairam 3 abordagens (sintetizadas na Figura 12) de como os profissionais
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da &rea percebem as estratégias e as formas de lidar com o papel da promocédo da

salde na pratica.

* Promogdo e prevengdo da salde sdo dois conceitos
distintos;

*  Promogdo da saude é uma nova tarefa;

* Disposto a assumir um papel de prevengdo da doenga, mas
nao de promogao;

* Foco na patogénese, no risco e na evidéncia.

Demarcadora

* Promogdo da saude é um conceito extenso que engloba a
prevencao;

* Osindicadores de promogdo e de prevengdo da Saude sdo
amplamente integrados na rotina de trabalho;

* Intengdo de maior envolvimento com os esforgos de
promogdo da saude.

Integradora

* A promogdo da saude acompanha a prevengdo primdria;

* Uma abordagem criativa focada na salutogénese e em
atividades com a comunidade local; Promotora

* O papel de promogéo da salde deve ser desenvolvido

Figura 12: Abordagens praticas de promocao da saude
Fonte: Adaptado de JOHANSSON, WEINEHALL e EMMELIN (2009)

A abordagem “demarcadora” pressupde que os conceitos de promocao e
prevencdo sdo distintos e separados, uma vez que 0s determinantes para salde
residem fora do conhecimento do setor da saude e sdo dificeis de serem
influenciados. A promogéo da saude implica na responsabilidade de solucionar as
causas subjacentes de um problema. Questiona-se, assim, a significancia do papel
dos servicos de saude como promotores da saude publica. Os profissionais que
seguem esta abordagem néo se consideraram treinados para buscar o bem-estar ou
a felicidade das pessoas (n&o consideram um dever), pois sdo treinados para tratar
ou prevenir doengas. Dessa forma, uma vez que ha escassez de recursos, medidas
preventivas tendem a basear-se em evidéncias e protocolos, nos individuos, e em
sintomas/sinais de problemas fisicos de saude (fatores de risco fisiologicos, ex:
presséo, peso). Como exemplo, estas medidas podem considerar mudancas de
hébitos, e o individuo, por conseguinte, torna-se responsavel por sua propria saude
e/ou prevencédo de doenca.

A abordagem ‘“integradora”, por outro lado, considera promog¢ao da saude

como um conceito extensivo, no qual a prevencao de doencas esta contida. Por
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conseguinte, a promocdo deve ocorrer em paralelo a atuacdo médica, e o publico
alvo consiste em pessoas saudaveis e com doencas. Surge a ideia de que uma

pessoa doente pode/deve ser saudavel:

“Ser capaz de dominar a prépria situacdo € importante para
as pessoas com uma condicdo cronica, para que possam
viver uma vida da melhor forma possivel [saudavel].
Destacam-se as medidas destinadas a reforcar a capacidade
do paciente para gerenciar sua condicdo e apoiar a sua
confianca em seus préprios recursos. ” (JOHANSSON;
WEINEHALL; EMMELIN, 2009)

Finalmente, a abordagem “promotora” considera a promogao e a prevengao
primaria como “companheiros”: a promog¢ao emerge de uma forma proativa de
pensar, onde os esforcos devem ser injetados antes dos “problemas” aparecerem.
“O objetivo é criar condi¢cdes sociais para saude e habilitar o individuo a tomar o
controle sobre sua saude, bem como manté-la e melhora-la” (JOHANSSON;
WEINEHALL; EMMELIN, 2009). Portanto, a promocdo esta, nesta abordagem,
contida no escopo dos servigos de saude.

A necessidade de adequar os servigos de saude ao conceito de que saude
ndo se limita aos mesmo é reconhecida. As propostas de promogéo e prevencao a
salde sdo defendidas por autores como forma de atender a esta necessidade
(BENATTI, 2008; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2015;
MENDES, 2012; MINISTERIO DA SAUDE, 2012; PEDROSO; MALIK, 2007; SICOLI;
NASCIMENTO, 2003). No entanto, é valido considerar também criticas a estas
visbes predominantes, tal como a colocacdo de SAVASSI (2012):

‘O dilema da conformacdo dos servicos de saude para o
enfrentamento das condi¢cdes agudas e a necessidade de
resposta concomitante as causas externas e prioritariamente
as condigbes crénicas persiste. A resposta da “medicina
preventiva” baseia-se em evidéncias nem sempre cientificas,
sob variabilidade de condutas e gastos desproporcionados,
bem como iatrogenia para o paciente, e a ‘promog¢do da
saude” ainda é infima, baseada no carro-chefe das academias
de saude publica. ” (SAVASSI, 2012, p.71)
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2.3 Rede de Atencéo a Saude e Atencdo Priméria a Saude

O MINISTERIO DA SAUDE (2010a) define a rede de atenc&o a salde como
“arranjos organizativos de agbes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”. Esta integralidade do cuidado
se refere a premissa de que o0s servicos de saude que compde a rede devem
oferecer atencdo integral aos usuarios, seja no aspecto do processo salde-doenca
como do biopsicossocial (STARFIELD, 2002). A prestacdo e coordenacdo destes
servicos envolve vinculos de solidariedade e cooperagdo entre governo, sendo cada
esfera de governo corresponsavel pela gestdo do conjunto de politicas com
responsabilidades explicitadas (MINISTERIO DA SAUDE, 2010a). A titulo ilustrativo,
a Figura 13 representa as redes tematicas de atencdo a saude prioritarias do

Ministério da Saude.
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Figura 13: Redes tematicas de atencéo a saude prioritarias do Ministério da Saude??

Conforme mencionado em 1.2 a atengdo priméria a saude, dentro do
contexto da rede, desempenha o papel de coordenar o cuidado e de
orientar/organizar 0 acesso dos usuarios para os demais pontos de atencdo
(MENDES, 2010; NETO; MALIK, 2012). SILVA (2011) considera que este papel se
torna mais relevante no ambito do trinbmio espaco territorial/populacdo/ servicos de
salde. Nesse sentido, o autor acredita que ha debilidades na operacionalizacdo

destes servigos.

12 Elaborado a partir de http://goo.gl/jH95XF
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A consulta médica de curta de duracdo gera problemas relacionados ao
processamento das orientacfes proferidas pelos médicos, as quais podem néo ser
compreendidas ou compreendidas erroneamente ou 0 paciente pode ndo entender
as prescricdes medicamentosas, impedindo-o0 de seguir o prescrito fora do ambiente
meédico. Este cenario é particularmente acentuado quando se trata das condicbes
cronicas de salde, na qual a orientacdo e a educacgao sao veiculos fundamentais no
cuidado. (BODENHEIMER; GRUMBACH, 2006; GHOROB; BODENHEIMER, 2012;
MARGOLIUS; BODENHEIMER, 2010; MENDES, 2012; SCHILLINGER et al., 2006)

No ambiente de atencéo primaria a saude, costuma acontecer a “tirania do
urgente” (denominada desta forma por Eugenio Vilaga Mendes). Neste contexto, as
demandas relacionadas a eventos e condicbes agudas (mesmo aquelas
programadas) acabam por concorrer e serem priorizadas frente as demandas de
atencao as condi¢gbes crbnicas. Vige o pensamento de que esta Ultima é menos
critica ou prioritaria e, por esta razdo, é plausivel de ser adiada no que se refere a
programagcao. Como foi exposto até o] momento, 0 nao
acompanhamento/estabilizacdo de uma condi¢cdo cronica pode acarretar em
complicacdes potencialmente evitaveis da atencéo a saude, o que pode gerar mais
demanda por consultas médicas para sanar eventos agudos e, por conseguinte,
estimula a reducdo dos tempos de atendimento e suas consequéncias mencionadas
no paragrafo anterior (MENDES, 2012; JSTBYE et al., 2005; YARNALL et al.,
2003). Isto posto, corrobora para os “axiomas” de Eugénio Vilaga Mendes de que
“mais consulta médica ndo significa mais resultados em saude” e que “consultagédo
gera consultagdo porque ndo leva a estabilizacdo das condigbes cronicas”
(MENDES, 2012).

Estes sdo os principais sintomas de um sistema de saude orientado as
condicbes agudas. Este modelo de dindmica medicocentrada nao é viavel de ser
reproduzido para atender as condi¢des cronicas, principalmente no que se refere ao
carater prescritivo das consultas e na sua curta duragdo (FRANCO; MERHY, 1998;
MENDES, 2012; TESSER; NETO; CAMPOS, 2010). Nesse sentido, algumas
consequéncias sdo apontadas por MENDES (2012): as pessoas usuarias ndo
conseguem consultar-se em tempo oportuno, as referéncias aos especialistas
frequentemente séo realizadas sem um relatério clinico adequado, hd aumento dos
casos de reinternacdo, as condigBes cronicas ndo sdo estabilizadas, ha baixa
adesédo a protocolos e diretrizes clinicas na producdo do cuidado/atendimento.
llustrando esta consideracdo, TESSER; NETO; CAMPOS (2010) relatam que, no
inicio da implementacéo do PSF, as equipes foram instruidas a seguir os protocolos

preestabelecidos, cujo foco era os programas de saude. Na pratica, observou-se
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lacunas relativamente a demanda espontanea e a imprevistos no cuidado, visto a
indisponibilidade de diretrizes e recomendacdes a respeito. Diante deste cendrio,
surgiu a proposta de acolhimento, abarcada pela Politica Nacional de Humanizacao.
No entanto, os autores constatam que esta forma de tentar conciliar as diferentes

demandas possui potencial de ativar o processo de medicalizacao social.

“Prioridades ndo deveriam definir agendas exclusivas ou
excludentes, nem desresponsabilizacdo e despreparo e/ou
méa vontade para enfrentar outros tipos de problemas e
guestbes. A demanda espontanea precisa hdo somente ser
gerenciada, mas analisada, por ser reveladora de
necessidades ndo percebidas ou valorizadas pelos servigos.
Ao invés de rejeitada, por ndo prioritaria”’. (FEUERWERKER,
2011)

Conclui-se, entdo, que ha desajuste entre a estrutura de demanda e a
estrutura de oferta na atencdo primaria a saude. MENDES (2012) chama este
fendmeno de “crise na APS no plano micro”. Se por um lado a fragmentagdo do
cuidado é considerada causa da crise dos sistemas de saude, a integralizacdo da
prestacdo é vista como solu¢cdo. O mesmo se aplica para a atencdo primaria a
salde, que deve ser 0 eixo orientador e organizador dos sistemas e redes de salde,
garantindo a continuidade do cuidado. (CUNHA; GIOVANELLA, 2011;
GIOVANELLA; MENDONGCA, 2009; MENDES, 2010; MINISTERIO DA SAUDE,
2012; NETO; MALIK, 2012; ONOCKO-CAMPOS et al., 2012; SERRA; RODRIGUES,
2010; SILVA, 2011; STARFIELD, 2002)

O conceito de integralidade na prestacdo de servico se remete ao
atendimento das necessidades de uma populacdo adscrita a um determinado
territério. Tais servicos devem cobrir 0 escopo de: promocéao e prevencado de saude,
cura, cuidado, reabilitacdo e paliacdo. Além disso, entende-se a equipe de saude
responsavel por estes servicos deve ser responsabilizada pela navegacdo do
paciente na rede e pela deteccdo de questbes biologicas, psicolégicas e sociais
relacionadas a salde. (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2015; MENDES, 2012; STARFIELD, 2002)

A verificacdo continua das necessidades da populacdo adscrita bem como a
resolucao de seus problemas so € possivel por conta do principio da territorializa¢ao
(trabalho no territério) abarcado pela atencdo priméria a saude e pelo Programa
Saude da Familia. Para VARGAS; VICCARI; BELLINI (2010, p.33), “a nogéo de
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territério para a politica deve avancar além do georreferenciamento para ser
compreendido como espaco histérico e politico que pressupfe articulacdo entre a
dindmica demografica e a dinAmica socio-territorial e espaco da intersetorialidade de
acodes e politicas publicas”. Assim, torna-se possivel realizar o que MENDES (2012)
chama de “a mudanca da gestao da oferta para a gestao de base populacional”.

Em um estudo relacionado a organizacdo de redes regionalizadas e
integradas de atencdo a saude, SILVA, (2011) elenca as principais condi¢des para
gue a atencdo primaria a saude atue em prol do funcionamento das redes de
atencao a saude, quais sejam:

— Disponibilidade de médicos generalistas com boa formacdo para
cuidar da saude da comunidade, com utilizagdo das melhores
evidéncias cientificas na terapéutica dos problemas mais prevalentes

— Acdes de saude abrangentes e articuladas, que contemplem
vigilancia, prevencéo de enfermidades e promocéo de saude

— Gerenciamento do cuidado visando garantir sua continuidade, através
da regulagdo do acesso e integragdo com o0s demais niveis de
atencéo

— [Escopo assistencial amplo, se necessario incluindo outras
especialidades médicas para que atuem de forma articulada com os
médicos generalistas nas situacdes de maior prevaléncia, tais como
cardiologia, ortopedia, entre outras

— Integracdo matricial com os especialistas

Ainda no que diz respeito a integralizacao das redes de atencdo a saude,
SERRA e RODRIGUES (2010) destacam o papel do sistema de referéncia e
contrarreferéncia, o qual é entendido pelos autores como “‘mecanismo de
encaminhamento mutuo de pacientes entre os diferentes niveis de complexidade
dos servigos”. Os servigos inerentes a atengéo primaria a saude, por si s6, ndo séo
capazes de atender a totalidade de demanda por cuidados da populagéo. Servigos
do nivel secundéario como internagdes, cirurgias consultas e exames especializados,
entre outros, sdo indispensaveis para a resolutividade. Estes sistemas e fluxos sédo
essenciais a resolutividade do Programa Saulde da Familia (FRATINI; SAUPE;
MASSAROLI, 2008; JULIANI; CIAMPONE, 1999; MINISTERIO DA SAUDE;
CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2009;
MINISTERIO DA SAUDE, 2008a; SERRA; RODRIGUES, 2010).
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Alinhados com a visdo de que o0s servicos devem ser orientados pelos
impactos gerados (GARCES; SILVEIRA, 2002; HEINRICH, 2002; RAMOS;
SCHABBACH, 2012; ROUSE, 2008; SANDERSON, 1996; SILVA; LIPPI;
CAULLIRAUX, 2014; SILVA, 2013), os autores na area de saude entendem que a
oferta e a demanda da atencao primaria devem estar ajustadas. No entanto, 0 inicio
deste ajuste deve ocorrer por meio da compreensdo da demanda. Desta forma, a
Figura 14 apresenta uma composi¢cdo genérica de como a demanda na atencao
primaria encontra-se organizada e que fatores influenciam na sua composicao

(como € o caso das barreiras ao acesso)

Cobertura populacional | — Condicdes agudas

Carteira de servicos
Custos de oportunidade

Barreiras financeiras, culturais, geograficas e organizacionais Condicdes crénicas

agudizantes

} Condicdes cronicas/
enfermidades

‘ Barreiras ac acesso

Atenc&o a pessoas
hiperutilizadoras

Populacé@o com 2 Populacé@o com | Acolhimento/ lista de
necessidades " demandas problemas/ diagnéstico

Atencéo preventiva

Demandas
administrativas

Atencéo paliativa

Atencédo domiciliar

Figura 14: Composicdo da demanda na atencdo primaria a saude )
Fonte: Adaptado de CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE

SAUDE (2015)

Somente a partir desta atividade € possivel estruturar a oferta para,
consequentemente, estabelecer o que se entende por uma construcdo social da
atencao priméria a salde. Propostas de métodos para tal sdo apresentados no item
2.3.1, mediante a Otica da Estrutura da demanda por cuidados primérios (2.3.1.1) e
da Estrutura da oferta de cuidados primérios (2.3.1.2). Ademais, se faz necessario
verificar se tais servigos e tal estrutura estdo gerando resultados a sua proposta

originaria. Neste intuito, o item 2.3.2 apresenta as formas reconhecidas pela
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literatura para perceber o desempenho da atencdo primaria a salde, a saber:
Indicadores da atencéo primaria a salude na literatura brasileira (2.3.2.1); Em estudo
sobre qualidade de servicos publicos de saude, RIGHI et al. (2010) indicam que as
instituicdes de saude possuem trés singularidades: “ndo ha uma clareza na conexao
entre entradas e saidas; os pacientes geralmente tém dificuldades em avaliar
aspectos técnicos; e existe, em grandes hospitais, duas linhas de autoridades
distintas, o administrativo e o médico” (RIGHI et al., 2010, p. 652).

Resposta da comunidade a oferta do servico de saude (2.3.2.2); e o
ilnstrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude: PCATool, apresentado no
item 2.3.2.3). Portanto, a Figura 15 apresenta a organiza¢cado do presente topico.

Estrutura da demanda
por cuidados primérios
(2.3.1.1)
Construgao social da
atencdo primaria a
salde (2.3.1)
Estrutura da oferta de
cuidados primarios

(2.3.1.2)
Redes de Atencdo a
Saude e Atengdo Indicadores da atengéo
Primaria a Saude (2.3) priméria & saude na
literatura brasileira
(2.3.2.1)

Resposta da
comunidade a oferta do
servico de saude
(2.3.2.2)

Desempenho da
atencdo primaria a
saude (2.3.2)

Instrumento de
Avaliacdo da Atencéo
Primaria a Saude:
PCATool (2.3.2.3)

Figura 15: Organizagdo do tépico 2.3 “Redes de Atencdo a Saude e Atencao
Primaria a Saude”

2.3.1 Construcao social da atencédo priméria a saude

O conceito de rede de atencdo a saude pressupde que sua coordenacdo se
da pela atengédo primaria, desde que prestada “no tempo certo, no lugar certo, com o
custo certo e com a qualidade certa e com responsabilidade sanitéria e econdmica
sobre esta populagdo” (MENDES, 2011, p. 38). MENDES (2011) define os
elementos constitutivos de uma rede de atencdo a saude, a saber: populacgéo,
estrutura operacional, e modelo de atencdo a saude. Uma vez que, nesta

dissertacdo, pretende-se entender o modo de operar do PSF, o foco serd o papel
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deste na estrutura operacional da rede. No que se refere a estrutura operacional, 0s
autores consideram cinco componentes como necessarios a materializacao:

— Pontos de atencao a saude

— Centro de comunicacdao localizado na atencédo primaria a saude

— Sistemas de apoio

— Sistemas logisticos

— Sistema de governanca da rede

Desta forma, em consonancia a proposta desta pesquisa, atencdo especial é
direcionada ao componente “centro de comunicagao da rede”, o qual é definido por
Mendes (2011, p.42) como “né intercambiador no qual se coordenam os fluxos e
contrafluxos dos sistemas de servicos de saude”. Entende-se que, para atingir o
desempenho inerente a este componente, seja necessario cumprir 0s seguintes
papéis:

— Resolutivo: resolver a grande maioria dos problemas da populacdo

— Organizador: coordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas pelos diversos
pontos de atencdo a saude

— Responsabilizag&o: corresponsabilizar-se pela satude do cidaddo em

gualquer ponto de atencdo a saude em que ele esteja

N&o obstante, o Conselho Nacional de Secretarios de Salde (CONASS,
2015, p.55) aponta para a necessidade de transformacdo na organizacdo das

unidades de atencdo primaria:

“A qualificacdo e a resolutividade da APS ndo é um processo
simples, é necessaria uma profunda transformacdo na
organizacdo das unidades de ateng&o priméria e do processo
de trabalho das equipes de APS do Pais, sem a qual ndo
teremos efetivamente as RAS implantadas”. (CONASS,
2015, p.55)

CONASS (2015) elenca uma série de transformacdes necessarias no que diz

respeito a estrutura e processos (derivados do modelo de Donabedian, 2003), os

quais acarretariam em um forte adensamento tecnoldgico da ateng¢do primaria e
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gue, por sua vez, provocaria mudancas de caracteristicas das clinicas. Estes

movimentos sdo indicados na Figura 16.

Cura

Queixa problema

Atencao
prescritiva e
centra da na

doenca

Atencgao centrada
no individuo

Atengao
uniprofissional

Cuidado

Plano de cuidado

Atencao
colaborativa e
centrada na
pessoa

Atencdo centrada
na familia e na
comunidade

Atencdo
multiprofissional e
interdisciplinar

Equilibrio entre atengdo programada e
atencdo ndo programada

Novas formas de encontro clinico; novas
formas de relagao entre a atengao
especializada e a APS; equilibrio entre a
atengdo presencial e a atengado a
distancia; equilibrio entre a atengao
profissional e a atencao por pares; e no
fortalecimento do autocuidado apoiado

Figura 16: Movimentos de transformacao da atencao primaria
Fonte: Adaptado de MENDES (2012)

Tais transformacgfes estdo relacionadas a construgdo social da atencéo

primaria, a qual implica em uma coeréncia/harmonia entre sua estrutura da

demanda e da oferta. A partir da estrutura da demanda, se faz necessario projetar

respostas sociais que, a cada demanda especifica, se configura sob a forma de uma

oferta singular. Nesse sentido, MENDES (2014) prop8e uma estrutura de equilibrio

entre oferta e demanda na atencao primaria, indicada na Figura 17.
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ESTRUTURA DA DEMANDA

*Por eventos agudos

*Por condicbes crbénicas néo
agudizadas

*Por condicbes gerais e inespecificas

*Por enfermidades

*De pessoas hiperutilizadoras

*Demandas administrativas

*Por atengdo preventiva

*Por atencao domiciliar

*Por autocuidado apoiado

Figura 17: Equilibrio da estrutura da demanda e da estrutura da oferta na atengéo

primaria
Fonte: MENDES (2014)

Nesse contexto, CONASS (2015, p.36) afirma que a crise atual no SUS

decorre do desequilibrio destas estruturas:

“O que se observa na pratica da APS no SUS é uma
estrutura de oferta que ndo € capaz de
socialmente as complexas demandas de cuidados primarios.
Ou seja, a estrutura de oferta que se tem ndo da conta de
responder a todas as demandas da APS. Manifesta-se, em
consequéncia, um descompasso entre uma estrutura de

demanda ampla e uma estrutura de oferta restrita, gerando

ESTRUTURA DA OFERTA

*Acolhimento
*Consultas médicas
*Consultas de enfermagem

+Classificacdo de riscos de eventos
agudos

+Estratificacéo de riscos de condicdes
cronicas

*Grupos operativos

*Grupos terapéuticos
*Educacéo popular

*Vacinacao

*Rastreamento de doencas

* Atencao domiciliar
*Dispensacao de medicamentos

*Solicitacao, coleta ou realizacdo de
exames

*Fornecimento de atestados médicos

* Atendimentos compartilhados a
grupos

* Atendimentos continuos

* Atendimentos a distancia

* Atendimentos por pares

*Apoio ao autocuidado

*Gestao de casos

*Matriciamento de especialistas e
generalistas

*Acesso a segunda opinido
*Acesso a servigos comunitarios

uma crise na APS”. (CONASS, 2015, p.36)
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Desta forma, os tdpicos seguintes se encarregam de descrever estas duas
estruturas (oferta e demanda) que compdem o modelo tedrico-conceitual da
construcao social da clinica saude da familia enquanto elemento constituinte da

atencdo primaria a salde, a partir da organizacao indicada na Figura 18.

+2.3.1.1 Estrutura da +2.3.1.2 Estrutura da
demanda por cuidados oferta de cuidados
primarios primarios

Figura 18. Estrutura do modelo teérico-conceitual da construcdo social da atencao
primaria a saude
Fonte: Adaptado de CONASS (2015)

2.3.1.1 Estrutura da demanda por cuidados primarios

GREEN et al. (2001) apontam que cerca de 21,7% de uma determinada
populacdo demandara mensalmente os servicos de unidade de cuidados
primarios®®, conforme indicado na Figura 19.

—— 1000 pessoas

—— 800 reportam sintomas

327 consideram procurar atendimento médico

217 recorrem a consultério
médico (113 na APS)

65 recorrem a atendimento complementar ou alternativo
21 recorrem a atendimento clinico hospitalar como paciente externo
14 recebem atendimento domiciliar

13 recorrem a emergéncia
" 8 sdo hospitalizadas

FIANNNN NN

[,

<1 é hospitalizada centro médico académico

Figura 19: Prevaléncia de enfermidades e as fontes de atendimento a saude em
uma comunidade

Fonte: Adaptado de GREEN et al. (2001, p.2022)%**

13 Sendo que 11,3% tendem a de fato buscar atendimento de especialidades afins a APS
como clinico geral ou médico da familia

14 Nota do autor: “Cada caixa representa um subgrupo da caixa maior, a qual compreende
1000 pessoas, de todas as idades. ”
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Portanto, entende-se gque se trata de uma demanda quantitativamente muito
alta, que pode ser programada ou ndo. Para LANDSBERG et al. (2012), a procura
por estes servicos pode ocorrer pelos seguintes motivos:

— Solicitacdo burocratica

— Anseio

— Desconforto psicolégico

— Medo de uma doenca

— Informacao técnica

— Necessidade de discutir situagdes ligadas a questdes ndo biomédicas

— Sinais e sintomas de doencas estabelecidas

De maneira complementar, SANTOS; RIBEIRO (2015) realizam estudo com
objetivo de conhecer os principais motivos de consulta da populagcdo atendida em
uma equipe de salde do municipio de Fortaleza. Apds identificar estes motivos, 0s
autores os escalonam em relacdo a sua ordem de frequéncia, comparando 0s
resultados com estudos anteriores, procedidos em outras localidades no mundo.
Como resultado, a Tabela 4 apresenta uma sintese dos principais sete motivos que
levam a populacdo a procurar consultas e atendimento em unidades de atencdo

priméaria a saude.
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Tabela 4: Motivos de consulta mais frequentes na atencdo priméria a saude

o, : : Hol LAMBERTS; R o
Ordem de | Fortaleza (SANTOS; Florianépolis Betim (LANDSBERG et China (WUN et al., Ol\{/jllgdA?D(S' WOOD S Africa do Sul (MASH
frequéncia RIBEIRO, 2015) (GUSSO, 2009) al., 2012) 2000) 19’84) ' etal., 2012)
. Medicina Preventiva/ Resultado de Exames especial-
1 Gravidez N . - . Tosse . .. Tosse
manutencao da saude | analises/procedimentos circulatério
2 Cefaleia Tosse Medlcai;ao_/P_res~cr|gao/r Vertigens/tonturas Tosse Cefaleia
enovagao/ injecao-geral
Medicina L o
I I. Medicacgé&o/Prescri¢éo/ : ~
Preventiva/ e . Hipertensdo sem
3 ~ renovacgao/ injecao- Cefaleia Febre . Febre
manutenc¢éo da ) L complicacbes
. circulatorio
saude
i = — - — -
4 |pertehsao~sem Febre Febre Sinais e sintomas da Contracepcéo Sinais e S|r_1tomas
complicagfes garganta nasais
5 Erupgao. cutanea Gravidez Tosse Cefaleia . Sensagéao de_ Sinais e sintomas da
localizada Ansiedade/nervosismo garganta
Diabetes néo . Dor generalizada, L Medlca(;a?/Pr.e;crf;ao/ Sinais e sintomas da
6 . : Cefaleia L PalpitacGes renovacgao/ injecao- x
insulinodependente multipla . L regido lombar e dorsal
circulatério
. ~ Medicag&o/Prescrigéo/r Serlsagao de Medicacdo/Prescrigédo/
Hipertensao sem e pressdo/aperto no . .
7 Tosse enovagao/ injecao- renovacgdao/ injecao- Dor generalizada

complicagbes

circulatério

peito atribuida ao
coracao

psicoldgico

Fonte: (SANTOS; RIBEIRO, 2015, p.8)
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Estes motivos sdo necessidades que levam a populacdo a buscar os
servicos das unidades de atencdo primaria. Parte desta populacdo ndo consegue
superar as barreiras de acesso ao consumo dos servicos como, por exemplo, baixa
cobertura populacional, carteira de servicos restrita, custos de oportunidade altos,
barreiras financeiras, barreiras culturais, barreiras geograficas e barreiras
organizacionais. Uma vez superadas as barreiras de acesso, estas necessidades se
transformam em demandas efetivas, nas quais o paciente busca atendimento nas
unidades. Nesta ocasido, ocorre o acolhimento e a elaboragdo de listas de
problemas e/ou diagnésticos, que irdo estruturar os perfis de demanda.

Nesse sentido, CONASS (2015) e MENDES (2012) entendem que a
estrutura da demanda por cuidados primarios se expressa conforme indicado pela
Figura 14. Os autores defendem que uma primeira forma de entender a demanda é
padronizar as causas, agrupando-as por tipo de condicdo (se aguda ou crbnica).
Além disso, deve-se considerar a diferenca entre doenca e enfermidade®®, visto que
a demanda na atencdo primaria € predominantemente concentrada em
enfermidades'®, e a representatividade das pessoas hiperutilizadoras (aquelas que
realizam mais de 6 consultas ao ano) e da demanda administratival’. Por fim, os
autores destacam o autocuidado apoiado, que objetiva “preparar e empoderar as
pessoas usuarias para que autogerenciem sua saude e os cuidados prestados”.
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2015; MENDES, 2012;
SANTOS; RIBEIRO, 2015)

2.3.1.2 Estrutura da oferta de cuidados primarios

A vertente da oferta do modelo preconiza a necessidade de estruturacdo da
mesma em razdo com o que se define como resposta social as demandas
identificadas. A conex&o dos perfis de oferta com os perfis de demandas na atencéo
primaria € representada Figura 20. MENDES (2011) defende que o ajuste entre esta

conexdo é fundamental para a construcao social da atengéo basica.

15 “Doenga é uma condigdo do organismo e de parte dele que promove distdrbios em suas
funcdes. Enfermidade € uma condi¢édo de sentir-se mal ou de sofrer difusamente, referindo-
se, portanto, as percepgdes subjetivas das pessoas diante de uma situacado de sentir-se
doente”. (CONASS, 2015, p.32)

16 GAWANDE (2002) estima que metade da demanda por cuidados primarios apresenta
enfermidades, e nao doencas.

17 “A demanda administrativa é aquela que tem carater nao clinico, como atestados médicos,
renovagao de receitas e analise de resultados de exames”. (CONASS, 2015, p.33)
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PERFIS DE OFERTA PERFIS DE DEMANDA

Demandas por condig¢bes
agudas

Demandas por condig¢des

Atencao aos eventos agudos crénicas agudizadas

Demandas por condi¢des
gerais inespecificas

Demandas por condicdes
crénicas ndo agudizadas

Atencao as condigbes
cronicas nao agudizadas, as
enfermidades e as pessoas

hiperutilizadoras

Demandas por enfermidades

Demandas por pessoas
hiperutilizadoras

Atencao as demandas

administrativas Demandas administrativas

Demanda por atengao

Atengéo preventiva preventiva

Atencgao domiciliar Demanda por atengéo

domiciliar
Atengao para o autocuidado Demanda por autocuidado
apoiado apoiado

Figura 20. Perfis de demanda e oferta na atencéo priméaria em razdo das respostas
sociais
Fonte: CONASS (2015), MENDES (2011)

O ajuste entre oferta e demanda se faz operacionalizar por meio de solugbes
estruturais e processuais nos perfis de oferta. Nesse sentido, CONASS (2015)
recorre a base conceitual do modelo de DONABEDIAN (2003) para a proposicao de
uma solucdo, a qual é sintetizada pela Figura 21. O modelo de DONABIDEAN
(2003) é centrado em trés elementos: estrutura, processo e resultado, os quais
emergem de reflexdes a partir da prestacdo de cuidado médico ou de saude

amparados por premissas de garantia de qualidade*®.

18 |sto é, a partir do monitoramento do desempenho clinico visando melhorar a qualidade.
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« Infraestrutura

*Recursos humanos

*Equipamentos e
materiais

* Recursos financeiros

* Macroprocessos
basicos

» Microprocessos
basicos

* Atencdo aos eventos
agudos

* Atencdo as
condicdes crbnicas
ndo agudizadas, as
pessoas
hiperutilizadoras e as
enfermidades

* Atencédo preventiva

*Demandas
administrativas

+ Atencdo domiciliar
 Autocuidado apoiado

Figura 21: Adaptacdo do modelo de DONABEDIAN (2003) para atencao primaria
Fonte: Adaptado de CONASS (2015)

A estrutura se refere a componentes materiais e organizacionais, recursos
humanos e financeiros, presentes nas unidades prestadoras de servicos. Tais

componentes podem ser considerados quali ou quantitativamente

“O processo resulta da combinagdo dos recursos estruturais
para desenvolver acdes de atengdo a salde que envolvem a
relac@o entre profissionais de saude e pessoas usuarias dos
sistemas de atengdo a saude”. (CONASS, 2015, p.40)

Segundo DONABEDIAN (2003), os resultados podem ser sanitarios e
econdmicos. Relativamente aos resultados sanitarios, estes podem ser avaliados
quali ou quantitativamente e também ser medidos, por exemplo, por meio de niveis
de saude e satisfacdo com os cuidados recebidos pelas pessoas usuarias. O
elemento resultado nao sera contemplado nesta pesquisa, pelos motivos ja expostos
neste documento (complexidade de definicdo de métricas e método de mensuracao;
dificuldade inerente a avaliacdo de impactos; exclusao do contato com pacientes na
conducao da pesquisa; entre outros).

O foco do modelo teérico-conceitual, portanto, é direcionado aos elementos
“estrutura” e “processo” visto que, enquanto oferta, sdo os responsaveis por produzir

os resultados relacionados a resposta social das unidades de salde da atencao
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primaria. Desta forma, o presente tdpico se encarrega de descrever a oferta como

estrutura € como processo.

Y

No que diz respeito a oferta como estrutura, CONASS (2015) aponta os

elementos que devem ser considerados quando do reprojeto ou de intervengdes na

estrutura. Tais elementos sao descritos na Tabela 5.

Tabela 5: Elementos que compdem a estrutura enquanto oferta

Elemento da
estrutura

Descrigéo

Infraestrutura

Consultérios para consultas individuais da equipe multiprofissional,
espacgo para atividades de grupo que suportam a novas tecnologias a
serem incluidas, sala para primeiro atendimento aos eventos agudos e
outros espacos fundamentais para a organizagdo dos macroprocessos
assistenciais.

Recursos
humanos

A gqualidade e a resolutividade no atendimento as condi¢des cronicas
deverdo ser garantidas por uma equipe multiprofissional. Além de
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios
de saude e equipe de saude bucal, deve-se agregar novos profissionais
como assistente social, farmacéutico clinico, fisioterapeuta, nutricionista,
profissional de educacdo fisica e psicologo. A atuacdo desses
profissionais ndo sera de mero apoio ou matriciamento, mas de efetiva
insercdo como membros da equipe multiprofissional.

Equipamentos e

Equipamentos e os materiais necessarios para o desenvolvimento da

materiais carteira de servicos da APS devem ser garantidos.
Recursos Devem garantir a possibilidade de contratos de gestdo com as equipes
financeiros envolvendo uma parte de pagamento por desempenho.
Sado agqueles que vao dar suporte ao atendimento das diversas
demandas da populacéo. Séo eles: a territorializacdo, o cadastramento
Macroprocessos - ET 2 . o X P
basicos das familias, a classificagdo de riscos familiares, o diagnéstico local, a

estratificacdo de risco das condicbes crdnicas, a programacgdo e o
monitoramento por estratos de riscos, a agenda e a contratualizacéo.

Microprocessos
bésicos

Sdo aqueles que garantem condicdes para a prestacdo de servicos de
gualidade, especialmente no aspecto da seguranca das pessoas
usuarias. S&o eles: recepgdo, acolhimento e preparo; vacinacao;
curativo; farmécia; coleta de exames; procedimentos terapéuticos;
higienizacao e esterilizacéo; e gerenciamento de residuos.

Fonte: Adaptado de CONASS (2015)

De maneira complementar, CONASS (2015) descreve 0S macroprocessos

gue compdem a estrutura de oferta no quesito processo. Tais macroprocessos, bem

como respectivos descricdo e processos relacionados sdo mencionados nha Tabela

6..
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Tabela 6: Elementos que compdem 0 processo engquanto oferta

Macroprocesso Descricdo Processos relacionados
Os eventos agudos sdo o somatério das condicdes agudas, das agudizacdes das
Macroprocesso de condi¢des cronicas e das condi¢cdes gerais e inespecificas que se manifestam de forma | Acolhimento, classificacdo de risco, capacitacdo das

atencdo aos eventos
agudos

aguda. Esses modelos de atencdo estabelecem-se por niveis: promog¢éo da salde,
prevencdo das condicbes de salde e gestdo das condicbes de salde. Aqui é
fundamental adotar-se uma classifica¢éo de risco para os eventos agudos com base em
algoritmos decisérios construidos por sinais de alertas (MENDES, 2011).

equipes de APS para o atendimento as urgéncias
menores (verdes e azuis) e o primeiro atendimento as
urgéncias maiores (amarelo, laranja e vermelho)

Macroprocessos da
atencdo as condicbes
cronicas nao
agudizadas, as
pessoas
hiperutilizadoras e as
enfermidades

Novos formatos da clinica: a atencdo continua, a atencdo compartilhada a grupo, a
atencdo por pares, 0 matriciamento entre generalistas e especialistas e a atengéo a
distancia.

Elaboragdo e monitoramento dos planos de cuidado;
gestdo de riscos da atencdo com foco na seguranca
das pessoas usuérias; educagdo permanente dos
profissionais de salde; educagdo em saude; gestédo de
caso; grupos operativos; educagdo popular em saude;
mapa de recursos comunitarios

Macroprocessos da
atencéo preventiva

Os cuidados preventivos da atencéo primdria envolvem um amplo leque de tecnologias,

como rastreamento de doencas, vacinagdo, prevencdo de fatores de riscos proximaislg,

prevencédo de fatores de risco individuais biopsicolégicos, estratégias comportamentais e
de motivagdo aplicadas em intervengfes de modificacdo de estilos e habitos de vida,
orientacdo nutricional, orientagcdo a atividade fisica e ao controle do tabaco, do alcool e
de outras drogas e outros. A mudanga comportamental para estilos de vida saudaveis é
um grande desafio para a prevenc¢ao das condi¢cbes de saude e depende de esfor¢cos das
pessoas e do apoio por parte dos profissionais de salde. Para aumentar a efetividade
dos processos de mudancga, deve-se levar em consideracdo o contexto cultural, a
motivacdo das pessoas para mudarem e o incremento da autonomia. Mudanga de
comportamento € uma decisdo pessoal, mas que pode ser apoiada por uma equipe de
saude bem preparada na atencdo primaria.

Tecnologias de prevencdo de fatores de risco
proximais, como controle do tabagismo, reeducacgdo
alimentar, atividades fisicas, controle do &lcool e outras
drogas, manejo de sobrepeso ou obesidade;
rastreamentos suportados por evidéncias cientificas;
controle de fatores de risco individuais modificaveis; e

prevencgéo quaternériazo.

Macroprocessos  das
demandas

administrativas

A demanda administrativa é aquela que tem carater ndo clinico, como atestados
médicos, renovacao de receitas e andlise de resultados de exames.

Pedidos de atestado, de entregas e analises de exames
complementares e de renovacdes de receitas

Macroprocessos da
atencéo domiciliar

A atencdo domiciliar € uma categoria ampla que se baseia na interacéo dos profissionais
de salde com a pessoa, sua familia e com o cuidador, quando esta presente, e se

Envolve agdes promocionais, preventivas, curativas e
reabilitadoras. A atencdo domiciliar pode ser prestada

19“Qs fatores de risco proximais sdo ligados a comportamentos e estilos de vida. Por essa razéo, as acGes em relacdo a esses fatores de risco envolvem
mudangas de comportamento das pessoas que os apresentam”. (CONASS, 2015, p.49)
20A prevencao quaternaria volta-se a protecdo das pessoas usudrias em relacdo ao excesso de intervencdes de rastreamento de doencas, a medicalizacao
dos fatores de risco, a solicitacdo de exames em demasia, ao excesso de diagndsticos, as medicalizacdes desnecesséarias de eventos vitais e adoecimento
autolimitados, aos pedidos de exames e tratamentos solicitados pelas pessoas usuarias e a medicina defensiva (JAMOULLE e GUSSO, 2012).
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Macroprocesso

Descricdo

Processos relacionados

constitui em um conjunto de atividades realizadas no domicilio de forma programada e
continuada, segundo a necessidade das pessoas e das familias atendidas. A assisténcia
domiciliar liga-se a qualquer atendimento em domicilio realizado por profissionais que
integram a equipe de salde, ndo levando em conta a complexidade ou o objetivo do
atendimento.

por diferentes modalidades de cuidados, como a
assisténcia domiciliar, a visita domiciliar, a internacéo
domiciliar, o acompanhamento domiciliar e a vigilancia
domiciliar (LOPES e OLIVEIRA, 1998).

Macroprocessos
autocuidado apoiado

do

O autocuidado apoiado foi definido como a prestagdo sistematica de servigos
educacionais e de intervencdes de apoio para aumentar a confianca e as habilidades das
pessoas usuarias dos sistemas de atencdo a saude em gerenciar seus problemas, o que
inclui o monitoramento regular das condi¢cdes de saude, o estabelecimento de metas a
serem alcancadas e 0 suporte para a solugdo desses problemas21 (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2003). O autocuidado apoiado sustenta-se no principio de que as pessoas
portadoras de condi¢des crénicas conhecem tanto quanto, ou mais, de sua condicdo e
de suas necessidades de atencdo que os profissionais de salde (DEPARTMENT OF
HEALTH, 2005).

O autocuidado apoiado sustenta-se em alguns pilares:
a informacdo e a educagdo para o autocuidado, a
elaboracdo e o monitoramento de um plano de
autocuidado e o apoio material para o autocuidado
(LORIG et al., 2006).

Fonte: Adaptado de CONASS (2015)

21 “Os principais objetivos do autocuidado apoiado sdo gerar conhecimentos e habilidades dos portadores de condi¢cdes cronicas para conhecer o seu
problema; para decidir e escolher seu tratamento; para adotar, mudar e manter comportamentos que contribuam para a sua saude; para utilizar os recursos
necessarios para dar suporte as mudancgas; e para superar as barreiras que se antepéem a melhoria da sua saude”. (CONASS, 2015, p.53)
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2.3.2 Desempenho da Atencdo Primaria a Salude

Os sistemas de salde sdo propensos a desviar dos valores centrais da

atencdo priméria a salde, conforme indicado pela Figura 22.

Equidade

Acesso universal

Sistemas de |
salde Cuidado centrado

na pessoa

Comunidades

Tendéncias atuais saudaveis

Hospitalocentrismo

Reformas na Atencgdo

Comercializagao Priméaria a Saude

Fragmentagao

Figura 22: Desvios dos sistemas de saude em relagdo aos valores centrais da atencao
priméria a saude B )
Fonte: (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008, p.11)

MENDES (2012) e ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (2008), dentre
outros autores, apontam os beneficios advindos da orientacdo da rede pela atencdo
priméria. So eles:

— Diminuicdo da mortalidade

— Reducéo do fluxo de pessoas usuérias para 0s servicos secundarios e
para os servi¢os de urgéncia e emergéncia

— Reducao dos custos da atencao a saude

— Maior acesso a servicos preventivos

— Reducdo das internac6es por condicdes sensiveis a atencao
ambulatorial e das complicacdes potencialmente evitaveis da atencao a
saude

— Melhoria da equidade
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A titulo exemplificativo, a Figura 14 apresenta os impactos que o sistema de
saude do Reino Unido (NHS) almeja para os seus cidadaos e como pretende alinhar-
se as metas indicadas pela Organizacdo Mundial de Saude.

s Previnir mortes prematuras

*Este dominio captura a capacidade do sistema em reduzir o nUmero de
mortes evitveis

Aumentar qualidade de vida de pessoas com condi¢cdes

cronicas de saude

*Este dominio captura a capacidade do sistema em apoiar pessoas com
condi¢Bes crbnicas de saude a viver uma vida o mais préximo do normal

Auxiliar as pessoas na recuperacéo de episédios de
problemas de saulde ou apoés lesbées

*Este dominio captura a a recupera¢éo das pessoas de doencas e lesdes e,
guando possivel, como estes podem ser prevenidos

Garantir que as pessoas tenham experiéncia de cuidado
positiva

*Este dominio analisa a importancia de fornecer uma experiéncia positiva de
cuidados para pacientes, usudrios de servicos e cuidadores

Tratar e cuidar de pessoas em um ambiente seguro e

protegé-los de danos evitaveis

+Este dominio explora a seguranca do paciente e sua importancia em termos
de qualdiade do cuidado para entregar melhores resultados transformadores
de saude

Figura 23: Modelo de impactos do NHS
Fonte: (HEALTH & SOCIAL CARE INFORMATION CENTRE, 2015)

No entanto, autores (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; FRANCO,
[s.d.]; SALA; MENDES, 2011) relatam que os estudos voltados a avaliacao da atencao
priméaria tendem a abordar visées de desempenho voltados a produtividade, ou seja,
focado na producdo das acdes de salude e suas relagbes com caracteristicas
demograficas e epidemiologicas locais. Os mesmos destacam a necessidade de
estudos relacionados ao impacto epidemioldgico das ac¢des de salde executadas.
Esta avaliagdo de impacto que deveria orientar o planejamento em atencdo primaria.
“O olhar epidemioldgico sobre a populagao revela riscos e permite eleger problemas
prioritarios” (FEUERWERKER, 2011). Além disso, deve-se considerar também os
impactos na rede, como por exemplo, a reducéo dos atendimentos ambulatoriais nas
emergéncias, consequéncia do aumento da resolutividade na atengdo primaria
(BARROS; SA, 2010; STEIN, 1998).
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“O acompanhamento das acdes em saude relacionadas a APS,
bem como dos seus resultados sobre a saude das populagdes,
tem sido preocupacgédo de gestores do SUS. Os processos de
pactuacdo de indicadores e metas entre as trés esferas de
governo que compdem o SUS sdo decorrentes ndo sé da
necessidade de pactuar metas (que em Ultima andlise séo
parte dos instrumentos de planejamento do SUS), mas da
necessidade de acompanhar a realizacdo das acdes e também
de mensurar os efeitos na saude das pessoas. ” (SALA;
MENDES, 2011)

Dessa forma, os itens 2.3.2.1 e 2.3.2.2 expdem 0s principais indicadores da
atencdo priméaria & saude dentro da realidade brasileira (identificados na literatura
trabalhada por esta dissertagdo), bem como formas identificadas na literatura para
analisar a resposta da comunidade a oferta do servi¢co de saude. Por fim, a ferramenta
PCATool, um instrumento difundido na avaliagdo da atencdo primaria & saude é
brevemente apresentado no item 2.3.2.3.

De todo modo, por mais que formas de perceber o desempenho da APS sejam
dispostas neste topico, cabe ressaltar a ressalva de HERRANZ (2010) acerca da

dificuldade metodoldgica de se avaliar o desempenho de redes no setor publico:

“Avaliar o desempenho de redes no setor publico é conceitual e
metodologicamente desafiador, pois é dificil estabelecer suas
relagbes e caracteristicas multidimensionais. Esta é uma das
razbes por haver poucos frameworks conceituais que sejam
suportados por evidencias empiricas de campo. Este
subdesenvolvimento  teérico torna  problematico que
pesquisadores proponham os melhores meios pelos quais 0s
gestores devem desenvolver, coordenar e avaliar as redes no
setor publico”. (HERRANZ, 2010, p.445)

2.3.2.1 Indicadores da atencdo priméria a satude na literatura brasileira

Neste tépico, serdo apresentadas duas propostas de conjunto de indicadores

para monitoramento da atencdo primaria & saude. Existem outros tantos, como por
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exemplo FIGUEIREDO et al. (2013), GIOVANELLA; MENDONCA (2009), HARTZ,
(1997), MALIK; SCHIESARI (1998) e PEIXOTO (2008)
A primeira delas, indicada na Tabela 7, considera elementos de estrutura,

desempenho e estado de salude da populacdo e possui como objetivo estabelecer

relacdes entre acdes da atencdo priméria a salde e modificac6es no perfil de saude

Tabela 7: Proposta de Sala & Mendes (2011) de indicadores da atencdo priméria a

saude

Elemento

Indicador

Estrutura da
APS

1. Cobertura do PSF

2. Consultas médicas basicas por habitante, por ano (utilizado como
indicador da oferta de atencdo basica nos municipios em qualquer dos
modelos de APS, PSF ou UBS tradicional).

Desempenho
da APS

3. Percentual de nascidos vivos por cesérea

4. Razéo de exame citopatoldgico de colo uterino em mulheres de 25 a 59
anos (nimero de exames citopatolégicos do colo do Gtero, em mulheres na
faixa etaria de 25 a 59 anos, por local de residéncia/populacdo feminina
nessa faixa etaria)

5. Percentual de nascidos vivos de méaes que realizaram sete ou mais
consultas de pré-natal

6. Percentual de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera
(nimero de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera curados/total de
casos novos por 100)

7. Percentual de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Basica
(ICSAB) (numero de internac¢des por ICSAB/total de internacdes por 100)

8. Coeficiente de internacéo por Acidente Vascular Cerebral (AVC) na faixa
etaria de 30 a 59 anos (internagdo por AVC - procedimentos SIH/SUS:
03.03.04.014-9 - por local de residéncia/populagéo por 10 mil)

9. Coeficiente de internacdo por diabetes (internacdo por diabetes mellitus e
suas complicagBes por local de residéncia/populagdo por 10 mil)

Estado de
salde

10. Coeficiente de mortalidade infantil

11. Coeficiente de mortalidade neonatal

12. Coeficiente de mortalidade pés-neonatal

13. Coeficiente de mortalidade por cancer de colo uterino (C53-CID10)

14. Coeficiente de mortalidade por doenca do aparelho circulatério na faixa
etaria de 30 a 59 anos (Capitulo IX-CID-10)

Fonte: (SALA; MENDES, 2011)

A segunda proposta, por sua vez, é organizada pela estrutura de dimensoes,

variaveis e indicadores, conforme indicado na Tabela 8. Seu principal objetivo consiste

em monitorar as estratégias de fortalecimento da atencéo primaria a saude.
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Tabela 8: Proposta de Almeida, Fausto e Giovanella (2011) de indicadores da atencéo priméria a saude

Dimensao

Variavel

Indicador

Posicéo ocupada pela APS no
sistema de salde

Organizacédo da porta
de entrada pela APS

Existéncia de porta de entrada pela APS; estratégias para organizacao da porta de entrada
pela APS; % de médicos/enfermeiros que concordam muito/concordam que o papel de porta
de entrada e de coordenacdo da ESFb estd especificado na politica local de saude; % de
médicos/enfermeiros que concordam muito/concordam que a populagdo procura primeiro a
USFc quando necessita de atendimento de salde

Acesso a unidade de salide da
familia

Conhecimento da USF

% familias que conhecem a ESF (demanda espontanea + estimulada); % familias que
conhecem o local de funcionamento da ESF

Acesso a unidade de salide da
familia

Acessibilidade a USF

Facilidade de acesso ao local de funcionamento da ESF; % familias que relatam chegar a pé
até o local de funcionamento da ESF; % médicos/enfermeiros que concordam
muito/concordam que a ESF ampliou o acesso de novas parcelas da populacdo aos servi¢cos
de salude; % de meédicos/enfermeiros que concordam muito/concordam que a USF é
acessivel a toda a populacdo cadastrada; avaliacdo das familias quanto a conseguir
consulta sem marcacao prévia; avaliagdo das familias quanto a conseguir marcar consulta
médica; % de médicos/enfermeiros que concordam muito/concordam que a USF cumpre na
pratica as fun¢bes de pronto-atendimento

Capacidade de resolucéo da
atenc¢édo primaria a sadde

Provas diagnodsticas
solicitadas pelo médico
da ESF

Provas diagnésticas solicitadas pelo médico de familia

Capacidade de resolucéo da
atencdo primaria a saide

Coleta de exames para
patologia clinica na USF

Existéncia de coleta de exames para patologia clinica na prépria USF

Capacidade de resolucéo da
atencao priméria a saude

Distribuicéo de
medicamentos

% de meédicos/enfermeiros que avaliam como muito satisfatéria/satisfatéria a distribuicao
regular de medicamentos a grupos prioritarios; acesso a medicamentos em atendimento
realizado pela ESF segundo familias cadastradas

Capacidade de resolucao da
atencao priméria a salde

Realizagdo de
capacitacao

Existéncia de estratégias de capacitagdo continuada promovida pela SMSd; % de
médicos/enfermeiros que realizaram atividades de capacitagdo continuada nos ultimos 30
dias

Capacidade de resolucao da
atencao priméria a salde

Superviséo das ESF

Existéncia de profissionais de apoio as equipes de salde da familia; % de
médicos/enfermeiros que relatam a existéncia de supervisao da equipe de saude da familia;
atividades desenvolvidas durante a supervisédo segundo médicos/enfermeiros

Capacidade de resolucao da
atencgdo primaria a salde

Atendimento aos grupos
prioritarios

% de médicos/enfermeiros que avaliam como muito satisfatério/satisfatério o
acompanhamento dos grupos prioritarios

Capacidade de resolucéo da
atencgdo primaria a salde

Avaliacéo geral da
capacidade de
resolucdo da ESF

% de médicos/enfermeiros que avaliam como muito satisfatéria/satisfatéria a capacidade de
intervir positivamente no enfrentamento dos problemas de saude; % de médicos/enfermeiros
gue avaliam como muito satisfatéria/satisfatéria a resolucdo de 80% ou mais de casos
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atendidos por sua equipe de saude da familia; avaliagédo da resolutividade do atendimento e
necessidade de encaminhamento para especialista segundo familias cadastradas; % de
médicos/enfermeiros que concordam muito/concordam que com a ESF a populagdo
atendida procura menos 0s servicos hospitalares e especializados; avaliacdo das familias
guanto a procura por hospitais e especialistas apés implantacdo da ESF; avaliacdo das
familias quanto a procura por servigcos de urgéncia apés implantacdo da ESF; avaliacdo das
familias quanto a melhoria do atendimento apds implantacdo da ESF; grau de satisfacdo das
familias com a ESF

Descentralizag&o das ac¢fbes e
programas de saude
publica/coletiva para as
unidades de aten¢do primaria a
saude

Grau de
descentralizacdo das
acOes e programas de
saude publica/coletiva
para as USF

Existéncia de descentralizacdo e grau de articulagao entre os servicos de APS e as demais
areas da saulde publicalvigilancia a salde; % de médicos/enfermeiros que concordam
muito/concordam que a ESF atua articulada aos programas de saude publica/coletiva

Reconhecimento profissional e
social

Reconhecimento
profissional e social em
APS

% de médicos/enfermeiros que concordam muito/concordam que os profissionais da ESF
desfrutam do mesmo reconhecimento profissional que os especialistas

Utilizagdo dos servigos de APS
pelas familias cadastradas

Servigo de saude de
uso regular

Familias que indicam a USF como servigo de procura regular entre as familias com servicos
de procura regular; servicos de saude procurados pelas familias com moradores que
adoeceram nos ultimos 30 dias

Utilizacdo dos servigos de APS
pelas familias cadastradas

Acompanhamento de
grupos prioritarios

Servico de saude responsavel pelo acompanhamento dos hipertensos, diabéticos, das
gestantes e do crescimento e desenvolvimento infantil segundo familias cadastradas

Fonte: (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011)
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Em estudo sobre qualidade de servicos publicos de saude, RIGHI et al.
(2010) indicam que as instituicbes de saude possuem trés singularidades: “ndo ha
uma clareza na conexao entre entradas e saidas; 0s pacientes geralmente tém
dificuldades em avaliar aspectos técnicos; e existe, em grandes hospitais, duas
linhas de autoridades distintas, o administrativo e o médico” (RIGHI et al., 2010, p.
652).

2.3.2.2 Resposta da comunidade a oferta do servi¢o de saude

A avaliagdo em saude & um requisito quando se fala em planejamento e
controle técnico e social dos servigos e programas de saude. Nesse sentido, uma
vez que a producdo de servico de saude depende fortemente da participacdo do
usuério, ndo € possivel avaliar o servico sem conhecer a percepcdo daquele. A
satisfacdo do paciente é considerada resultado do servigo de salde, apesar de nédo
ser o Unico (DONABEDIAN, 2003). A avaliacdo da qualidade favorece a avaliacdo
do servigco e estd muito relacionada a humanizacao do cuidado (SANTIAGO et al.,
2013).

‘A humanizagdo significa uma mudanga da forma de
trabalhar e também das pessoas, que deve conciliar a
objetivacao cientifica do processo saude/doencal/intervencao
com novos modos de executar a assisténcia incorporando a
histéria do individuo, a partir de seu diagnéstico até a
realizacdo da intervencdo. O trabalho em salude consegue se
humanizar a partir do momento que combine a defesa de
uma vida mais longa com a constru¢édo de novos padrbes de
qualidade para os usuarios” (OGATA; MACHADO; CATOIA,
2009)

Ou seja, entender a percepcdo do usudrio e/ou paciente sobre o servigco de
salde prestado é relevante para avalia-los e entender a resposta da comunidade a
oferta deste mesmo servico. Nesse sentido, DONABEDIAN (1990) estabelece
pilares da qualidade em servicos de saude (Tabela 9), os quais sédo

consideravelmente difundidos pela literatura, inclusive a mais recente.

Tabela 9: Pilares da qualidade saude propostos por Donabedian
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Dimensodes

Descri¢do da dimenséo da qualidade em saude

Eficacia

E a capacidade do cuidado, na sua forma mais perfeita, de contribuir para a
melhoria das condigGes de salde, ou seja, capacidade de a arte e a ciéncia
da saude produzirem melhorias na salide e no bem-estar. Significa o melhor
que se pode fazer nas condicbes mais favoraveis, dado o estado do
paciente e mantidas constantes as demais circunstancias.

Efetividade

E o quadro de melhorias possiveis nas condi¢cdes de salde obtido. Melhoria
na salde, alcancada ou alcancavel nas condigBes usuais da pratica
cotidiana. Ao definir e avaliar a qualidade, a efetividade pode ser mais
precisamente especificada como sendo o grau em que o cuidado, cuja a
gualidade esta sendo avaliada, alca-se ao nivel de melhoria da salde que
os estudos de eficicia tém estabelecido como alcancaveis.

Eficiéncia

E a medida do custo com o qual uma dada melhoria na satde é alcancada.
Se duas estratégias de cuidado sdo igualmente eficazes e efetivas, a mais
eficiente é a de menor custo.

Otimizacéo

Torna-se relevante a medida que os efeitos do cuidado da saude nédo sao
avaliados de forma absoluta, mas relativamente aos custos. Numa curva
ideal, o processo de adicionar beneficios pode ser tdo desproporcional aos
custos acrescidos, que tais “adi¢gdes” uteis perdem a razao de ser.

Aceitabilidade

Sindnimo de adaptacdo do cuidado aos desejos, expectativas e valores dos
pacientes e suas familias. Depende da efetividade, eficiéncia e otimizagéo,
além da acessibilidade ao cuidado, das caracteristicas da relagdo médico-
paciente e das amenidades do cuidado, aos efeitos e ao custo do servigco
prestado.

Aceitabilidade do cuidado da forma em que é visto pela comunidade ou

Legitimidade sociedade em geral. E a conformidade com as preferéncias sociais.
Principio pelo qual se determina o que é justo ou razoavel na distribuicdo do
cuidado e de seus beneficios entre os membros da populagéo. A equidade é
Equidade parte daquilo que torna o cuidado aceitavel para os individuos e legitimo

para a sociedade. Igualdade na distribuicdo do cuidado e de seus efeitos
sobre a saude.

Fonte: Adaptado de (CAMPOS, 2005; DONABEDIAN, 1990; MALIK;
SCHIESARI, 1998; SAVASSI, 2012)

Comumente, a satisfacdo do paciente é assumida como um indicador dos

servigos de saude. A satisfacdo do paciente acerca da experiéncia de consumo de

servico de saude é considerada por GILL; WHITE (2009) como imprevisivel (e

portanto, falha), mas que pode ser focada na percepgéo de qualidade do servico (ex:

compliance com conselhos médicos e tratamentos prescritos é diretamente

relacionada a percepcéo de qualidade e, consequentemente, resulta em outcome de

saude). Nesse contexto, os autores expdem o modelo disposto na Figura 24 como o

gue mais se assemelha, dentro da revisdo de literatura que procedeu, dos

elementos para mensuracao da percepcéao da qualidade.
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Figura 24: Modelo hierarquico multidimensional da percepcdo de qualidade de
Servigo
Fonte: Adaptado de GILL; WHITE (2009)

A critica de GILL; WHITE (2009) consiste, basicamente, no fato de que os
servicos de saude (a) dependem consideravelmente do envolvimento do paciente
guando do consumo do servico e (b) estdo inseridos em um universo de relagbes
complexas entre paciente e prestador; além disso (c), no cenario atual, os pacientes
estdo se tornando, cada vez mais, parceiros silenciosos dentro dos sistemas de
atencao a saude. Estes aspectos trazem obscuridade na compreensao do que seria
satisfacdo e qual maneira mais apropriada para medi-la.

Na busca na literatura, foram identificados trés estudos que analisavam a
percepcdo do usuario por meio da avaliagdo da qualidade do atendimento em
Unidades Salde da Familia, que serdo descritos a seguir. Cabe destacar que os
estudos avaliativos de qualidade de servigo (resultantes da busca bibliogréafica)
decorrem de pressupostos dos sete pilares de Donabedian.

O primeiro deles, desenvolvido por (SANTIAGO et al.,, 2013), estabeleceu
dimensdes da qualidade e realizou pesquisa junto a usuérios a respeito destas. As
dimensdes consideradas foram:

— Acessibilidade

— Dignidade e Cortesia

— Conforto

— Tempo de Espera

— Assisténcia Clinica ao Usuério

— Confidencialidade das Informactes
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— Direito a Informacéo

— Atividades Educativas e Comunitarias

Os principais aspectos percebidos na pesquisa sdo os apresentados na

Tabela 10.

Tabela 10: Aspectos diagnosticados junto ao usudrio acerca do atendimento em

USF

Dimensdes da qualidade

Componentes

Acessibilidade

Dignidade e Cortesia

Conforto

— Quantidade e conforto das cadeiras
— Temperatura da unidade

— Limpeza da unidade

— Conservacéo dos equipamentos

Tempo de Espera

— Tempo de espera para ser atendido
— Tempo de espera para receber o resultado de exames

Assisténcia Clinica ao
Usuéario

— Paciéncia do médico/ enfermeiro para escutar com atencao os
problemas de salde

— Cuidado e detalhamento do médico/enfermeiro ao exame

— Resolucdo do problema de salide na consulta realizada

Confidencialidade das
Informacdes

— Informagbes repassadas pelo médico/ enfermeiro sobre o
problema de salde e o tratamento

— Confianga no médico/enfermeiro para contar seus problemas
de saude

Direito a Informacao

Atividades Educativas e
Comunitéarias

— Participagéo de atividades educativas no momento de espera
da consulta

— Visita domiciliar do médico em caso de necessidade

— Orientacdo dos ACS quanto ao uso adequado dos servigos de
salde durante as visitas domiciliares

Fonte: Adaptado de (SANTIAGO et al., 2013)

O segundo estudo sobre avaliacdo da qualidade é desenvolvido por

SERAPIONI e SILVA (2011). Neste caso, os autores analisam dimensbes e

indicadores de qualidade a partir do referencial de profissionais, gestores e usuarios,

buscando entender quais aspectos determinam a qualidade do atendo de USF. A

Tabela 11 sintetiza os resultados encontrados pela referida pesquisa.

Y

Tabela 11: Aspectos inerentes a estrutura e ao processo que determinam a
qualidade do atendimento

Ator/dimensao

Estrutura

Processo

Profissionais

2. Estrutura fisica

4. Capacitacdo dos
profissionais

6. Adequado nimero de
profissionais

1. Relacéo profissional-paciente
3. Promocdao e educacdo em saude
5. Compromisso profissional

Gerentes e
gestores

3. Estrutura fisica
5. Formacao profissional

1. Compromisso profissional
2. Atencao dispensada ao paciente
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Ator/dimensao Estrutura Processo

4. Atividades de educacao e
promocao da salde

1. Boa relacédo com os profissionais
Usuarios 4. Disponibilidade de remédios | 2. Ser atendido
3. A boa atitude do médico

Fonte: (SERAPIONI; SILVA, 2011)

Os numeros indicados na Tabela 11 indicam a prioridade na qual cada
aspecto foi mencionado pelos entrevistados em relacéo a qualidade do atendimento.
Por fim, o terceiro estudo foi conduzido por SANTA HELENA; NEMES;
ELUF-NETO (2010) com o propdsito de avaliar a assisténcia a pessoas com
hipertenséo arterial em USF. Tratou-se de uma avaliacdo pessoal dos cuidados e
dos servigcos de saulde prestados aos pacientes. Os elementos avaliados foram:
— Satisfagéo geral com o atendimento
— Atendimento pessoal
— Tratamento recebido
— Sentir-se cuidado
— Médico
— Resultado do tratamento
— Estrutura

— Acesso a consultas

Como resultado, os autores apontam que 0s elementos que apresentaram
maior desempenho foram aqueles que representam dimensfes relacionais. As
dimensdes organizacionais (estrutura e acesso a consultas, por exemplo)

apresentaram as menores propor¢des de satisfacao.

2.3.2.3 Instrumento de Avaliacdo da Atencao Primaria a Saude: PCATool

O PCATool é uma ferramenta desenvolvida por Barbara Starfield e cols. na
Johns Hopkins Primary Care Policy Center (PCPC) que permite verificar o quanto
determinada unidade de salde esta alinhada aos propdsitos e pressupostos da
Atencdo Primaria a Saude. A ferramenta consiste em uma gama de questionarios
autoaplicaveis??, cujas respostas sédo fechadas e medidas na escala liker. Existem

guestionarios distintos, sendo cada um destinado um puablico, como usuario,

) 22 Os referidos questionarios podem ser observados em MINISTERIO DA
SAUDE (2010)
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provedor do servico, adulto, crianca, etc. O conteldo das perguntas também é
modularizado pelos atributos da Atencdo Primaria a Saulde, propostos
originariamente por Barbara Starfield, renomada pesquisadora da area®.

O PCATool é uma ferramenta validada e aplicada em diversos estudos?, o
gue corrobora para a existéncia de atributos previamente definidos e direcionados
para se estudar a Atengdo Primaria a Saude. Além disso, ndo se trata de uma
ferramenta desconexa das politicas publicas de saude brasileira. O PCATool
também esta alinhado com os principios e processos de trabalho preconizados pela
Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) e pelo SUS, possuindo uma versao
brasileira, “Manual de Avaliacdo da Atencdo Primaria” do MINISTERIO DA SAUDE
(2010). Os atributos da APS séo apresentados na Tabela 12.

Tabela 12: Atributos da Atencdo Primaria a Saude

Atributos Descricdo

Acesso de | Acessibilidade e utilizacdo do servico de salde como fonte
primeiro  contato | de cuidado a cada novo problema ou novo episédio de um
do individuo com o | mesmo problema de salde, com excec¢do das verdadeiras
sistema de salude | emergéncias e urgéncias médicas.

Existéncia de uma fonte continuada de atengdo, assim
como sua utilizacdo ao longo do tempo. A relacédo entre a
Longitudinalidade | populacdo e sua fonte de atencdo deve se refletir em uma
relacdo interpessoal intensa que expresse a confianca
mutua entre 0s usuarios e os profissionais de saude.

Leque de servicos disponiveis e prestados pelo servigo de
atencdo priméaria. A¢des que o servico de salde deve
oferecer para que os usudrios recebam atencao integral,
tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do
Essenciais Integralidade processo salde-doenca, como acdes de promocao,

prevencdo, cura e reabilitacdo adequadas ao contexto da
APS, mesmo que algumas ac¢Bes ndo possam ser
oferecidas dentro das unidades de APS. Incluem os
encaminhamentos para especialidades médicas focais,
hospitais, entre outros.

Pressupfe alguma forma de continuidade seja por parte
do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de
prontuarios médicos, ou ambos, além do reconhecimento
Coordenacdo da | de problemas abordados em outros servicos e a
atencao integracéo deste cuidado no cuidado global do paciente. O
provedor de atencdo primaria deve ser capaz de integrar
todo cuidado que o paciente recebe através da
coordenacao entre 0S servicos

Atencdo a saude | Na avaliacdo das necessidades individuais para a atencao

. centrada na | integral deve-se considerar o contexto familiar e seu
Derivados o . ~ . . . R ;
familia (orientacdo | potencial de cuidado e, também, de ameaca a saulde,
familiar) incluindo o uso de ferramentas de abordagem familiar.

23 Inclusive, na releitura dos artigos, teses e dissertacfes, percebeu-se que muitos deles
(ndo apenas aqueles que aplicam o PCATool) sdo baseados em suas proposi¢fes, como é o
caso de MENDES (2012). A titulo exemplificativo, dos 160 textos inventariados na reviséo da
literatura na &rea de saude, 61 deles contém o termo “Starfield”.

24 Cabe destacar que dos textos inventariados a partir da revisdo da literatura, 22 deles
mencionam o PCATool.
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Atributos Descricéo

Reconhecimento por parte do servico de salde das
necessidades em salde da comunidade através de dados
epidemiolégicos e do contato direto com a comunidade;
sua relacdo com ela, assim como o planejamento e a
avaliacdo conjunta dos servicos.

Orientacao
comunitaria

Adaptacéo do provedor (equipe e profissionais de saude)
as caracteristicas culturais especiais da populacdo para
facilitar a relacdo e a comunicacdo com a mesma

Competéncia
cultural

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2010, p.9-10)

Nesse sentido, SANTOS; RIBEIRO (2015, p.2) consideram que 0s principios
da medicina de familia e comunidade (especialidade médica inerente a préatica nas
USF) estdo estritamente relacionados aos atributos da atengéo priméaria a saude,

sendo adequados ao seu cumprimento®.

2.4 Salude como politica publica brasileira e caracteristicas de sua
operacionalizacéo

No caso brasileiro, o Estado € responsavel por promover acesso equanime
ao direito a saude, sendo este um dever constitucionalmente atribuido. Para cumprir
com este dever, o Estado desenvolve politicas publicas e presta servicos a
populacdo. Nesse sentido, é valido apresentar como a saude é incorporada pelo
Estado enquanto politica social e politica publica.

Politicas, programas, acdes e servigos publicos sédo forma de efetivar direitos
a populacdo (INSTITUTO BRASILEIRO DE ADMINISTRACAO MUNICIPAL, 2008),
devendo gerar resultados transformadores a mesma (SILVA; LIPPI; CAULLIRAUX,
2014). Esta orientacdo deve remeter-se ao conceito de necessidade e impacto
gerado (SANDERSON , 1996). No ambito da saude publica brasileira, a Saude da

Familia € considerada estratégia prioritaria do Estado para organizar a ateng&o

25 Os autores colocam que “A medicina de familia e comunidade (MFC), especialidade chave
para a APS, surgiu como um ramo da clinica geral, em resposta ao numero crescente de
especialidades médicas e novas tecnologias, que fragmentaram o cuidado em sadde com
abordagens que priorizavam o ponto de vista biolégico. A MFC rompeu com essa légica,
uma vez que 0s seus principios consistem em fornecer o primeiro contato com o sistema de
saude, coordenar os cuidados destinados aos pacientes, dar resolutividade aos problemas
detectados e responsabilizar-se pela salde das pessoas e da comunidade. Ela também
valoriza a subjetividade na medicina, dialogando com problemas vagos e inespecificos.
Grande parte dos fatores que interferem no estado de saude de uma pessoa - experiéncia
com a doenga, interacdes familiares, fatores sociais, inclusive a relacdo médico-paciente -
séo trabalhados pelos médicos de familia. Portanto, os principios norteadores da MFC sao
bastante adequados para cumprir com os atributos da atencdo primaria, descritos por
Barbara Starfield. ” SANTOS; RIBEIRO (2015, p.2)
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basica e, consequentemente, possibilitar que os principios norteadores do sistema
Unico de salde brasileiro sejam efetivados?®.

Os programas de acdo governamental se relacionam ao conceito de politicas
publicas e, por conseguinte, ao desenvolvimento econdmico, social, cultural e
politico resultantes de intervencdo do Estado (OHLWEILER, 2007). Uma politica
publica, quando implantada, se torna um programa, que possui objetivos e diretrizes
concretos e regulamentados (MARTES et al., 1999). Ou seja, “politicas publicas s&o
o ‘Estado em acado’, é o Estado implantando um projeto de governo, através de
programas, de agdes voltadas para setores especificos da sociedade” (PAESE;
AGUIAR, 2012).

Nesse sentido, as politicas publicas sdo meio para executar tais programas
politicos com fins em garantir condicbes materiais de dignidade dos cidadaos
(APPIO, 2005). Portanto, as politicas publicas sdo direcionadas a efetivar os
objetivos fundamentais da Republica (OHLWEILER, 2007). A concretizacdo dos
objetivos fundamentais e direitos sociais, 0s quais s&do constitucionalmente
positivados, € fruto de prestacdes positivas do Estado (SANTOS, 2006). Marshall
(apud FLEURY, 1994, p.110) associa politica social "a politica dos governos
relacionada a acdo que exerca um impacto direto sobre o bem-estar dos cidadaos,
ao proporcionar-lhes servigos ou renda”.

Deste modo, é esperada a diminuicdo das desigualdades estruturais
produzidas pelo desenvolvimento socioeconémico (PAESE; AGUIAR, 2012). Além
de reduzir perdas, os recursos injetados em politicas sociais repercutem em
beneficios econémicos relacionados ao crescimento do Produto Interno Bruto (PIB)
e da renda familiar. O mesmo se aplica aos investimentos realizados em servi¢cos e
atividades produtivas no ambito da saude. Ou seja, este gasto social repercute em
beneficios econdmicos ao pais e para melhoria das condi¢cées de vida da populacao,
seja para o crescimento econdmico quanto para a reducdo das desigualdades. Tais
beneficios estado relacionados ao crescimento do PIB e da renda familiar, conforme
representado na Figura 25. (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA,
2011)

26 As peculiaridades da insercédo da Saude da Familia nas politicas de salde publica serdo
melhor explicadas no item 2.5.1
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Figura 25: Efeitos de gastos sobre o crescimento econdmico e a distribuicdo de
renda

Fonte: (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2011)

De acordo com a Figura 25,

“Se assumirmos que uma das metas de desenvolvimento
nacional & conseguir unir crescimento econdmico e igualdade
de renda, entdo todos os gastos do quadrante a esquerda
contribuem para este ideal. [...]. Vemos que ndo ha, em
absoluto, um trade-off entre crescimento e equidade, muito
pelo contrario: o incremento no gasto do Programa Bolsa
Familia e no Beneficio de Prestacdo Continuada, por
exemplo, provocam, ao mesmo tempo, uma grande variagdo
positiva do PIB e a maior queda na desigualdade. ”
(INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA,
2011)

A politica social adotada atualmente no Brasil € apresentada na Figura 26, a
gual indica seus objetivos e setores.
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POLITICAS POLITICAS
SETORIAIS TRANSVERSAIS

Previdéncia Social e
Servidor Publico

Protegdo Social

Género

; : L Saude .
(Seguridade Social) L gualdade de

Assisténcia Social

s Habitagdoe || .|| Teualdade Racial
Politica Tedamr s S
o Urbanismo
Social
Saneamento
Basico Criangas e
ol
Adolescentes
Trabalho ¢ Renda |1
.
5l Juventude
Promocao Social Educagao
—  (Oportunidades e
Resultados) -
Desenvolvimento - Idosos
. Agrario
— Cultura

Figura 26: Objetivos e setores da politica social no Brasil A
Fonte: Adaptado de INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA

(2011)

“Destaque-se ainda que tais politicas ndo se apresentam
fragmentadas em acdes emergenciais ou descontinuas,
mas, ao contrario, operam de modo estavel e sustentado
no tempo, com regras e instituicées estabelecidas. Boa
parte dos beneficios e servicos tem estatuto de direitos e
capacidade instalada, com aplicacdo diaria de recursos
materiais, humanos e financeiros na sua producdo e
provisdo, ainda que nem sempre no volume e na qualidade
desejados. ” (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADA, 2011)

Desta forma, a Figura 27 exemplifica os programas e a¢gbes do governo que

derivam das politicas setoriais mencionadas anteriormente, assim como 0s

beneficios e beneficiarios vinculados aqueles.

65



POLITICAS SETORIAIS PROGRAMAS/AGOES

Previdéncia Social
Geral (RGPS) e

Senvidor Publico » + Aposentadorias e pensoes

(RPPS)
+ Agentes Comunitarios de Salde
s Satde | - Equ!pes de sagde da familia
» Equipes de saude bucal
Protegéo social + Consultas médicas
»  (Seguridade
social) + Programa bolsa-familia
Ty » Assisténcia Social » + Beneficiarios de prestagao
continua
Trabalho e renda
> (seguro » + Seguro desemprego
desemprego)
Politica social
* Proger
» Trabalho e renda » + Intermediagéo SINE
* Valorizagado do salario minimo
Promogao * Educagao infantil
social N Educacio .+ Educagéo basica
(oportunidades ¢ + Graduagao
e resultados) * Distribuicdo de livros didaticos
* Programa Nacional de
Desenvolvimento J Fortalecimento da Agricultura
agrario Familiar (Pronaf)

* Reforma agraria

Figura 27: Politicas sociais e seus programas/acdes A
Fonte: Adaptado de INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA

(2011)

Por conta de uma obrigag&o constitucional, o Estado tem o dever de prover
direito a saude, que deve ser “garantido mediante politicas sociais e econémicas
gue visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acdes e servigcos para sua promocao, protegdo e recuperagao”
(BRASIL, 1988).

A partir dai, tal obrigacdo é regulamentada legalmente, ampliando estes
principios, quais sejam: integralidade da atencdo, descentralizacdo das acgles, e
igual atendimento para igual necessidade (BRASIL, 1990). Surge, portanto, o
Sistema Unico de Saude (SUS) e o dever do Estado de ampliar o acesso aos
servicos de saude a populacdo (PIOLA et al., 2013). Além do acesso, € preciso

construir um conjunto de ac¢des governamentais, fundadas nas necessidades e nas
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demandas de salde dos cidadaos como forma de desvelar um Estado Democratico
de Direito (BERCOVICI, 2005; OHLWEILER, 2007)

‘As  necessidades devem ser concebidas como
democraticamente negociadas ‘resultados sociais desejados’
e ndo definidos de uma forma circunscrita em termos de
prestacédo de servigos disponiveis” (SANDERSON , 1996, p.

98)

Na visdo de alguns autores, a legislacdo, a certo modo, permite que as
politicas publicas de saude sejam implantadas. Portanto, atender as necessidades e
demandas da populacéo e prestar servidos orientados a este propésito € uma tarefa
gue cabe mais aos administradores e aos gestores publicos do que aos legisladores.
(ALMEIDA JUNIOR, 2013; FRISCHEISEN, 2000; OHLWEILER, 2007; PAESE;
AGUIAR, 2012)

Operacionalizar politicas publicas no contexto brasileiro € uma tarefa
complexa, que apresenta dificuldades e problemas ja (re)conhecidos por estudiosos.
Gestores publicos de diferentes esferas encontram inimeras dificuldades em seu
trabalho. (D’ASCENZI; LIMA, 2013; FIGUEIREDO; FIGUEIREDO, 1986; PAESE;
AGUIAR, 2012; VILLANUEVA, 1992)

“E Obvio que o que é implementado, o objeto da agdo
denotada pelo verbo implementar, € a politica. Procede-se,
entdo, logicamente, uma distincdo clara entre a politica e o
ato de implementacao. Esta distincdo nédo é geralmente feita
claramente nas concepcbes prevalentes de politicos e
analistas sobre o que se entende por politica, com o
resultado de privar de consisténcia teodrica (e interesse
pratico) o ato de implementacéo da politica, desqualificando-
0 como objeto de estudo préprio e distinto. Este defeito
conceitual tem, por sua vez, consequéncias praticas nocivas
para o desenho, desenvolvimento e avaliacdo das politicas,
por ignorar o papel crucial que a implantacdo tem para a
efetividade das politicas” (VILLANUEVA, 1993, p. 43-44).

Dessa forma, os principais fatores que limitam a operacionalizagdo de

politicas e programas publicos sdo resumidos a seguir (BUCCI, 2001; D’ASCENZI;
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LIMA, 2013; FERNANDES; CASTRO; MARON, 2013; FIGUEIREDO; FIGUEIREDO,
1986; FLEURY, 1997, GOLDSMITH; EGGERS, 2005; HARTZ, POUVOURVILLE,
1998, p.68; HOFLING, 2001, p.32; PAESE; AGUIAR, 2012; RIBEIRO et al., 2010):

“Os objetivos dos servigos publicos tendem a ser vagos, conflitantes,
ambiguos e, muitas vezes, representam horizontes desejaveis e ndo
alvos fixos” (D’ASCENZI; LIMA, 2013)

As politicas mudam a medida que s&o executadas. Portanto, a
formulacdo implantagéo e operacionalizagdo devem ser consideradas
COMO um processo iterativo, embora nem sempre o sejam na pratica.
A relevancia da avaliacdo das politicas publicas é reconhecida
formalmente. No entanto, ndo h& processos de avaliagédo sistematicos
e consistentes que subsidiem a gestdo publica (muitas vezes em
fungéo da amplitude e abrangéncia das politicas publicas)

Os fatores envolvidos para a afericdo de seu “sucesso” ou “fracasso”
sdo complexos e variados. O mesmo se aplica a capacidade de
producdo destes fatores, seja em termos operacionais como de
controle. Alguns dos autores mencionam que um “exame da
operacionalidade concreta” dos programas ou agbdes do governo sao
imprescindiveis para o ciclo politico e geralmente deficitarios.

No caso das politicas publicas de saude, as prestacbes do Estado
sdo fruto de um arranjo complexo de estruturas organizacionais,
recursos financeiros, regulamentacdes e normatizacées
juridicas/legais. Aumentar o grau de conhecimento e apreensédo deste
objeto € um meio de torna-lo efetivo e bem-sucedido.

A implantacdo e operacionalizacdo de programas publicas séo
dependentes das caracteristicas do territério em questédo. Tratando-se
de politicas federais com amplitude de todo territério, o nivel local
deve possibilitar que as estratégias da politica sejam atendidas na
execucdo levando em conta suas questdes especificas.

A implementacdo também ocorre nos locais onde servicos vinculados
a politica sdo prestados. Dessa forma, os atores participantes destes
espacos tem importante papel operacionalizacéo local das politicas. A
atuacdo dos profissionais determina, por exemplo, a producdo do
cuidado.

Os atores responsaveis pela operacionalizacdo eventualmente

possuem margem de manobra limitada.
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— A forma como a estratégia é desdobrada e aplicada a prética pode
nao seguir um padrdo ou ser articulada com a estratégia do governo,
podendo indicar falhas na prépria politica. Geralmente, este Ultimo
fator ndo € considerado nos meios e métodos de avaliagéo.

— Os atores envolvidos mudam com o passar do tempo, gerando pontos
de descontinuidade, visto que cada ator interage com 0s demais
segundo suas percepcgoes e decisdes.

— A estrutura tradicionalmente hierarquica da administracdo publica é
incompativel com a operagdo das redes de prestacdo de servicos

publicos e o atendimento as necessidades dos cidadaos

Além dos fatores mencionados acima, insta acrescentar a problematica
acerca da dindmica de funcionamento das instituicbes envolvidas na
operacionalizagdo das politicas publicas, onde o trabalho executado estabelece e
depende de interacdo direta com o cidaddo. Esta problematica se refere a
burocracia em nivel da rua (Street-Level Bureaucracy) mencionada por LIPSKY
(2010). O autor possui a tese de que os burocratas em nivel da rua fazem a politica
publica. Segundo ele, isto ocorre porque esta € populada por “low-level decisions” e,
portanto, faz com que este tipo de gestor tenha que processar e tomar decisoes,
estabelecer rotinas, e criar mecanismos para tratar as incertezas e pressoes
inerentes a prestacdo de servigo (entre outros). Segundo o autor, isto se apoia nos
seguintes fatores:

— Recursos séo cronicamente inadequados as operacdes

— Servigos publicos possuem um ciclo no qual a melhoria da oferta é
acompanhada pelo aumento da demanda, que pode comprometer a
oferta. Este fendbmeno também é reconhecido por publicacdes em
servigos saude (CONGRESSIONAL BUDGET OFFICE, 1977; JOHAR
et al. 2013; MERVIN; JACKSON, 2009; MINISTRY OF HEALTH OF
NEW ZELAND, 2011; POPE, 1992)

— Ha dificuldade de estabelecer e monitorar metas de desempenho,
pois muitas vezes se trata de discricionariedade politica. Isto faz com
que as organizacbes ndo sejam autocorretivas

— Geralmente, os clientes ndo sao voluntarios, ou seja, ndo possuem a
capacidade de decidir sobre o consumo do servico como no mundo
privado. Estes gestores geralmente entendem que a perda ou

substituicdo de um cliente ndo necessariamente significa perdas para
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a organizacao, visto que a demanda é inesgotavel. Dessa forma,

aspectos como satisfacdo do cliente e qualidade do cuidado podem

ser negligenciados, comprometendo a geracdo de valor publico e a

efetividade da politica.

Diante dos pontos colocados, a tarefa de operacionalizar politicas publicas

no nivel local é agravada quando se trata da configuragéo atual do sistema de saude

brasileiro e a descentraliza¢éo da politica publica de saude:

“No caso brasileiro, a descentralizacdo da politica de saude
nos anos 90 contou com uma forte inducdo da esfera federal,
mediante a formulacdo e implementacdo das Normas
Operacionais (NO) do SUS e outras milhares de portarias
editadas a cada ano pelas diversas areas do Ministério da
Salde e demais entidades federais da salde, em geral
associadas a mecanismos financeiros de incentivo ou
inibicdo de politicas e praticas pelos gestores estaduais,
municipais e prestadores de servigos. No entanto, a forma de
atuacao federal predominante no periodo expressa excesso
de regulamentacdo em alguns &mbitos e lacunas de atuacao
em areas estratégicas para o fortalecimento da politica
publica de saude. ” (MATTA; PONTES, 2007, p.145)

O Sistema Unico de Satde (SUS) é regulamentado pela Lei Organica da

Saude (Lei n. 8.080/1990), a qual deriva de um compromisso constitucional que

prevé que “salde é d

ireito de todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988). Nesse

sentido, cabe ao Estado, em suas esferas, prover a atencao a saude, cujo escopo

compreende o “cuidado com a saude do ser humano, incluindo as acbes e servicos

de promocao, prevencdo, reabilitacdo e tratamento de doencas” (MINISTERIO DA

SAUDE, 2009, p.40).

norteadores do SUS, a

A referida Lei, em seu artigo 7° disp6e dos principios

saber:

Universalidade de acesso aos servicos de saude em
todos os niveis de assisténcia;

Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das acdes e dos servigos

preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
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para cada caso, em todos os niveis de complexidade do
sistema. (BRASIL, 1990)

Surge, portanto, os conceitos de “niveis de assisténcia” e “niveis de
complexidade do sistema”. A organizagdo do SUS se da por meio de niveis de
atencao a saude com fins a uma melhor (a) programacao e planejamento das acdes
e servicos e (b) integralidade do cuidado. Portanto, ndo h& hierarquia entre tais
niveis, mas sim complementaridade. Ou seja, os procedimentos realizados em um
determinado nivel ndo esgotam as necessidades dos pacientes do SUS. A Figura 28
apresenta o ordenamento dos niveis de atencdo a saude: atencdo em alta
complexidade, atengdo em média complexidade e atencao basica.

Atentao em.alta
complexidade

Atencdo em média
complexidade

Atencéo basica

Figura 28: Niveis de assisténcia do SUS

A atencdo em alta complexidade comporta procedimentos que envolvem
altos tecnologia e custo. O escopo deste nivel abarca a denominada “rede de alta
complexidade”?’,

Tais procedimentos sdo elencados na tabela do SUS e apresentam relevante
impacto financeiro em relacdo aos contemplados nos demais niveis de atencao.
Cabe ressaltar que nem todas as localidades possuem uma rede de alta
complexidade em razdo deste alto custo n&o ser justificado pelo volume. Portanto,
visando escala, a prestacdo destes servicos é deslocada a proximidades. Além
disso, outros fatores também s&o considerados, como “a populagdo a ser atendida,
a demanda reprimida, os mecanismos de acesso com os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia e a capacidade técnica e operacional dos servicos a serem
implantados” (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

27 Neste momento, breve pausa é realizada para colocar que tal denominagdo ndo é
estritamente “correta” visto que uma suposta “rede de alta complexidade” depende tanto da
atencao basica quanto da de média complexidade para operar. A articulacdo entre os trés
niveis que caracteriza a rede de atencdo a saude. No entanto, esta é a denominacao
comumente utilizada e, por esta razao (e também para evitar novas nomenclaturas para
mesmos significados), replicada neste documento.
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A atencdo de média complexidade, instituida pelo Decreto n. 4726/2003, é
composta por “acbes e servicos que visam a atender aos principais problemas de
saude e agravos da populacdo, cuja pratica clinica demande disponibilidade de
profissionais especializados e o0 uso de recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e
terapéutico” (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Este trabalho, finalmente, esta focado no eixo orientador do SUS: a atengao
bésica, cujo escopo é definido pelo Ministério da Saude como “conjunto de ac¢des de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocgéo e a prote¢édo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagcdo e a
manutencdo da satde” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Conforme mencionado,
este nivel € o eixo orientador do sistema e, portanto, ndo deve ser visto como
“barreira limitante ou exclusiva” do mesmo. Relativamente aos outros niveis, ha de
se destacar que os procedimentos tratados como de alta e média complexidade
foram assim classificados na tabela de procedimentos de forma fragmentaria, uma
vez que foram selecionados por exclusdo do que ndo estaria contido na prestagéo
basica (principalmente por questdes de custo e densidade tecnoldgica)
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007). Talvez por este
motivo, 0 CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (2007) coloca

que:

“Os servicos de especialidade e a atengdo hospitalar de
média complexidade tornaram-se, frequentemente, a
verdadeira porta de entrada do sistema, atendendo
diretamente grande parte da demanda que deveria ser
atendida na rede basica, perdendo-se tanto a qualidade no
atendimento primario quanto no acesso da populacdo aos
tratamentos especializados” (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2007, p. 20)

A atencdo basica, portanto, é tida como a porta de entrada do paciente, o
contato preferencial dos usuarios (inclusive por recomendacdes da OMS e da
OPAS). Ainda, é orientada pelos mesmos principios do SUS, nos quais séo
destacados os principios seguintes: da universalidade, da acessibilidade e da
coordenagdo do cuidado, do vinculo e da continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdo social
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012). A tecnologia empregada é considerada como de

baixa densidade visto que “inclui um rol de procedimentos mais simples e baratos,
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capazes de atender a maior parte dos problemas comuns de salude da comunidade”
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007). Nesse contexto, a
Saulde da Familia é tida como estratégia prioritaria para organizacao deste nivel.

Além da organizacdo em niveis, o SUS considera a execucao de politicas e
acbes em competéncias distribuidas pelas esferas federativas. A esfera federal se
incumbe de elaborar as diretrizes que devem ser seguidas pelos estados e
municipios. A Tabela 13 por sua vez, se incumbe apresentar as responsabilidades
das esferas gestoras no que diz respeito a atencao bésica.

Tabela 13: Responsabilidades das esferas gestoras em atencdo basica

Esfera Responsabilidade

Elaborar as diretrizes da politica nacional de atencao basica

Co-financiar o sistema de aten¢éo basica

— Ordenar a formacéo de recursos humanos

— Propor mecanismos para a programacao, controle, regulacéo e avaliagdo da
atencao basica

— Manter as bases de dados nacionais

Federal

— Acompanhar a implantagédo e execucao das acdes de atencdo bésica em seu
territério

— Regular as relagdes intermunicipais

— Coordenar a execuc¢do das politicas de qualificacédo de recursos humanos em
seu territorio

— Co-financiar as a¢fes de aten¢do basica

— Auxiliar na execucgéo das estratégias de avaliagdo da atencao basica em seu
territorio

Estadual

— Definir e implantar o modelo de aten¢éo basica em seu territorio

— Contratualizar o trabalho em atencao béasica

— Manter a rede de unidades basicas de salude em funcionamento (gestéo e
Municipal | geréncia

— Co-financiar as a¢bes de atencao basica

— Alimentar os sistemas de informagéo

— Avaliar o desempenho das equipes de aten¢éo basica sob sua supervisao

Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

Desta forma, as Caracteristicas da Estratégia Saude da Familia serdo

apresentadas no topico a seguir.

2.5 Caracteristicas da Estratégia Saude da Familia

“‘Na atencdo priméria, a satisfagdo do usudério é superior
gquando baseada na estratégia saude da familia, e a
satisfacdo de quem utiliza a porgéo assistencial do SUS é
maior que a de quem sO conhece sua assisténcia pelos
telejornais” (SAVASSI, 2012, p.71)
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Conforme discutido, a Estratégia e o Programa Saude da Familia sdo politica
de Estado, sendo considerada estratégia de orientacdo e organizacdo da atencao
basica e do SUS. A Estratégia Saude da Familia é entendida como programa
dinamizador do SUS, voltado a “maior racionalidade na utilizacdo dos demais niveis
assistenciais”, visto que se configura como uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial. A diretriz conceitual da Estratégia Saude da Familia consiste

em uma concepgao que:

“Supera a antiga proposicdo de carater exclusivamente
centrado na doenca. [...] Mediante a adstricdo de clientela, as
equipes Saude da Familia estabelecem vinculo com a
populacgéo, possibilitando o compromisso e a
corresponsabilidade destes profissionais com 0s usuarios e a
comunidade”. (MINISTERIO DA SAUDE, 2014b)

Segundo o Ministério da Saude, tal estratégia é:

“‘Operacionalizada mediante a implantacdo de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de salde. Estas
equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um
numero definido de familias, localizadas em uma a&rea
geografica delimitada. As equipes atuam com acdes de
promocao da saude, prevencgao, recuperacao, reabilitacdo de
doencas e agravos mais frequentes, e na manutencdo da
salde desta comunidade. ” (MINISTERIO DA SAUDE,
2014b)

O CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (2015)
demonstra que o modelo saude da familia é superior aos demais no que se refere
ao proposito de estruturar a atencdo basica. x MENDES (2012) coaduna com esta
visdo, evidenciando esta afirmacdo com estudos realizados com fins em comparar
0s modelos de atencédo primaria (CHOMATAS, 2009; ELIAS et al., 2006; FACCHINI
et al., 2006; HARZHEIM, 2004; IBANEZ et al., 2006; MACINKO et al., 2004; VAN
STRALEN et al., 2008).

Conforme mencionado, o PSF, operacionalizado por meio das Unidades
Saude da Familia (e outras instituicdes), trouxe ao plano pratico o principio/conceito

da saude regionalizada. Umas das consequéncias e objetivos deste principio
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consiste na maior proximidade destas instituicdes prestadoras de servico de saude
para com seus usuarios, os quais conformam a comunidade local de determinada
regido. Tal proximidade é alcancada por meio das equipes de salde e acarreta,
também, na maior integracdo do cuidado, bem como no estabelecimento de relacéo
de confiangca entre prestadores e usuarios (SILVA, 2011; MENDES 2014;
MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

As equipes de saude sdo formadas por gama diversa de profissionais da
saulde, os quais sao alocados, de modo dedicado, a regides especificas dentro da
area de abrangéncia do atendimento da clinica. Isto quer dizer que o0s
moradores/grupos de familia de determinada regido sao sempre atendidos, seja em
seu domicilio como na unidade, pela mesma equipe de profissionais em caréater
ostensivo, ou seja, desde o cadastro, até as consultas e outros modos de
acompanhamento de suas condicdes de saude. O encontro entre usuario e
profissional deve facilitado por meio de uma escuta qualificada, o que faz com que
diminua a distancia entre o que é prescrito pelos profissionais. Este aspecto tem sua
relevancia aumentada em fungdo de caracteristicas da demanda, assim como
destacado pelo MINISTERIO DA SAUDE (2009):

“Nas unidades basicas de sautde, parte dos problemas que o0s
usuarios relatam ndo se encaixa num diagndstico biomédico -
ndo tendo, portanto, sucesso terapéutico com a medicalizacao
ou execucdo de procedimentos. S&o comuns 0s casos de
“sintomas vagos e difusos”, sintomas fisicos e/ou psiquicos
multiplos, que geram sofrimento nas pessoas e
sobrecarregam 0s servicos de saude, sem um diagnéstico
anatomopatoldgico correspondente. Estas pessoas precisam
de uma abordagem que identifique este sofrimento e que
propicie a construcdo de um Projeto Terapéutico Singular para

aquela situacdo de vida e de saude especificas.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009, p.32)

O conceito de servico, em conjunto com as caracteristicas de demanda
apresentadas, implica na necessidade de operar com a ideia de ofertas de
possibilidades ao usuario, as quais ndo necessariamente condizem com as
restricdes colocadas/geradas pelos problemas de saude. Isto reforca o carater
participativo da producgdo do servi¢co na atengdo primaria, no qual entende-se que o

usuario deve estar apto a decidir conjuntamente e se corresponsabilizar com os
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resultados?®. E nada mais habilitador que a proximidade e o didlogo entre
profissionais e pacientes. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a)

A exequibilidade deste servico, portanto, depende ndo apenas da USF. Esta
Gltima esta inserida, conforme ja colocado por este documento, em uma rede de
atencdo a saude e, ainda, em uma rede local. Um dos principais papéis esperados
pelas USF alinhadas a Estratégia Saude da Familia € o de porta de entrada para o
SUS. Nesse sentido, SANTIAGO et al. (2013, p.41) colocam que “para funcionar
como porta de entrada, a USF, além de ser acessivel, deve constituir-se em servico
de procura regular e servir de filtro e ponto de entrada do fluxo pela rede assistencial
na busca coordenada pelo generalista. ”

“Uma unidade de PSF é uma organizacdo complexa em que
interagem multiplos processos de trabalho realizados por
equipes multiprofissionais. Constitui uma organizagdo
profissional segundo a classica tipologia de Mintzberg, o que
coloca o seu gerenciamento num patamar de alta dificuldade.
Relaciona-se com uma populagdo adscrita e se
responsabiliza por ela ao longo de toda RAS. Essa
populacdo apresenta histérias e culturas singulares que
devem ser compreendidas pela geréncia no seu fazer
cotidiano. “ (MENDES, 2012, p.95)

2.5.1 Concepcles e prescricfes da Estratégia Saude da Familia

O principal marco legal da Estratégia Salude da Familia é a Politica Nacional
de Atencéo Basica (PNAB), regulamentada pela PORTARIA N° 2.488, DE 21 DE
OUTUBRO DE 2011 e por MINISTERIO DA SAUDE (2012).

“A Politica Nacional de Atencdo Bésica tem na Saude da
Familia sua estratégia prioritiria para expansdo e

consolidacao da atencao basica. A qualificacdo da Estratégia

28 Exemplo disto é a capacidade de o paciente seguir as prescricbes médicas, seja por
desejo e interesse, como por compreensdo e outras possibilidades concretas (como, por
exemplo, condi¢Bes financeiras ou disponibilidade de tempo). Se tais prescricdes forem
acordadas dialogicamente, ha tendéncia de que o paciente as siga. Por conseguinte, os
resultados clinicos sdo aprimorados. Destaca-se que esta melhoria de desempenho
extrapola a prestacdo direta do servico, uma vez que depende da consequéncia e do
impacto deste nas préaticas assumidas pelo paciente fora da unidade e do contato com a
equipe de saude. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a)
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Saude da Familia e de outras estratégias de organizacdo da
atencdo basica devera seguir as diretrizes da atencdo basica
e do SUS, configurando um processo progressivo e singular
gue considera e inclui as especificidades locorregionais”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

A PNAB adere a estratégia de territorializacdo e descentralizacdo, de modo
reforcar o carater de proximidade com a vida das pessoas e o0 planejamento focado
nas necessidades das mesmas. Tal proximidade é prevista de ser conquistada a
partir da adscricdo dos usuarios e vinculagcdo dos mesmos as equipes, as quais
tornam-se referéncia para o seu cuidado. Além disso, ela refor¢a o papel da atengéo
basica enquanto contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e
centro de comunicacado da Rede de Atencao a Saude.

De modo bastante semelhante aos propositos da atengdo primaria a satde
destacados em 2.3, a PNAB determina algumas func¢des que atengéo basica deve
exercer de no intuito de viabilizar o devido funcionamento da rede. Estas funcdes

sdo ilustradas na Figura 29.

Ser base

Fungdes
Ordenar as da Ser
redes Atencgao resolutiva
Basica

Coordenar
o cuidado

Figura 29: Funcfes da atencédo basica para funcionamento das redes de atencdo a
saude.
Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012, p.26)

O primeira delas, a funcdo de ser base, se refere a descentralizacdo e
capilaridade dos servicos como forma de se aproximar do usuario e de suas

condi¢Bes de saude, sendo de fato a porta de entrada para os demais servi¢cos da
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rede. A segunda funcdo decorre da primeira e esta relacionada a identificacdo de
riscos e necessidades da comunidade e de individuos para, desta forma, articular
métodos mais propicios de cuidado para sanar tais demandas. A coordenacdo do
cuidado, por sua vez, busca gerir o fluxo de usuarios na rede de atencéo a saude, a
partir da articulacdo de estruturas e recursos. Nesse sentido, a PNAB propbe que
estes fluxos sejam equiparados a “projetos terapéuticos singulares”, e que se faga
uso de mecanismos como gestdo de lista de espera, prontuarios eletrénicos,
protocolos baseados em linhas de cuidados, alinhamento entre as praticas de
regulacéo entre os nés envolvidos, entre outros. Com isso, espera-se que a atencao
basica seja capaz de ordenar as redes, no sentido de reconhecer as necessidades
da comunidade de um determinado territério e programar os servicos nos pontos de
atencao a partir destas.

A Tabela 13 apresentou, de forma agregada, as responsabilidades das
esferas de governo na atencao basica. A PNAB, no entanto, faz isto de forma mais
detalhada e especifica. De acordo com o0s objetivos desta dissertacdo, a autora
considerou relevante expor algumas das competéncias das Secretarias Municipais
de Saulde enunciadas pela referida politica (ou seja, as responsabilidades do
nivel/governo local). A primeira competéncia é a de inserir a ESF na rede de
servicos, estabelecendo estratégias para avaliagdo da atengéo basica. Para isso, se
faz necesséario organizar, executar e gerenciar os servicos e agbfes de atengéo
basica segundo os principios da ESF, visando sua consolidag&o nos territorios, bem
como a confiabilidade e rastreabilidade das informagbes, as quais serdo
empregadas para fins de avaliacdo e (re) planejamento. Tais servigcos e acdes,
portanto, devem ser programados com base territorial e a partir das necessidades
da populacao adscrita.

Cabe as SMS também a gestdo do fluxo de usuéarios na rede (tanto na
atencdo basica, como nos demais “niveis de atencado”). Mais uma vez, estas
decisbes devem ser fomentadas baseadas nas necessidades dos pacientes e nas
caracteristicas de saude do territério. No intuito de criar mecanismos de
monitoramento e avaliacdo das politicas publicas de saude, o Ministério da Saude
dispbe de sistemas de informacao. Atualmente, a atencéo basica faz uso do Sistema
de Informacdo de Atencdo Baésica (SIAB), o qual encontra-se em processo de
transicdo para o sistema e-SUS. Ambos os sistemas sdo apresentados na Figura
30.
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SIAB

Sistema de Informagao
de Atengao Basica

‘0O Sistema de Informacdo da
Atencao Basica (SIAB) foi
implantado para o acompanhamento
das acgbes e dos resultados das
atividades realizadas pelas
equipes do Programa Saude da
Familia - PSF. O SIAB foi
desenvolvido como instrumento
gerencial dos Sistemas Locais de
Saude e incorporou em sua
formulagdo conceitos como territdrio,
problema e responsabilidade sanitaria,
completamente inserido no contexto
de reorganizagcdo do SUS no pais, o
que fez «com que assumisse
caracteristicas distintas dos demais

SAUDE

ATENCAO BASICA

‘O e-SUS Atencdo Basica (e-SUS
AB) e uma estratégia do
Departamento de Atengdo Basica para
reestruturar as informagbes da
Atengdo Basica em nivel nacional.
Esta acdo esta alinhada com a
proposta mais geral de reestruturagdo
dos Sistemas de Informagdo em
Salde do Ministério da Salde,
entendendo que a qualificagdo da
gestdo da informagdo €& fundamental
para ampliar a qualidade no
atendimento a populagdo. A estratégia
e-SUS, faz referéncia ao processo de
informatizacdo qualificada do SUS em
busca de um SUS eletrénico.”

sistemas existentes.”

(MINISTERIO DA SAUDE) (MINISTERIO DA SAUDE)

Figura 30: Sistemas de informacao utilizados na atencao basica
Fonte: Ministério da Saude, portal DATASUS?®

Ainda, a PNAB institui algumas responsabilidades para a instancia municipal
relativas ao uso dos recursos envolvidos nas demais competéncias. O primeiro
recurso mencionado se refere aos recursos humanos. A selecdo, contratacdo e
remuneracdo das equipes devem ser realizadas pelas SMS. Além disso, o governo
municipal deve garantir que as instalacbes fisicas estejam em condi¢cdes
condizentes a prestacdo de servicos e ao cuidado humanizado, mediante
manutencdo adequada e regular. Nesse sentido, tanto as Secretarias de Estado
guanto o Ministério da Saude podem fornecer apoio técnico e/ou financeiro para
este propoésito. No entanto, € sabido que possuir recursos humanos e instalacdes
adequados néo é suficiente para que as unidades possam operar adequadamente.
Para que isto seja possivel, também é necessério haver disponibilidade de recursos
materiais, equipamentos e insumos, na qualidade e quantidade devida a execugéo
das acdes de saude. A provisdo deste tipo de recurso também cabe as Secretarias
Municipais de Saude.

Desta forma, uma vez apresentadas as principais obrigacfes da esfera

municipal, cabe expor algumas consideracdes realizadas pela PNAB no ambito do

29 Disponivel em http://goo.ql/2xIxO e http://goo.gl/AOgEmI. Ambos os links acessados em
setembro de 2015.
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processo de trabalho das equipes e de configuracdes prescritas para as Unidades
Basicas de Saude. De forma alinhada aos principios e diretrizes mencionados, cabe
também as equipes de salde mapear os territérios e a populacdo nos quais
exercerdo suas atividades. Estas atividades serdo sempre planejadas e
programadas de acordo as necessidades e caracteristicas observadas nessa
atividade constante que é o mapeamento.

A PNAB determina que os critérios a serem empregados para priorizagdo de
intervencdes clinicas e sanitarias nos problemas de salde ocorram segundo
frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia. O foco deve ser a ampliacdo do
acesso dos usudrios. Somente dessa forma é possivel “prover atencdo integral,
continua e organizada a populagdo adscrita”. Para tal, o provimento dos servigos
deve ocorrer dentro e fora da unidade, seja no domicilio dos pacientes, ou em locais
do territério que sejam capazes de comportar as acdes. Além disso, o escopo das
acOes de saude deve contemplar acdes educativas que possam interferir no
processo de saude-doenca da populacdo, no desenvolvimento de autonomia,
individual e coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usuarios.

No intuito de garantir que este tipo de atendimento seja ofertado, a PNAB
prescreve a composicdo das equipes de saude, as quais devem ser
multiprofissionais e exercer carga horaria de 40 horas semanais. A composi¢do das
equipes multiprofissionais é indicada na Figura 31. Cabe destacar que, além do
qguadro estipulado, a PNAB sugere a possibilidade e insercdo de outros profissionais
na composicdo do quadro, em funcdo da realidade epidemioldgica, institucional e
das necessidades de saude da populacdo da localidade.

Diante do exposto até aqui, a Figura 31 sintetiza as principais prescri¢cdes e
diretrizes do Ministério da Saude para a Estratégia Saude da Familia.
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* Médico generalista, ou especialista em Saude da Familia, ou médico de Familia e
Comunidade

* Enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia

* Auxiliar ou técnico de enfermagem

» Agentes comunitarios de saude (ACS)

* Quando ampliada, conta ainda com : cirurgido dentista generalista ou especialista em
Saude da Familia; auxiliar e/ou técnico em saude bucal

* Maximo de 4000 habitantes
* Média recomendada de 3000 habitantes de uma determinada area

* O nimero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da populag¢éo cadastrada, com
um méaximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia, ndo
ultrapassando o limite maximo recomendado de pessoas por equipe

»Unidades Bésicas de Saude (UBS)
*Residéncias
* Mobiliza¢do da comunidade

*Porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado de saude
* Intervir sobre os fatores de risco aos quais a comuniade esta exposta
* Estabelecer vinculos de compromisso e de corresponsabilidade com a populagao

+ Estimular a organiza¢@o das comunidades para exercer o controle social das ag6es de
servicos de salde

« Utilizar sistemas de informacéo para monitoramento e a tomanda de decisdes

« Atuar de forma intersetorial, por meio de parcerias estabelecidas com diferentes
segmentos sociais e institucionais, de forma a intervir em situagdes que transcende a
especificidade do setor de saude e que tém efeitos determinantes sobre as condi¢des de
vida e saude dos individuos-familias-comunidade.

Figura 31: Sintese das principais especificidades da Estratégia Saude da Familia
Fonte: Adaptado de MINISTERIO DA SAUDE (2012)

O Agente Comunitario de Saude (ACS) desempenha papel fundamental para
concretizar as diretrizes da ESF, principalmente aquelas referentes ao conhecimento
do territério e das necessidades da populacdo adscrita. Nesses sentido, é vélido
especificar as principais atividades prescritas pela PNAB cuja responsabilidade é do
ACS (MINISTERIO DA SAUDE, 2012, p.48-50):

— Trabalhar com adscricdo de familias em base geogréfica definida, a
microarea

— Cadastrar todas as pessoas de sua microdrea e manter os cadastros
atualizados

— Orientar as familias quanto a utilizacdo dos servicos de saude

disponiveis
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— Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e
individuos sob sua responsabilidade. As visitas deverdo ser
programadas em conjunto com a equipe, considerando os critérios de
risco e vulnerabilidade de modo que familias com maior necessidade
sejam visitadas mais vezes, mantendo como referéncia a média de
uma visita/familia/més

— Estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo agbes
educativas, visando a promoc¢ao da saude, a prevencdo das doencas
e ao acompanhamento das pessoas com problemas de saude, bem
como ao acompanhamento das condicionalidades do Programa
Bolsa-Familia ou de qualquer outro programa similar de transferéncia
de renda e enfrentamento de vulnerabilidades implantado pelo
governo federal, estadual e municipal, de acordo com o planejamento

da equipe

Outro aspecto referente a concepcdo da Estratégia Saude da Familia é
modelo atual de financiamento da ateng&o basica, o qual ocorre de forma tripartite.
Ou seja, envolve as trés esferas do poder executivo. De acordo com (PIOLA et al.,
2013) esta configuracéo surge a partir da definicdo da Estratégia Saude da Familia
como orientadora da atencao bésica e do SUS (decisdo tomada em 1996). No intuito
de efetivar a reorientacdo de modelo, seria preciso expandir a cobertura da atencao
basica. Desta forma, seguindo também a l6gica da reforma administrativa e sanitaria
e as diretrizes de descentralizacdo do SUS, o Ministério da Saude disponibilizou
incentivos para 0os municipios que passassem o0 novo modelo (ou seja, distribuicao
de recursos federais para estados e municipios). Este movimento de
descentralizacdo dos gastos pode ser observado na Figura 32, a qual estabelece
uma comparacado entre a participacdo percentual dos gastos diretos e dos recursos
transferidos do Ministério da Saude a outras esferas de governo no periodo de 1995
a 2010.
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Figura 32: Descentralizagdo dos gastos em saude
Fonte: PIOLA et al. (2013, p.26)

A estrutura or¢camentéria-financeira da atencdo bésica, conforme colocado
por PIOLA et al. (2013), é dividida na alocacdo de recursos entre o Piso de Atencéo
Bésica (PAB) -variavel (voltado para o financiamento da Saude da Familia) e o PAB-
fixo (recursos per capita para financiamento de toda a atencdo basica, inclusive
aquelas acbes que ndo estdo diretamente relacionadas ao PSF). Segundo
MINISTERIO DA SAUDE (2012), no ambito federal, o montante de recursos
financeiros destinados a viabilizacdo de acdes de atencao basica a saude compde o
Bloco de Financiamento de Atencdo Basica (Bloco AB) e parte do Bloco de
Financiamento de Investimento. Seus recursos deverdo ser utilizados para
financiamento das acGes de atencdo basica descritas na RENASES®*® e nos planos
de saude do municipio. Nesse sentido, a Figura 33 aponta a evolugdo da injecéo de
recursos por parte do Ministério da Saude na atencao basica e em outros “niveis de
atengao”. Nesta figura, é possivel perceber que o crescimento das alocagbes nos
PAB fixo e variavel é consideravelmente inferior aquele referente & média e alta

complexidade.

30 A RENASES, por sua vez, é prevista no Decreto 7.508 de 2011, e consiste na relacdo de
todas as acdes e servigos publicos que o SUS garante para a populacédo, no ambito do SUS,
com a finalidade de atender a integralidade da assisténcia a salde.
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Figura 33: Evolugéo dos recursos investidos pelo Ministério da Saude na média e
alta complexidades e nos PAB fixo e variavel, Brasil periodo 1998 a 2009
Fonte: MENDES (2012, p.100)

A partir desta logica de repasse de recursos, cabe ao municipio, portanto,

prestar contas a Unido e ao Estado, conforme o cronograma pactuado. Dessa

forma, a PNAB estabelece que este processo de prestacdo de contas deve ocorrer

por meio dos seguintes mecanismos:

Os municipios deverdo remeter, por via eletrénica, o processamento
da producdo de servicos referentes ao Bloco AB ao Ministério da
Salde ou a Secretaria Estadual de Saude, de acordo com o
cronograma pactuado

A comprovagdo da aplicagdo dos recursos transferidos do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude,
deve ser apresentada ao Ministério da Saude e ao Estado, por meio
de relatério de gestdo aprovado pelo respectivo Conselho de Saude.
A prestacdo de contas dos valores recebidos e aplicados no periodo
deve ser aprovada no Conselho Municipal de Saude e encaminhada
ao Tribunal de Contas do Estado ou municipio e a Camara Municipal.
A demonstracdo da movimentagdo dos recursos de cada conta
devera ser efetuada, seja na prestacdao de contas, seja quando

solicitada pelos 6rgaos de controle
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Por fim, a PNAB também prescreve elementos que devem compor a
infraestrutura das unidades. Segundo a PNAB, as Unidades Basicas de Saude
(UBS) devem ser construidas de acordo com as nhormas sanitarias e tendo como
referéncia o manual de infraestrutura do Departamento de Atencdo Basica/SAS/MS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008b), o qual, resumidamente, estabelece requisitos
das instalacdes como, por exemplo, a necessidade de espacgos fisicos que
componham consultério médico/enfermagem; consultério odontolégico e consultério
com sanitério; sala multiprofissional de acolhimento & demanda espontéanea; sala de
administracdo e geréncia; e sala de atividades coletivas para os profissionais da
atencao basica. Além disso, é previsto area de recepcao, local para arquivos e
registros; sala de procedimentos; sala de vacinas; area de dispensacdo de
medicamentos e sala de armazenagem de medicamentos (quando h& dispensacao
na UBS); sala de inalacdo coletiva; sala de procedimentos; sala de coleta; sala de
curativos; sala de observacao, entre outros.

Mesmo que essas diretrizes e requisitos sejam provenientes de decisdo no
nivel federal, ha situagbes nas quais o0 governo municipal “estreita” ainda mais os
requisitos para conformagédo das instalacbes. Este € o caso, por exemplo, do
municipio do Rio de Janeiro, que desenvolveu diretrizes para o projeto arquitetdnico

de suas Clinicas Saude da Familia, conforme apresentado nas Figura 34.

“A Clinica da Familia possui, aproximadamente, 1.200 m2 de
area construida e 2.000m2? de éarea total. E localizada em
area proxima a comunidade adscrita, permitindo facil acesso
aos usuarios e equipes. O projeto e a construgdo sdo
realizados de maneira que preserva 0 meio ambiente e
minimiza gastos em diversos aspectos. A construcdo é em
estrutura modular, racionalizando a obra. A 4gua da chuva é
armazenada e reutilizada. Um jardim interno proporciona
ventilacdo e iluminacdo naturais. Todos os espacos internos
sdo projetados a fim de otimizar ao maximo a luz natural,
reduzindo o consumo de energia elétrica. O acesso a Clinica
e suas dependéncias respeitam as normas de acessibilidade
para portadores de necessidades especiais. ” (OTICS,
2014)%

31 No link http://goo.gl/dpDeze (acessado em novembro, 2014) é possivel
acessar o projeto detalhado de unidades saude da familia.
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Figura 34: Projeto arquiteténico de Clinica da Familia

Fonte: Rio Urbe®?

Além disso, a Secretaria Municipal de Saude do referido municipio

desenvolveu um manual de “orientagdes para reformas/adequagdes das unidades

basicas de saude (Centros Municipais da Saude) da cidade do Rio de Janeiro”, cujo

intuito, como o proprio nome diz, é nortear as reformas e o processo de transi¢édo

dos CMS, assim como a construcao de novas unidades. Neste documento, ha

descricdo minuciosa de cada espaco, concebida de modo a favorecer o processo de

trabalho de forma responsavel e humanizada. A Tabela 14, a titulo exemplificativo

da granularidade das especificacdes, sumariza a descricdo de tais espacos.

Tabela 14: Descricdo dos espacos minimos das Clinicas da Familia

uantidad e
Espaco Q . Descrigdof/finalidade
e minima
Academia carioca 1 -
L Amplo espaco para atividades em grupo, capacitacoes,
Auditério (centro de . p pag p . grup P ¢
. 1 atividades educativas, etc. Equipado com computador e data
culturas e ideias)
show.
Banheiro para funcionéarios 1 -
Banheiro para pacientes 2 -
Idealizada em toda sua organizagdo para um atendimento
L. humanizado e acolhedor, este espagco possui todos os
Consultério de . L.
. N 1 equipamentos  necessarios ao acompanhamento do
atendimento a crianga . . .
crescimento e desenvolvimento das criangcas. Um espago
decorado com brinquedos e livros de cunho educativo.
Consultorio de Espaco para atendimento individual ou em grupo, com enfoque
atendimento a hipertensos 1 nas acles de educacdo em saude, para os portadores de
e diabéticos hipertenséo ou diabetes.
Consultorio de 1 Destinada ao acompanhamento da sadde da mulher em todos

32 Disponivel em http://goo.gl/6HN3gE. Acessado em novembro, 2014.
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Quantidad

Espaco . Descricaol/finalidade
e minima
atendimento a mulher 0s seus ciclos de vida, este espaco se diferencia por possuir
equipamentos e mobilidrio especificos, além de um espelho
com a finalidade de estimular a pratica do autoexame de mama.
Consultério de Egte esPa(;o é dgdicado as.puérpera,s e segs filhgs, pgra
atendimento mae-bebé 1 orlentggao dos cuidados gerais ao recém-nascido e incentivo
ao aleitamento materno.
Cada equipe tem seu consultério proprio, onde os profissionais
podem personalizar o espago de acordo com suas
P . caracteristicas e de cada comunidade. Todos os consultérios
Consultério diferenciado . .
por equipe 6 aprese,nt.am ma(fa§ multlfunC|on§|s, cgmputador de a?gsso ao
prontuario eletrbnico, com receitas impressas, armario para
objetos e livros pessoais de apoio clinico e material de apoio
institucional.
Dispondo de equipamentos de ultima geracdo, as salas de
saude bucal permitem que os profissionais da &area oferegcam
atendimento odontolégico de excelente qualidade. Também
Consultério odontoldgico 1 contam com materiais educativos para o desenvolvimento de
acbes de promocdo e prevencdo, CcOmo escovagao
supervisionada e a Técnica de Restauragdo Atraumética (TRA),
que pode ser realizada nas escolas ou visitas domiciliares.
Copa 1 -
Depdsito de material dos 1 -
ACE
Espacgo onde os usuarios recebem instrugdo de higiene oral e
Escovario 1 aplicacao topica de fldor. Também pode ser utilizado em ag¢des
coletivas de promogéo.
Farmécia 1 -
Horta fitotergpica 1 -
~ Ao chegar as Clinicas da Familia, os usuarios séo acolhidos por
Recepcdo, espera e . . ~ .
acolhimento 1 um proflssmnal de sua equipe, or.lde serdo orientados e
atendidos de acordo com suas necessidades
Sala da administracédo 1 -
Sala de coleta 1 Local para coleta de exames laboratoriais.
Sala de curativos 1 Local para realizac&o de curativos.
Sala de 1 -
expurgo/esterilizagdo
. . Sala para aplicacdo das vacinas do Calendario Nacional de
Sala de imunizagao 1 L
Vacinagao.
Sala para realizacdo de diversos procedimentos como
Sala de procedimentos 1 nebulizacdo, afericdo de pressdo arterial, administracdo de
medicamentos, verifica¢@o de glicemia capilar, etc.
Sala de raio-x 1 Sala para realizacdo de exames de Raio X.
Sala de recreacéo infantil 1 -
Sala de 1 Espaco para observagao/repouso e hidratagcao venosa.
repouso/observacao
Sala de reunides 1 Espaco para reunides das equipes e discussdo do processo de
trabalho.
Sala de ultrassom 1 Sala para realizacéo de exames de ultrassonografia.
Criada para abrigar os Agentes Comunitarios de Salde e os
Agentes de Vigilancia em Saude, esta sala apresenta a unido
entre tecnologias de saber popular e cultural da regido,
Sala dos ACS e ACE 1 promogdo da saude, avaliagdo de determinantes sociais,

metodologias educacionais, prontuario eletrdnico com alertas
para monitoramento e busca ativa de casos, criagdo de plano
de cuidado personalizado para cada microarea e familia de
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Espaco Quar'1t|.dad Descri¢ao/finalidade
e minima
responsabilidade de cada agente.
Vestiarios 2 -

Fonte: Adaptado de DORIGHETTO (2010)

Além do minimo estabelecido para os espacos, ha um segundo Manual
desenvolvido pelo municipio do Rio de Janeiro que estabelece a relacdo de
equipamentos e mobiliario que cada espac¢o deve conter, assim como os padrbées
para programacao visual e material de divulgacéo®.

As concepgdes e prescricdes da Estratégia Saude da Familia nem ocorrem
da maneira prevista quando da prestagcdo dos servigos nas unidades e do ambito
gerencial e municipal. Dessa forma, foi identificado na literatura alguns problemas,
desafios comuns & operacionalizagdo da ESF. Estas caracteristicas sé&o

apresentadas, de forma resumida, no item que segue (2.5.2).

2.5.2 Problemas e desafios identificados na operacionalizacdo da Estratégia
Salde da Familia

A literatura reconhece alguns problemas e desafios comuns na
operacionalizagdo ou implantagdo da Estratégia Saude da Familia. Alguns deles sé&o
percebidos nas USF e outros no ambito dos governos municipais e das Secretarias
Municipais de Saude. Estes problemas foram mapeados pela autora. Neste topico,

pretende-se expor os principais problemas e desafios mapeados®.

a) Formac&o/composicdo de equipe e relacbes de trabalho: MENDES
(2012) identifica que ha lacunas na composi¢cado da equipe e da carga horaria
disponivel por cada profissional. O trabalho e a prestacdo de servico ficam
focados/centrados na figura do médico e do enfermeiro, mantendo a tradicédo
biomédica de se prover o cuidado. O enfermeiro apresenta funcbes
duplicadas, uma vez que se encarrega da gestdo da unidade e também é

responsavel por atendimentos clinicos. Além disso, os tipos de vinculos

33 A exposicdo, neste documento, do conteudo do referido manual ndo foi considerada
relevante o suficiente. No entanto, para eventuais interessados, o0 mesmo é de facil acesso
no portal da prefeitura do Rio de Janeiro.

34 A autora nédo se limitou a chamar os pontos aqui abordados de problemas pois muitos dos
abordados pela literatura apresentam um carater “falta de”, que indiretamente se remetem a
auséncia de algum aspecto dentro de uma realidade ideal. Como em muitos casos nao é
possivel discernir se esta realidade ideal decorre de proposicdo/convicgdes do autor ou das
diretrizes regulamentadoras da Estratégia Saude da Familia e da Atencdo Basica, optou-se
por chamar essas auséncias de “desafios”.
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b)

c)

trabalhistas podem influenciar diretamente na perspectiva do trabalhador e
no ambiente de trabalho como um todo. SERRA; RODRIGUES (2010)
coadunam com esta percepcao acerca do vinculo trabalhista, que muitas
vezes sdo0 precdrios, acrescentando criticas em relacdo a insuficiéncia da
formacédo dos profissionais para a saude da familia; as condicdes de trabalho
ndo satisfatérias e aos baixos salarios. Ainda em relacdo a pessoas,
ROSENDAL et al. (2013) apontam que médicos da familia geralmente
apresentam dificuldades em relagdo demandas de cunho psicolégico.
MENDONCA et al. (2010) identificam ainda a necessidade de estratégias de
fixacdo de profissionais de saude e rotatividade dos profissionais, as quais
devem ser acompanhadas de incentivos e de uma politica municipal de

qualificagéo.

Gestdo: BARBIERI; HORTALE (2005) afirmam que ha baixa eficiéncia e
eficacia gerencial na operacionalizagdo da ESF. Os autores justificam esta
afirmacdo principalmente com base na conduta e tratamento dado aos
indicadores e as informagbes, o0s quais sdo fundamentais para se
estabelecer a gestdo por resultados (uma das diretrizes vigentes da
administracdo publica/gespublica). Segundo eles, a primeira deficiéncia
consiste na falta de indicadores enquanto instrumentos de critica as
atividades gerenciais nas unidades. Além disso, os resultados ndo sado
conhecidos por todos o0s niveis gerenciais envolvidos, e as reunibes
gerenciais apresentam mero cunho informativo, as quais ndo envolvem
questbes de avaliacdo de desempenho. BARBIERI; HORTALE (2005)
destacam que o0s aspectos legais da administracdo publica reduzem a
autonomia de gestao, sendo considerados como “um grande né critico no

processo de implementacado da atual politica de saude no Brasil”.

Programacédo dos servicos: MENDES (2012) aponta que geralmente as
USF programam sua oferta de servico sem considerar as necessidades da
comunidade, em tipica conduta da gestdo baseada nos meios (MALIK;
NETO, 2012). De acordo com MENDES (2012), “a programacgao da oferta
assenta-se, fortemente, em parametros construidos a partir de séries
historicas que nada tém a ver com as necessidades de saude da populacao,
mas a padrdes de oferecimento de servigos fortemente pressionados por
interesses de prestadores”. O autor defende que o processo de

territorializacdo também afeta a programacdo com base nas necessidades,
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d)

f)

9)

principalmente quando as familias e individuo ndo sdo devidamente
cadastradas e vinculadas. Esta deficiéncia faz surgir restricdo inerente de

conhecer suas caracteristicas e necessidades.

Sistemas de informacdo: este aspecto se refere principalmente a falta de
prontuarios clinicos eletrdénicos, 0s quais s80 essenciais para promover
cuidados adequados a portadores de condicbes crbnicas e para realizar a
gestdo de base populacional (esta Ultima é necessaria para exercer as
funcbes de coordenacdo da rede de atencdo a saude). Nesse sentido,
SANTOS; RIBEIRO (2015, p.2) afirmam que “é essencial a existéncia de
gualidade nos registros médicos, que, além de fornecer informagdes precisas
sobre o estado de saude das pessoas atendidas em determinado territorio,

possibilitam o gerenciamento das a¢des dos profissionais da APS”.

Infraestrutura adequada: MENDES (2012) aponta que 75% das unidades
béasicas do SUS ndo apresentam condi¢des minimas de infraestrutura, sendo

muitas delas reconhecidas pela tradicional visdo de “posto de saude”.

Sistemas de apoio diagndstico: MENDES (2012) lista fatores contribuem
para a fragilidade dos sistemas de apoio diagnésticos como: insuficiéncia na
carteira de exames; auséncia de protocolos clinicos; oferta insuficiente
(quantidade e qualidade) da coleta; baixa qualidade do transporte das
amostras; ineficiéncia e baixa qualidade no processamento dos exames;
demora no resultado do exame; e grande nimero de exames realizados que

nao chegam aos médicos que os solicitaram.

Navegacéo na rede de servicos: SERRA; RODRIGUES (2010), ao analisar
sistemas de referéncia e contrarreferéncia elencam sete caracteristicas que
restringem o processo de encaminhamento de pacientes a outros Servigos.
Sdo elas: limitada oferta de consultas e exames; inexisténcia ou
precariedade da contrarreferéncia; ma organizacdo das atividades de
regulacéo; baixa utilizacdo de protocolos clinicos para encaminhamentos;
precariedade em termos de sistemas de informacdo e comunicacao;
significativa influéncia politica na gestdo das unidades; grande diversidade na
denominacdo das unidades de salde e multiplicidade das grades de oferta

de servicos.
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3 METODO

Este topico descreve as questdes metodologicas assumidas e adotadas na
pesquisa, a partir da seguinte estrutura:
— Classificacdo da pesquisa (3.1)
— Método de trabalho (3.2)
— Revisao da literatura (3.3)
— Modelo teédrico de analise (3.4)
— Estudo de caso (3.5)

3.1 Classificagdo da pesquisa

Esta pesquisa € aplicada, pois visa compreender a operacionalizacdo de um
programa publico e extrair direcionamentos que possam ser aplicados por gestores
publicos na gestdo de suas organizacbes e por atores que compde o quadro
decisério das ac6es governamentais, principalmente a nivel municipal. Mesmo com
as especificidades de cada institui¢cdo inserida na administracdo publica, entende-se
gue a experiéncia de uma organizacdo publica pode apoiar a tomada de deciséo de
outros gestores. (BOOTH; COLOMB; WILLIAMS, 2008; GRAHAM, 2010; SOARES,
2012)

LACERDA et al. (2007) prop6éem uma tipologia para classificagdo de
pesquisas em Engenharia de Producdo, a partir de diversas caracteristicas de
métodos cientificos. O resumo desses critérios consolidados para o delineamento da

pesquisa, e adaptados para a mesma, pode ser visto na Tabela 15.

Tabela 15: Classificacdo da pesquisa

Critério Classificacdo | Justificativa

Segundo BOOTH; COLOMB; WILLIAMS (2008), uma
pesquisa é considerada aplicada quando a mesma
busca produzir conhecimentos que apresentem
consequéncias praticas para resolucdo de problemas
especificos. No caso do presente trabalho, o problema
de pesquisa possui origem e resultados praticos, ja que
objetiva entender as préaticas e regas locais quando da
operacionalizagdo de um programa publico.

Natureza Aplicada

A abordagem qualitativa assume a existéncia de
elementos subjetivos, e que ndo podem ser
quantificaveis, quando da ‘“interpretacdo dos
fenbmenos" e da "atribuicdo de significados" (SILVA;
Abordagem Qualitativa MENEZES, 2005). Assim, dado que a presente
pesquisa apresenta organizacdo, analise, interpretacéo
e critica de fontes de dados bibliograficos, documentais
e de entrevistas, a mesma configura-se como de
abordagem qualitativa.
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Critério Classificacdo | Justificativa

O trabalho é classificado como exploratério, uma vez
que tem como objetivo "proporcionar maior familiaridade
com o problema de pesquisa estudado, de forma a
Objetivo de - torna-lo mais explicito" (SILVA; MENEZES, 2005). Cabe

Exploratéria . N i
estudo que ressaltar, que até o presente momento ndo foi
encontrada nenhuma abordagem que se assemelhe a
proposta de pesquisa, apesar dos muitos estudos sobre
0 objeto.

Concebida a partir de textos ja publicados (LAKATOS;
Pesquisa MARCONI, 2007). A revisdo da literatura é considerada,
Bibliogréfica neste trabalho, fonte dos elementos que condicionam a
operacionalizacao da estratégia saude da familia.

Em relagdo aos estudos de caso, “representam a
estratégia preferida quando se colocam questdes do
Procedimento tipo “como” e “por que”’, quando o pesquisador tem
técnico pouco controle sobre 0s eventos e quando o foco se
Estudo de | encontra em fenbmenos contemporéneos inseridos em
caso algum contexto da vida real. ” (YIN, 2010). Para
BENBASAT, GOLDSTEIN e MEAD (1987), o estudo de
caso € uma estratégia adequada para capturar
conhecimento dos praticantes e desenvolver teorias a
partir deste conhecimento.

Fonte: Adaptado de LACERDA et al. (2007)

3.2 Método de trabalho

O presente topico visa descrever o método de trabalho empregado para
alcance do objetivo da pesquisa. A Figura 35 se incumbe de ilustrar o0 método de
pesquisa, o qual foi projetado a partir do objetivo de pesquisa definido no item 1.2

deste documento.

Definicdo do objeto
de pesquisa e do Revisdo da literatura
referencial teérico

Definigdo do modelo
tedrico de analise

Considerac0es finais Analise dos Planejamento e
e limitacdes do resultados e da execucao do estudo
estudo pesquisa de caso

Figura 35: Método de trabalho

O método de pesquisa se inicia a partir da definicdo do objeto de pesquisa e
do referencial tedrico que o envolve. Definido o referencial tedrico, foi realizada

revisdo bibliogréfica que serviu de suporte para compreensao da Estratégia Saude
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da Familia enquanto politica publica inserida no Sistema Unico de Saude. Além
disso, este procedimento foi a base para definicdo do modelo teérico de andlise para
suporte ao estudo de caso. Uma vez que também faz parte dos objetivos da
pesquisa observar a pratica, foi realizado estudo de caso em dois municipios do
Estado do Rio de Janeiro para a identificacdo dos elementos que corroboram ou
restringem a operacionalizacdo do programa em nivel local. Para tal, foi necessario
elaborar um protocolo de pesquisa para guiar o estudo.
Os tbpicos a seguir se encarregam de apresentar tais procedimentos.

3.3 Revisao da literatura

A revisdo acerca do tema de pesquisa foi realizada na base Capes e possuia
0 objetivo de investigar, extensivamente, as principais tendéncias de abordagens
académicas sobre o tema “operacionalizacdo da Estratégia Saude da Familia”. As
etapas utilizadas para selecdo de referéncias bibliograficas sdo apresentadas na
Figura 36.

Leitura de
titulos e

Definigdo de
ETAPAS parametros de
busca

Leitura
analitica

Leitura
inspecional

Busca por
arquivo

resumos

Compatibilidade
com escopo
decorrente de
leitura
inspecional

Compatibilidade
entre titulo/
resumo e
escopo da
pesquisa

Filtro

automatico

disponibilizado
pela Base

CRITERIOS
PARA FILTRO

Disponibilidade
do arquivo

Filtro 1 Filtro 2 Filtro 3 Filtro 4

Figura 36: Etapas utilizadas para selecao de referencial bibliogréafico

Nesta busca sistemética, realizada em maio de 2015, a primeira palavra-
chave utilizada foi “saude da familia” em uma busca aberta (ndo avangada), que
retornou com 7.519, uma quantidade considerada grande. Desta forma, filtrou-se por
periodo, restringindo as publicacbes a partir de 1990, quando foi promulgada a lei
organica da saude (marco normativo de surgimento do SUS) e, portanto, esperava-
se restringir o dominio excluindo textos e debates cujo objeto seriam mais distantes
da configuracé@o vigente do SUS. Este filtro retornou com 6.961 textos. Os tdpicos

emergentes foram os dispostos na Tabela 16.

Tabela 16: Tépicos que emergiram do resultado de “saude da familia” e respectivas
guantidades de textos vinculados

Topicos que emergiram do | Quantidade de textos vinculados ao topico
resultado de “saude da familia” | (essas quantidades contém duplicatas)
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Topicos que emergiram do | Quantidade de textos vinculados ao topico
resultado de “salde da familia” | (essas quantidades contém duplicatas)
Family health 740

Family Health Program 601

Saulde da Familia 579

Programa Saude da Familia 552

Primary Health Care 549

Atencdo Primaria A Salde 409

Enfermagem 165

Nursing 155

Salud de La Familia 147

Mental Health 131

Health Promotion 126

Health Education 111

Programa de Salud Familiar 101

Atencién Primaria de Salud 99

Oral Health 95

Family Health Strategy 94

Esta quantidade foi considerada como néo tratavel, sendo necessario alterar
os parametros de busca® a partir da redefinicdo de palavras chave e por migracdo
na plataforma para busca avancada. Neste primeiro exercicio foi possivel observar
gue mesmo adotando palavra chave em portugués, havia também retorno de textos
em inglés. Por esta razéo as buscas prosseguiram em portugués.

A segunda iteragcdo do processo ocorreu em busca avancada, mediante

LTS

configuracao de palavra-chave em “é exato” a “saude da familia” e “contém” “public”.
Esses parametros retornaram 723 textos, que foram todos analisados por seu titulo
e resumo, bem como a aderéncia destes ao objetivo de pesquisa. Destes 723
textos, considerando também a verificacdo de disponibilidade de material e leitura
inspecional, foram selecionados e inventariados 182.

A terceira iteragdo para levantamento de materiais de referéncia permaneceu
na busca avancada, desta vez com as palavras chave “é exato” a “saude da familia”
e “é exato” a “gestado”. 7. Esses parametros retornaram 312 textos, que foram todos
analisados por seu titulo e resumo, bem como a aderéncia destes ao objetivo de
pesquisa. Destes 312 textos, considerando também a verificacdo de disponibilidade
de material e leitura inspecional, foram selecionados e inventariados 11. Este
namero foi reduzido, pois durante o processo de filtro por titulo, as duplicatas foram
desconsideradas. Nesse sentido, pode-se concluir que este pardmetro € mais
afim/direcionado ao tema de pesquisa por conta dos tOpicos emergentes desta

iteracdo, dispostos na Tabela 17.

35 Alguns outros filtros de topico foram procedidos, mas este processo nao foi considerado
relevante de ser exposto.
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Tabela 17: Tépicos que emergiram do resultado de “saude da familia” e “gestao”, e
respectivas quantidades de textos vinculados

Topicos que emergiram do | Quantidade de textos vinculados ao tépico
resultado de “saude da familia” | (essas quantidades contém duplicatas)

Saude Da Familia 56
Primary Health Care 54
Atencdo Priméaria A Salde 50
Programa Salde da Familia 49
Family Health 45
Family Health Program 43
Gestdo Em Saude 27
Health Management 21
Public Health 16
Saude Publica 16
Sistema Unico de Salde 14
Saude Mental 12
Mental Health 11
Family Health Strategy 10
Health Evaluation 10
Avaliagcédo 9
Brazil 9
Primary Care 9
Health Policy 8

Em funcdo da quantidade e diversidade de textos percorridos no processo
supracitado, a autora considerou suficiente parar as iteracoes de busca com estes
193 textos, os quais foram devidamente processados e analisados.

Além disso, foi procedida uma busca ndo sistematica sobre
operacionalizacdo de politicas publicas, na qual buscou-se resgatar textos que
apresentasse no préprio titulo alguma relagdo com o tema. Foram utilizados a
plataforma Capes e 0 Google Scholar. Na base capes optou-se por realizar busca
avancada, mediante  configuragdo de  palavra-chave em  “contém’

”

“operacionalizacao” e “contém” “politica publica”. Esses parametros retornaram 88
textos, que foram todos analisados por seu titulo e resumo, bem como a aderéncia
destes ao objetivo de pesquisa. Destes 88 textos, considerando também a
verificacdo de disponibilidade de material e leitura inspecional, foram selecionados e
inventariados 13. As mesmas palavras chave foram empregadas no Google Scholar.
No total, como resultado, obteve-se 3 teses ou dissertacoes, 8 livros e 19 artigos, 0s
guais foram inventariados.

Outras fontes bibliograficas foram utilizadas a partir de recomendagfes e
busca do tipo bola de neve. Este nUmero ndo foi contabilizado, mas podem ser
estimados a partir das referéncias bibliogréaficas finais deste documento. Para gestao
das referéncias bibliogréaficas, utilizou-se o software livre Mendeley®, que facilitou
consideravelmente o processo de inventario e classificacdo dos materiais levantados

na revisdo da literatura, a leitura destes textos, além de facilitar também o processo
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de escrita, seja em questdes de formato como também de busca interna as notas de

leitura.

3.4 Modelo tedrico de andlise

Uma vez que o objetivo de pesquisa consiste em levantar e identificar os
desafios e as préaticas assumidos pelos gestores municipais que atuam na area de
saude da familia, foi necessario determinar os elementos que norteariam este
levantamento empirico junto aos gestores. A autora denominou de modelo tedrico
de andlise este conjunto de elementos que foram selecionados, a partir da revisdo
da literatura, para proceder com o estudo de caso. Este topico, portanto, busca
descrever o processo de selecdo do modelo tedrico de analise e o conteddo do
modelo selecionado.

O processo empregado para selecionar o modelo teérico de andlise é

sintetizado na Figura 37, o qual tem inicio com os resultados da revisdo na

literaturas®.
Revisao da Selec¢édo de Sistematizacao L
literatura textos dos elementos Def'glglaoddo
. otenciais de analise modelo de
(193 textos) P andlise

* (63 textos) *(29 textos)

Figura 37: Processo de selecao do modelo tedrico de andlise

Dentre os textos selecionados para leitura analitica na reviséo da literatura e,
de fato lidos analiticamente para construcao do referencial tedrico, alguns deles
foram considerados como potenciais para compor o0 modelo tedrico de analise uma
vez que estudavam analiticamente a Estratégia Saude da Familia ou a Atencéo
Primaria a Salde a partir de e com base em elementos determinados. Para se
chegar a estes artigos potenciais, foi realizado um filtro dos 193 textos inventariados
na revisdo da literatura a partir do critério supracitado. Destes 193 textos, 63 deles
foram considerados como potenciais por utilizar e/ou propor, em seu estudo,

elementos determinados para analisar a ESF ou APS¥’.

36 Cujos procedimentos séo descritos em 3.3.

87 O critério para selecdo de modelos potenciais considera ndo somente publicacGes
relacionadas a Estratégia ou ao Programa Saude da Familia. Também foram incluidas
propostas referentes a Atencdo Primaria a Salde que tivessem relacdo ao programa
estudado, desde que resultantes da reviséo bibliogréafica procedida.
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Desta forma, foi procedida uma releitura destes textos com intuito de
identificar os elementos. Nesta releitura, percebeu-se que 34 dos textos
considerados como potenciais hdo apresentavam elementos de andlise condizentes
com o objetivo de pesquisa. As principais razoes de ndo aderéncia identificadas
foram: discussdo sobre relevancia de determinado tema de forma especifica ou
ampla; apresentacdo do contexto/trajetéria/evolucéo historica da ESF/APS ou de
seus principios®®; abordagem predominante de questdes e conteldos clinicos®;
proposicao de solucéo ou analise de componentes muito especificos do contexto de
atencdo primaria®. Estes textos foram descartados. A Tabela 18 indica os tipos de
texto que foram considerados para a etapa seguinte do processo.

Tabela 18: Tipos de texto considerados para selecdo do modelo de analise

Tipo de texto Quantidade
Artigo 19
Dissertacdo de mestrado 5
Livro 3
Relatério 1
Tese de doutorado 1
Total 29

Estes textos foram analisados sistematicamente com o intuito de extrair 0s
elementos que os autores utilizaram para analisar a ESF e/ou APS. O resultado
deste exercicio esté disposto no APENDICE 1. Desta lista de 29 modelos, observa-
se que a maioria consiste em avaliagbes e/ou analises de modelos de atencédo
primaria (por exemplo, comparagdes entre UBS tradicionais e Saude da Familia),
proposicdes de indicadores de desempenho ou praticas voltadas para producédo do
cuidado. Deste inventario, destacou-se a quantidade de publicagfes (um total de 8)
cujo objetivo era avaliar, por meio do Primary Care Assement Tool (PCATool)*, o
alinhamento das unidades de saude de um territério com os atributos da atencao
primaria definidos por STARFIELD (2002).

Isto seria uma justificativa aceitavel para selecionar a ferramenta. No entanto,

avaliando o contetido dos questiondrios, constatou-se que a aplicacéo da ferramenta

38 E analises sobre este processo tendo como referencial a realidade brasileira ou caso de
municipios especificos, tanto no admbito politico quanto no organizacional. E o caso, por
exemplo, de MOROSINI (2007), VIANA; POZ (2005) e CAMPOS (2006).

39 Esta dissertagdo ndo pretende afirmar, defender ou constatar que condutas clinicas séo
melhores ou recomendadas de serem seguidas.

40 Como por exemplo, (a) o modelo de atencédo crénica de MENDES (2012), (b) a andlise dos
beneficios de contratos de gestdo, mecanismos de incentivos e da gestao por resultados em
unidades de saide colocados por DITTERICH; MOYSES; MOYSES (2012); (c) a avaliacio
realizada por GAMA; LEITE; BALDINI (2007) de como a politica de promocédo de saude de
um municipio foi incorporada a Estratégia Saude da Familia; (d) proposicao de competéncias
de equipe ou profissionais como em MOTTA (2001) ou NASCIMENTO; OLIVEIRA (2010).

41 Apresentado em 2.3.2.3.
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propriamente dita hdo permitiria a consecucdo dos objetivos desta dissertacdo, visto
gue nesta nao se pretende avaliar alinhamento das unidades frente aos atributos da
APS. Além disso, a utilizacdo dos atributos propriamente dita conduziria as
entrevistas, dado o que ja foi ponderado sobbre a ndo pertinéncia de avaliagcéo, a
situacdes hipotéticas de “se €”, “porque ndo €, ou “como deveria ser’, que também
se desviam do objetivo de pesquisa. Desta forma, a autora se debrucou sobre a
obra de STARFIELD (2002) de modo a entender a origem das proposi¢coes desta
ferramenta.

Nesta leitura, observou-se que o livro de Starfield é bastante extenso e com
diversas proposic¢oes inerentes a APS, sendo a Ultima delas, os atributos da atencao
primaria, os quais culminaram na ferramenta PCATool. Estes atributos sé&o
consequéncias da forma pela qual Starfield entende o sistema de servigos de saude:
a relacdo entre a capacidade do sistema e seu desempenho. "A capacidade do
sistema de servigos de salude € o0 que propicia a prestacdo destes servicos. Seus
elementos capacitadores consistem dos recursos necessarios para oferecer os
servicos" (STARFIELD, 2002, p.55). Considerou-se, portanto, 0s elementos
utilizados pela autora para entender a capacidade do sistema de servigcos de saude
como alinhados aos objetivos da presente pesquisa. Estes elementos sao indicados
e descritos na Tabela 19 e foram selecionados para compor o modelo teérico de
andlise desta dissertacdo. Ou seja, o0 modelo selecionado foi o de STARFIELD
(2002), quando a autora propde elementos para analisar a capacidade do sistema

de servigos de saude.

Tabela 19: Modelo tedrico de analise selecionado

Elemento Descricéo

Administracdo do
sistema de salde

Responsabilidade pela tomada de deciséo (se ha participagdo da
populacéo, etc.)

Pessoal

Inclui todos os envolvidos na prestacéo do servigo e sua educacao e
treinamento

Instalacdes e
equipamentos

Inclui os prédios e os componentes fisicos das instala¢des, incluindo
elementos como instrumental laboratorial e tecnologia para
diagndstico ou tratamento

Delineamento da
populacao eletiva
para receber os
Servicos

Cada unidade do sistema de servicos de salde deveria ser capaz
de definir a comunidade a qual serve e conhecer suas
caracteristicas importantes em termos sociodemograficos e de
saude. Membros da populagéo deveriam ser capazes de identificar
sua fonte de atencéo e estar conscientes da responsabilidade desta
pela oferta dos servicos requeridos. Este elemento esté relacionado
ao atributo longitudinalidade e é abordado no capitulo 8

Gerenciamento e
comodidades

Inclui caracteristicas dos servi¢cos que ndo aquelas diretamente
relacionadas a atencao clinica (forma de registor dos resultados de
exames; forma de tratar e abordar o paciente)

Variedade de
servicos oferecidos
pelas instalacdes

Gama de servicos disponivel e oferecida na unidade (capitulo 10 do
livro fala sobre esta deciséo)
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Elemento Descricéo

O pessoal trabalha em grupos ou individualmente? Quais os

Organizacéo de . o .
mecanismos para assegurar a confiabilidade e quem é responsavel

SEIVIcos por oferecer os diferentes aspectos da atencao

Mecanismos para Mecanismos utilizados para lidar com problemas que exigem mais
oferecer continuidade | de uma consulta ou exigem transferéncia de informacéo.

da atencéo (Continuidade é considerada no capitulo 11)

N&o tem sentido possuir pessoal, instalacdes e equipamentos se
ndo puderem ser utilizados por pessoas que deles necessitem.
Existem diversos tipos de acessibilidade: acessibilidade em relagdo
ao tempo (horario de disponibilidade), acessibilidade geogréfica
(adequacéo de transporte e distancia percorrida) e acessibilidade
psicossocial (existem barreiras de linguagem ou culturais a
comunicacao entre os funcionarios, nas instalacdes, e os pacientes?
A acessibilidade é considera no capitulo 7 do mesmo livro.

Mecanismos para
oferecer acesso ao
atendimento

Arranjos para Método de pagamento dos servicos e como a equipe € remunerada
financiamento por seu trabalho.

Fonte: STARFIELD (2002, p.55-58)

3.5 Estudo de caso

s

O método de estudo de caso € uma investigacdo empirica recomendada
para auxiliar na compreenséo de fenbmenos sociais complexos, na qual busca-se
explorar, descrever, explicar e/ou predizer tais fenébmenos. (YIN, 2010)

Este enquadramento € condizente aos objetivos da presente pesquisa,
mencionados no item 1.2, razao pela qual o método de estudo de casos multiplos foi
adotado. Assim, o estudo de caso realizado possui como objetivo identificar como
ocorre a operacionalizacdo da Estratégia Saude da Familia em municipios, sob a
Otica elementos de capacidade dos sistemas de servico de salude propostos por
STARFIELD (2002). A intencédo é identificar quais sao os principais aspectos locais
gue dificultam ou favorecem a operacdo do Programa a nivel local, e como estes
baspectos sédo superados (ou néo).

Desta forma, este topico descreve o0s procedimentos adotados para
conducdo do estudo de caso. Inicialmente, sdo apresentados e justificados os
critérios empregados para definicdo das unidades de estudo (3.5.1), seguido dos
meios de coleta e analise dos dados e informacgdes (3.5.2). Por fim, h& exposicdo do

protocolo seguido para conducédo do estudo (3.5.3).

3.5.1 Selecéo das unidades

A unidade de analise do estudo de caso, de acordo com o entendido por YIN

(2010), €, nesta pesquisa, a operacionalizagdo do PSF em municipios, descrita
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inicialmente pelos elementos do modelo de STARFIELD (2002) para entender a
capacidade dos sistemas de saude (vide 3.4).

O critério de conveniéncia indicado por PATTON (2014) foi considerado para
definicdo do Estado do Rio de Janeiro, em razdo da celeridade e da logistica. O
mesmo critério foi utilizado para definicdo dos municipios estudados, desta vez por
conta do acesso e da disponibilidade dos contatos nas respectivas secretarias
municipais de saude. Além disso, procurou-se 0s municipios com Pacto pela Saude
estabelecido e vigente junto ao Estado e que estivessem situados em regides de
saude distintas, de modo que as experiéncias e as solugbes para um mesmo
problema fossem mais diversas. Os municipios selecionados foram Magé e Pirai. A
Figura 38 situa os municipios estudados no mapa do Estado do Rio de Janeiro. O
mapa possui divisdo politico-administrativa estabelecida pelas regibes e
microrregides de saude. Os municipios estudados estdo destacados em vermelho,

com seus nomes em branco. Com o0 mesmo intuito, a Tabela 20 os caracteriza.

rREGIOES E MICRORREGIOES DE SAUDE 'k

NORQESTE

&/"a

NORTE

BAIXADA LITORANEA

de Buzios

METROPOLITANA 2

* METROPOLITANA 1

BAIA DA ILHA GRANDE

Figura 38: Regides e microrregides de saude do Estado do Rio de Janeiro
Fonte: Adaptado de CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE DO RIO DE

JANEIRO (2015)%

42 Os municipios destacados em vermelho sdo os municipios selecionados
para o estudo de caso.
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Tabela 20: Caracteristicas dos municipios estudados

Caracteristicas dos municipios
Nome Magé Pirai
Populacdo em 2010 227.322 |26.314
Area da unidade territorial (km?) 388,5 505,38
Densidade demogréfica (hab/km?) 585,1 52,1
PIB a precos correntes 2.512.879]1.161.158
indice de desenvolvimento municipal (IDHM) | 0,709 0,708

Fonte: INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE),
(2010)%

Os critérios de tamanho da amostra (EISENHARDT, 1989) e de maximas
variagdes (PATTON, 2014) foram assumidos para definir quais Unidades de Saude
da Familia que seriam estudadas no municipio. De acordo com PATTON (2014),
este critério pode ser adotado em ocasides nas quais importantes elementos podem
ser avaliados, padrbes de comportamento identificados, e desvios identificados e
justificados. Esta decisdo foi tomada em conjunto com os gestores das secretarias
de saude dos municipios, ocasido na qual estabeleceu-se que quatro Unidades
seriam estudadas em cada municipio, que atenderiam aos critérios supracitados e,

ainda, manteriam homogeneidade da amostra (PATTON, 2014).

3.5.2 Coleta e analise de dados e informacdes

YIN (2010) reconhece seis possiveis fontes de evidéncias em um estudo de
caso, a saber: documentos, registros em arquivo, entrevistas, observacao direta,
observacao participante e artefatos fisicos. Nesta dissertacdo fez-se uso de fontes
documentais e de entrevistas. Além disso, a autora visitou as instalacbes das
unidades, fonte também de percep¢cBes acerca da pesquisa e de imagens. No
entanto, como 0 tempo desta observacdo foi reduzido e o procedimento néo foi
sistematico, a observacgéao direta nao foi considerada uma fonte de evidéncia.

Entrevistas envolvem questionamentos diretos para pessoas sobre suas
opinides, experiéncias, sentimentos e conhecimento. Deste modo, optou-se por
proceder com entrevistas semiestruturadas, em tom de diadlogo. Por um lado, ha um
roteiro que orientada a conducédo das entrevistas, propiciando a coleta minimamente
homogénea de informac&o. Por outro, garante liberdade ao entrevistado de discutir
algum tépico pertinente e permite que as questfes serdo abordadas de modo mais

direcionado as experiéncias e conhecimentos de cada entrevistado. Portanto, a

43 Os dados referentes ao IDHM séo fornecidos pelo IBGE em outra pagina, a
saber: http://goo.gl/1dmGtl (acessado em Julho de 2015).
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ordem previamente estabelecida dos questionamentos ndo necessariamente €
seguida e novas questdes surgem e complementam o roteiro. (PATTON, 2014)

As entrevistas foram realizadas, para ambos 0s municipios, com: (a) o gestor
diretamente responsavel pela coordenacdo do PSF na Secretaria Municipal de
Saude, e (b) os gestores das USF. Todas as entrevistas ocorreram separadamente,
no local de trabalho dos gestores, no periodo entre julho e setembro de 2015,
seguindo o cronograma disposto na Tabela 21.

Tabela 21: Cronograma de entrevistas

Municipio | Data |Duragdo aproximada Entrevistadx

30/jul 01:08 Ex-coordenador do PSF
03/ago 00:51 Conselheira Municipal de Saude
04/ago 01:37 Coordenador do PSF

Magé |20/ago 01:06 Gestora da USF Partido
20/ago 01:05 Gestor da USF Santa Dalila
27/ago 01:20 Gestora da USF Nova Marilia
27/ago 00:45 Gestora da USF BNH
05/ago 01:33 Gestora da USF Caicaras
28/ago 01:00 Gestora da USF Centro

Pirai 08/set 01:41 Gestora da USF Casa Amarela
10/set 01:30 Gestora da USF Arrozal
10/set 01:05 Coordenadora de Atencdo Basica

No total, foram contabilizadas aproximadamente 14 horas e 30 minutos de
entrevistas, e 26 horas em 1.450 quildbmetros de deslocamento.

No caso do municipio de Magé, o tramite** para o contato ao coordenador do
PSF gerou mais entrevistas do que 0 previsto no protocolo de estudo de caso
(abordado no item 3.5.3). Estas foram consideradas, apesar de fornecerem
informacfes e percepcdes ndo necessariamente referentes ao tempo presente. A
distincao temporal foi devidamente incorporada nas analises.

Todas as entrevistas seguiram o mesmo protocolo de modo a minimizar as
fragilidades decorrentes da conducdo, mencionadas por SOBH & PERRY (2006).
Esta é uma prescricdo de YIN (2010) para se alcancar maior confiabilidade nos
resultados.

Além disso, todas as entrevistas foram gravadas, com prévia autorizacédo dos
respondentes e transcritas posteriormente. A gravagcao permite que as notas durante
a entrevista sejam focadas e reduzidas, permitindo que o didlogo seja mais fluido,

sem a preocupacgdo de perder alguma informacéo especifica ou as reais palavras do

44 0O contato inicial se deu pelo ex-coordenador do PSF do municipio, que
facilitou o acesso por meio do contato com uma atual Conselheira Municipal de
Saude, visto que trabalharam juntos a época. Esta Conselheira, por conseguinte,
possibilitou 0 acesso ao coordenador atual do PSF.
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entrevistado, e sem interrup¢cdes para escrita. Por outro lado, o fato de a entrevista
estar sendo gravada pode inibir os gestores a expor suas opiniées e experiéncias ou
influenciar suas respostas. Neste sentido, foi acordado com o0s mesmo que 0
anonimato seria preservado e que as transcricbes das entrevistas nao seriam
divulgadas. Estes e outros consentimentos foram celebrados por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), cujo modelo encontra-se no APENDICE
2. Os documentos levantados foram aqueles disponibilizados pelos entrevistados.
Sua reproducéo e publicagdo nesta dissertacdo foram devidamente autorizados.

3.5.3 Protocolo de estudo de caso

O protocolo de estudo de caso possui aspecto fundamental no que tange o
aumento de confiabilidade do estudo, uma vez que aborda pontos relacionados a
configuracdo da pesquisa, aos procedimentos de coleta e analise de dados, e as
guestbes que refletem os objetivos da pesquisa (MARTINS, 2008; PATTON, 2014;
SOBH; PERRY, 2006; YIN, 2010). O protocolo de estudo de caso segue a estrutura
geral indicada na Figura 39.

1)Viséo geral da pesquisa
2) Diretrizes para o estudo de caso
3) Unidade de analise do estudo

4) Procedimentos para o estudo de caso

*Procedimentos para coleta de dados e informacdes
*Analise documental e ferramental
*Entrevistas com gestores

*Roteiro de entrevista semiestruturado

Figura 39: Estrutura do protocolo de estudo de caso

O conteudo do protocolo desenvolvido e aplicado nesta pesquisa é disposto
na integra no APENDICE 3. O mesmo foi disponibilizado e apresentado aos

entrevistados previamente.

103



4 ESTUDO DE CASO

Tendo visto a sintese do quadro conceitual e o protocolo desenvolvido e
utilizado para a conducao dos estudos de caso, este tdpico descreve o0s principais
resultados dos casos estudados

4.1 Estudo de caso do municipio de Magé

Magé é um municipio da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro, com area
territorial de 388,5 Km2, com uma populacdo de 227.322 habitantes e densidade
demogréfica de 585,1 habitantes/km? (IBGE), conforme ilustrado pela Figura 40. O
PIB a precos correntes do municipio € de 2.512.879 mil reais, acarretando em um
PIB per capita de R$11.291,62, conforme apontado pelo IBGE®.

45 Informacédo extraida do site do IBGE cidades, no link http://goo.gl/PdhRbV acessado em
fevereiro de 2016.
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Figura 40: Mapas do municipio de Magé extraidos do GoogleMaps ®

4.1.1 Administracdo do sistema de saude

A cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencdo Basica.do
municipio de Magé é de 75,47% (SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO RIO
DE JANEIRO, 2015a). A Figura 41 apresenta o mapa de cobertura do Programa no
municipio. O recorte das micro areas foi arbitrado pelo governo municipal a época
da implantacdo do Programa. Segundo as entrevistas, a definicdo as micro areas foi

uma decisdo politica (e ndo epidemiolégica ou com base nas caracteristicas e
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necessidades da populagéo) e ndo houve qualquer tipo de alteracdo deste recorte

desde entao.

Figura 41: Mapa de cobertura do PSF no municipio de Magé.*®

De acordo com as recomendacbes do Ministério da Saude sobre a
abrangéncia populacional das unidades, “cada equipe de Saude da Familia deve ser
responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000,
respeitando critérios de equidade para essa definicdo. ” (MINISTERIO DA SAUDE,
2012). No entanto, foi relatado que as unidades optam por operar com base nas
necessidades e caracteristicas da populacdo. Uma das unidades visitadas atua em

46 Fotografia tirada e reproduzida pela autora na Secretaria Municipal de Saude mediante
autorizacdo. Trata-se de uma foto ilustrativa de como o Municipio é dividido nas micro areas
de atencdo a saude. A tabela abaixo do desenho do mapa do municipio € uma listagem das
unidades de cada microrregido. Ndo ha intencéo de listar essas microrregides.
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territério que abrange 36 mil habitantes e opera com uma equipe de salde, relacdo
distante daquela preconizada pelo Ministério.

Porém, isto ndo foi considerado pelos gestores como algo que
comprometesse a capacidade de oferta dos servicos, como consultas médicas e de
enfermagem. A critica dos gestores, nesse sentido, se refere a atuacdo da unidade
na regido, pois a quantidade de pessoas e familias acompanhadas pelos agentes
aumenta, prejudicando, desta forma, a busca ativa, as visitadas domiciliares, o
vinculo, o diagnéstico*” e o acompanhamento das condigées de salde. Até certo
modo, € possivel inferir que a reducdo da assertividade da atuacdo do agente
comunitario, principalmente em relacdo a busca ativa, reduz naturalmente a
demanda da unidade e aumenta a propensdo a demanda espontanea. Ou seja, 0S
pacientes deixam de ser trazidos a unidade pelos agentes para, por exemplo,
‘receberem” cuidados preventivos ou de promogao, direcionando a procura por
cuidado de condi¢cbes agudas e recebimento de medicacdo, que acabam sendo
priorizados tanto pelos pacientes quanto pelos profissionais.

A populacdo que reside em area ndo coberta pode utilizar servicos de
unidades de outra regido — ou receber servigos que seriam de atengdo basica em
outro tipo de unidade de salde - mas geralmente esta fora das agfes preventivas.
Uma das USF visitadas, por exemplo, é proxima do centro. O centro € uma regido
gue nao possui cobertura e, portanto, ndo possui unidade ou agentes. Os residentes
do centro sdo atendidos, mas ndo sao visitados, pois ndo ha cadastro. Por estas
razdes, a gestora da unidade aponta que o controle desta populacdo € deficitario ou
inexistente. A USF deve planejar capacidade para atender ndo somente a demanda
decorrente de sua area de cobertura como também de areas proximas que acabam
por ser de sua responsabilidade.

A rede de prestacao de servico diz respeito a rede local que fornece e produz
cuidado aos pacientes da USF, mas que, no entanto, nao esta contido no escopo de
operacdo da USF. S&o servigcos prestados por diferentes instituicbes e que
propiciam um cuidado integrado ao paciente. O arranjo desta rede é uma decisdo do
municipio e representa a forma pela qual o sistema de saude local é administrado.

Os principais servicos levantados nas entrevistas com 0s gestores sédo o
atendimento com especialista, 0 atendimento especializado e exames
complementares. Todos estes servicos, apesar de serem prestados por outros
agentes, possuem demanda originaria na USF, a qual tende a acompanhar o

paciente na navegacao na rede. Além dos servicos, ao final deste topico sao

47 O aumento de praticas que fomentam o diagnéstico pode ser acompanhado de aumento
de demanda, representada pelos novos pacientes diagnosticados.
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descritas duas percepcdes levantadas nas entrevistas acerca da farmacia popular e
0 atendimento na rede privada, que também compdem o sistema local.

O municipio de Magé possui nlcleos de especialidades (como uma
policlinica*®) em Magé, Raiz da Serra e Santo Aleixo (distritos do municipio de
Magé). Tais nucleos prestam servicos ambulatoriais com médicos especialistas. As
trés localizactes facilitam o deslocamento da populagéo e, por conseguinte, evitam
faltas as consultas agendadas. Neste sentido, foi relatado pelos gestores que existe
uma correlacdo entre estes dois fatores. Ou seja, quando o deslocamento é muito
longo ou de dificil acesso geografico, o indice de falta nos atendimentos
ambulatoriais tende a ser maior do que quando a distancia é pequena. De acordo
com o0s entrevistados, isto ocorre por razdes como falta de dinheiro para passagem
e translado, tempo disponivel reduzido por conta da jornada de trabalho do paciente,
ou ndo falta de alternativas de deixar os filhos. Portanto quanto mais proximo e
acessivel é o local do atendimento em relagédo ao local de origem, maior tende a ser
a aderéncia do paciente.

Outro tipo de atendimento é o atendimento especializado. Geralmente, tal
servico € prestado por atores fora do municipio, por meio do mecanismo de
referéncia e contra referéncia. Sao casos estaduais, nos quais o paciente precisa
procurar a USF para ser encaminhado para o atendimento especializado?.

O terceiro servico provido aos pacientes por meio da rede é o de exames
complementares. Eles podem ser fornecidos pela rede municipal ou por referéncia.
Quando a demanda por exames complementares é identificada, a USF encaminha a
solicitacdo para a secretaria. Alguns exames, como tomografia, sdo realizados no
hospital municipal de Magé. No caso dos exames realizados fora do municipio, a
USF deve preencher a guia de referéncia e contrarreferéncia (ANEXO 1) e enviar
para a Secretaria Municipal de Saude, que realiza 0 agendamento. Tendo a data e o
horario do exame, o ACS leva tais informacdes na casa do paciente, além de o
instruir a respeito do exame e seus procedimentos. Um caso apontado nas
entrevistas foi o de pacientes diabéticos acompanhados pelas USF e que precisam
realizar exame de fundo de olho. Geralmente, o municipio possui a conduta de
referenciar este tipo de demanda para o Hospital de Olhos Santa Beatriz, no

municipio de Niteroi.

48“Policlinica: Unidade de salde para prestacdo de atendimento ambulatorial em varias
especialidades, incluindo ou ndo as especialidades basicas, podendo ainda ofertar outras
especialidades nao médicas. Podendo ou nao oferecer: SADT e Pronto atendimento 24
Horas. ” (MINISTERIO DA SAUDE, 2015d)

49A dinamica de prestacao deste servico é descrita em 4.1.7.
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Qualquer cidadado com receita médica valida pode adquirir medicamentos por
meio do Programa Farmacia Popular®® a precos reduzidos em até 90% do valor do
mercado (MINISTERIO DA SAUDE, 2015b). O Programa desempenha um papel
fundamental na ampliagdo do acesso a medicamentos. No entanto, de acordo com
as entrevistas, percebeu-se que ha reducdo do acompanhamento do paciente
guando este deixa de buscar o medicamento na USF para busca-lo na farmécia
popular, sendo considerado um ponto negativo sob esta perspectiva. Muitas vezes o
paciente realiza tal escolha em funcdo da proximidade e do deslocamento. A Figura
42 representa a localizagcdo da farmécia popular do centro, cuja procura é bastante

alta por parte dos pacientes.

Figura 42: Farmécia popular do municipio de Magé.5!

O Ultimo ponto a ser mencionado sobre o sistema de salde se refere a
parcela da populacdo que € conveniada a planos de saude privados e/ou que
consume servicos de clinicas e ambulatérios populares®. A maioria das pessoas
gque aderem ao atendimento privado ndo frequenta assiduamente a USF. No

entanto, estes individuos ndo deixam de utilizar servicos como vacinagao, realizagédo

50“0 Governo Federal criou o Programa Farméacia Popular do Brasil para ampliar o acesso
aos medicamentos para as doencas mais comuns entre os cidaddos. O Programa possui
duas modalidades: uma Rede Prépria de Farmacias Populares e a parceria com farmacias e
drogarias da rede privada, chamada de ‘Aqui tem Farmécia Popular’ “ (MINISTERIO DA
SAUDE). Disponivel em http://goo.gl/aB6Hfm. Acessado em Setembro de 2015. A lista dos
medicamentos incluidos no Programa encontra-se disponivel em http://goo.gl/HBvnNO.

51 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizacao.

52 Trata-se de clinicas e ambulatérios privados que ofertam atendimento a precos baixos ou
“populares”. Este tipo de modelo é bastante comum no municipio.

109


http://goo.gl/aB6Hfm
http://goo.gl/HBvnN0

de curativos, exames que o plano “nao cobre” e fornecimento de medicamentos.
Houve relatos de casos em que, quando da busca ativa, o individuo se recusa a
receber o agente em sua casa, alegando que nao precisa dos servicos da USF em
razao de possuir convénio. Por fim, também ha situacdes em que o individuo ndo é
acompanhado pela USF até o momento em que desenvolve “doengas mais caras”,
cujo tratamento n&o esté incluido ou € incluido parcialmente no atendimento privado.
Nestes casos, percebe-se que a USF é utilizada como veiculo para atendimento
especializado e que é custoso no setor privado. Este grupo de paciente geralmente
nao possui intencdo de ser acompanhado com fins preventivos.

Em determinadas localidades do municipio, ndo ha (ou ha em pequena
guantidade) atendimento privado. Os gestores reconhecem a correlacdo de que a
reducdo do acesso a atencdo privada (seja por disponibilidade quanto por
propensdo de pagamento) aumenta a populagcdo acompanhada pela USF (e nao
apenas o volume de atendimento da unidade). Nestes casos, a USF se torna
referéncia naquela comunidade, a verdadeira porta de entrada. O mesmo se aplica
as localidades mais carentes. No que o individuo vai a USF em busca de materiais,

por exemplo, ele é acompanhado.

41.2 Pessoal

A composi¢cdo média das equipes de saude da familia no municipio de Magé
€é: médico generalista, enfermeiro, técnico de enfermagem e o0s Agentes
Comunitéarios de Saude (ACS). A formagédo dos ACS geralmente € ensino médio
completo, ndo havendo requisitos explicitos por parte da Secretaria para contratacdo
destes.

No inicio da implantagdo do Programa no municipio, a Coordenagéo do PSF
contratou médicos especialistas e estabeleceu uma sistematica de rodizio de
especialidades nas USF, em razdo da auséncia de clinicos gerais ou médicos
especializados em saude da familia. Adotou-se a politica de contratar médicos de
especialidades diferentes para atuar na saude da familia, porém estabelecendo
rodizio para que sempre existisse uma especialidade em todas as unidades ao
longo do més. Esta decisao foi tomada também por conta da baixa disponibilidade
de consultas com especialistas (0 nlcleo de especialidades ainda nado existia) e da
presenca de condicbes de salde especificas relacionadas principalmente a saude

da mulher e da crianca, além de condicBes dermatoldgicas.
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O cenario atual € um pouco diferente. Apenas uma das USF visitadas possui
atendimento médico todos os dias. Segundo as entrevistas, ndo ha problemas para
contratacdo de médicos, trata-se de uma questao de respeitar limite orcamentério. A
formacdo destes médicos €, em sua maioria, clinico geral. O coordenador do
Programa mencionou que ha, em algumas USF, médicos que possuem alguma
especialidade, mas que atuam como generalista. Nenhuma das USF estudadas
apresenta médicos com especializacdo em saude da familia (ou areas afins).

O vinculo trabalhista aplicado para todos os funcionarios é contrato por
tempo determinado, com base na Consolidacdo das Leis Trabalhistas. Segundo as
entrevistas, este tipo de contratacdo nao prejudica o vinculo com a comunidade,
apesar de ter sido relatado, por exemplo, que os médicos tendem a permanecer no
Programa por menos de dois anos na média. Uma entrevistada relatou que a carga
horaria do médico estabelecida na contratacdo ndo é atrativa, fazendo com que haja
um médico atuando em mais de uma unidade (razdo para nao haver consultas
médicas diarias na maioria das unidades). Além disso, o0 médico ndo costuma residir
no municipio e a rotina de deslocar-se até o municipio é custosa (por exemplo, ha
um pedagio cujo valor foi considerado alto).

Os ACS também sao contratados por meio de contrato por tempo
determinado. Este tipo de vinculo, no caso dos ACS, foi considerado por alguns
entrevistados como um vinculo trabalhista precério. Isto porque propicia mudancas
na equipe a cada mudanga de governo. Como consequéncia, o vinculo com/entre a
equipe e com a comunidade é interrompido. Os novos ACS ingressam sem
capacitacdo e por meio de critérios de selecdo proprios do novo governo/gestor.
Quando este novo ACS comeca a compreender o Programa, ha nova troca de
governo. O fato de o ACS pertencer a comunidade facilita o processo de
aprendizagem e as mudancas nem sempre sdo totais. H4A uma quantidade
consideravel de ACS que atua na mesma USF ha mais de 5 anos. Em geral, os
gestores relatam ndo haver muita rotatividade, mas cabe destacar que os gestores
entrevistados atuam no Programa ha menos de 2 anos.

O ponto positivo levantado em relacdo aos tipos de vinculos trabalhistas
estabelecidos se refere a flexibilidade de alteragdo das equipes. Nas hipteses em
gue o profissional ndo se adequa aos principios e procedimentos do programa ou se
ndo desenvolve boa relacdo/aceitagdo da comunidade, ha possibilidade de adequé-
lo em outras fungdes ou disponibilizar a vaga para outra pessoa.

O ultimo aspecto relacionado ao pessoal diz respeito aos treinamentos e as
capacitacdes. Os treinamentos e capacitagcbes sdo centralizados na Secretaria

Municipal de Salde, que atualmente esta investindo em capacitagdo. Conforme
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mencionado, a formacdo dos ACS é ensino médio completo. O conhecimento de
salude advém bastante da experiéncia pratica, além dos treinamentos ministrados
pela Secretaria Municipal de Saude e préticas locais de treinamento e reciclagem.
Uma alta rotatividade pode prejudicar o acimulo de conhecimento em saude dos
ACS.

Um exemplo de organizacdo de capacitacdo para as USF foi o caso recente
do e-SUS e humanizacdo. A Secretaria Municipal de Saude solicitou que quatro
gestores de USF préximas planejassem e ministrassem capacitacdo de seus
agentes de forma coletiva e conjunta. Assim, houve troca de praticas e
conhecimento, além de que o treinamento foi direcionado aquela localidade.

Ainda sobre capacitacdo, houve destaque ao Telessalde, um programa de
educacdo a distancia, educacdo permanente e cursos semipresenciais do Ministério
da Saude. No Estado do Rio de Janeiro, este programa € vinculado a Universidade
Estadual do Rio de Janeiro (UERJ). As USF que ja possuem este recurso
possibilitam que a equipe reserve uma parte do dia ou da semana para se dedicar a
educacao continuada.

Outro ambiente de interagéo entre a equipe de uma USF s&o as reunibes de
equipe. Estas reunides sdo frequentes e contam com a equipe para discutir 0s
problemas, sejam eles de pacientes (relacionais ou clinicos) ou problemas de
convivéncia da equipe. Nestas reunides a equipe revé e verifica as melhores formas
de resolvé-los. Ha educagédo continuada nesse sentido. No entanto, € comum relatos
de que cada profissional toma suas acgbes para atuar em casos/situacdes
especificas.

N&o ha reunido periddica formal para troca de praticas e experiéncias entre
as USF. Porém é comum que 0s gestores se encontrem em sua rotina de trabalho.
Em uma das unidades pesquisadas, a gestora entrevistada é recém contratada e
relatou que, quando ha oportunidade de encontro com outros enfermeiros, busca
sempre tirar duvidas. No geral, essas dlvidas sao relacionadas a procedimentos
administrativos. Como exemplo, ela mencionou a situacdo em que um paciente
procurou a unidade e suspeitou-se de um caso de hepatite. A gestora ndo sabia
como proceder e se informou com uma enfermeira gestora de outra unidade, que a

instruiu dos procedimentos a serem seguidos.
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4.1.3 Instalacdes e equipamentos

No inicio da implantacdo do Programa no municipio, o governo construiu as
unidades tendo como referéncia a estrutura tradicional de posto de saude. Desta
forma, o conceito atual de USF nao foi replicado as instalacdes atuais.

A estrutura fisica, por exemplo, ndo possui um auditério ou uma sala de
reunido, como é sugerido pelo MINISTERIO DA SAUDE (2008). Por consequéncia,
as equipes das USF ndo possuem espaco fisico para interagir com a comunidade
nas instalagbes. Geralmente, quando ha campanhas ou ac¢bGes de saude que
demandam tal espago, as USF utilizam a area externa (a maioria possui uma
espécie de quintal), transportando cadeiras e afins. Durante as visitas realizadas
pela autora, houve o acompanhamento de uma acdo de salde voltada ao
aleitamento materno conduzida pela Coordenacdo. Durante esta ocasido, foi
necessario interromper o evento para alterar a disposicédo das cadeiras nas quais as
maes com os seus bebés (publico desta acdo) estavam sentadas, pois o sol, a partir
de certo horario, passou a ser considerado prejudicial aos bebés. Isto é um exemplo
de inconveniente por ndo haver espaco fisico adequado para interagdo com a
comunidade.

Com vistas a remediar esta caracteristica de ndo haver espago para
interacdo da equipe com a comunidade, foi identificado em uma das entrevistas que
uma das USF visitadas dispde de espaco fora da unidade, o qual é disponibilizado
pela associacdo de moradores local. A sede da associacdo, portanto é utilizada
como espacgo para realizar reunides, palestras educativas, entre outras atividades.
Um exemplo mencionado na entrevista com a gestora desta USF foi o caso de uma
oficina de reaproveitamento de alimentos, conduzida por uma nutricionista vinculada
a Secretaria Municipal de Saude®3.

Outro ponto relacionado a instalacbes e equipamentos se refere a
manutencdo. A manutencdo predial e dos equipamentos sdo servicos que devem
ser solicitados a Secretaria Municipal de Salde, que possui parceria com outra
Secretaria da prefeitura que presta este tipo de servico. A solicitacdo do servico é
realizada por meio de memorando fisico, visto que nem todas as USF possuem

computadores ou telefones. A manutencéo predial das instalacdes foi considerada

53 Apesar disto, a associacdo de moradores ndo foi considerada pela gestora como atuante
nas questdes de saude. Sua atuacdo neste ambito se restringe a disponibilizacdo do espago
fisico. A associacdo também auxilia os pacientes com o comprovante de residéncia, que é
necessario para realizar cadastro na USF e atualiza-lo. Este apoio é direcionado a, por
exemplo, pessoas que residem em iméveis com “situacdo juridica complicada” (termo
utilizado pela entrevistada). Tal apoio consiste na elaboracdo de declaracdo de que aquela
pessoa reside em determinado lugar.
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pelos entrevistados como insuficiente, afetando muitas vezes os atendimentos. A
Figura 43 representa uma amostra do estado de conservagdo das instalagoes, a

partir de uma foto do consultério de uma das unidades estudadas.

Figura 43: Fotografia da sala de acolhimento e de atendimento de enfermagem de
uma das USF visitadas no municipio de Magé.>*

Nenhum comentario especifico foi proferido sobre a manutengcdo de
equipamentos. Vale ressaltar apenas a conduta assumida por algumas USF em
utilizar a autoclave do dentista para esterilizar materiais para atendimento na USF.
Esta prética € assumida no caso das USF que possuem atendimento de salde
bucal.

Alguns méveis administrativos e/ou voltados aos atendimentos também se
encontram em mal estado de conservacao, prejudicando as operacdes das USF e o
cuidado humanizado. Um caso a se mencionar, ilustrado na Figura 44, é do arquivo
no qual os cadastros das familias sdo armazenados. A relevancia destes tipos de
documento e informacdo é sabida (DUARTE; TEDESCO; PARCIANELLO, 2012;
FRANCO, [s.d.]; MELO et al., 2013; MINISTERIO DA SAUDE, 2009b; SANTOS;
RIBEIRO, 2015), bem como sua forma de armazenagem. Segundo a gestora desta
unidade, a USF nao possuia local para arquivar tais documentos. Entdo dois ACS
foram em um depd@sito tentar encontrar algo que pudesse cumprir tal funcdo. O
estado de conservacdo do movel pode comprometer a integridade dos dados la
armazenados. Definitivamente, as condi¢des atuais da infraestrutura das USF n&o

54 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizacao.
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estdo consoantes as sugestdes do manual de estrutura fisica das unidades basicas
de saude da familia (MINISTERIO DA SAUDE, 2008b)

Figura 44: Arquivo de uma USF visitada no municipio de Magé.*®

Outro problema registrado sobre instalacdes € a falta de dgua frequente, que
prejudica e muitas vezes inviabiliza a prestacdo de servico, sendo necessaria
interrompé-la. Sem agua ndo é possivel, por exemplo, fazer curativo, realizar
vacinacgdo, e outras coisas basicas como lavar a méo para atender a um paciente.
De modo a mitigar este problema, a Secretaria Municipal de Saude contrata
caminhdes pipas para abastecer as USF. Segundo as entrevistas, a frequéncia de
abastecimento ndo € suficiente. Uma das causas para esta insuficiéncia € o
tamanho da caixa d’agua, que possui volume de armazenamento ndo condizente
com o consumo, e ndo ha outro meio para estocar a agua fornecida pela Secretaria
Municipal de Saude. Na ocasido da entrevista, uma gestora relatou que estava ha
trés semanas sem agua. Segundo ela, foi necessario solicitar baldes de agua a
vizinhos para evitar a interrupcdo dos servicos na unidade. Cabe ressaltar que a

falta de agua é um problema crénico do municipio®®.

55 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizacao.

5% Algumas noticias sobre esta caracteristica foram selecionadas. Observa-se que tal
problema nao é recente. Por exemplo: http://goo.gl/Glz3sy ; http://goo.gl/gKG22B ;
http://goo.gl/fsDxoL ; http://goo.al/lbUQhH4. Todos os links foram acessados em Setembro de
2015.
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4.1.4 Delineamento da populacéo eletiva para receber os servigos

Desde o inicio do governo e da gestdo vigente, ndo houve mapeamento
epidemioldgico dos territérios. Por isso, hdo é possivel afirmar com precisdo qual a
caracteristica epidemioldgica da regido. No entanto, de acordo com a demanda
percebida pelos gestores, hipertensdo e diabetes sdo consideradas prevalentes na
regido. As doencas da infancia sao controladas, pois ha vacinacao e esta populacao
é bastante assidua.

Trés dos quatro gestores entrevistados relataram a grande prevaléncia de
idosos em seu territdrio. Segundo eles, este aspecto demogréfico aumenta as
demandas (e consequentemente a necessidade por capacidade) por atendimentos e
acompanhamento do Hiperdia. Além disso, o referido aspecto também implica no
namero de pacientes acamados e que, em razao de sua condicdo, requerem
atendimento domiciliar e geralmente mais frequente (por exemplo, recebem mais
visita dos agentes comunitarios).

Ainda sobre o quadro epidemioldgico e sua relagdo com o reconhecimento
da populacdo para oferta de servicos, € valido mencionar que dois dos gestores
entrevistados apontaram que € comum que pacientes comuniquem para a unidade e
para a comunidade o aparecimento de doencas, sejam ela descobertas na unidade
ou em suas casas. A populacdo que ir4 receber os servigos é dinamica. Ampliar
servicos que visem acompanhar e diagnosticar pacientes geralmente altera o perfil
da demanda e das condi¢cbes de saude prevalentes na regido. Conforme as acdes
relacionadas a diagndstico se tornam mais amplas e eficazes, geralmente ha
aumento da demanda da unidade, que deve repercutir em ajuste de capacidade e
(re) direcionamento da oferta de servicos.

Em relacdo ao acompanhamento na unidade, foi colocado por alguns dos
gestores entrevistados que a quantidade de vezes que 0 paciente procura a unidade
indica ou que ndo estd havendo resolutividade ou que ha alteracdo nas
caracteristicas epidemioldgicas (seja por condicdo de saude, seja por questdes
relacionadas a educacdo em saude). Os pacientes, em sua maioria, tendem a nao
ser muito assiduos ou frequentes, apesar de serem os mesmos. Geralmente,
buscam os servigcos da unidade quando tem algum problema ou necessidade. A
principal razdo levantada foi a respeito das caracteristicas de trabalho da populacao,
a qual costuma sair muito cedo de casa para ir trabalhar e, muitas vezes em outro
municipio, fazendo com que retornem em horéario ap6s o funcionamento da Unidade.

A ndo assiduidade pode ser um fator que compromete o vinculo e o carater de
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prevencdo e promocdo de salde. As USF geralmente ndo executam agcdo em
educacao em saude para instruir a comunidade neste sentido.

O delineamento da populacdo que irA receber os servicos da unidade
também pode ser analisado sob o0 ponto de vista interno, quando o usuario ja se
encontra na unidade a procura de algum servico. Neste caso, as praticas de
acolhimento direcionam a demanda para um atendimento especifico, direcionando a
capacidade e a oferta de servi¢co. Ocorre, muitas vezes, de o paciente ndo concordar
com encaminhamento determinado pela enfermeira nesta etapa de atendimento. Um
dos habitos relatados como rotineiro, e que € praticado por pacientes, é o de burlar o
estabelecido no acolhimento e esperar o médico sair de uma consulta para aborda-
lo no corredor no intuito de conseguir ser atendido. Uma das gestoras mencionou
que “os pacientes querem sempre ser atendidos por médico”. A mesma acredita que
seja uma questdo cultural’’. Por este lado, o vinculo entre médico e
paciente/comunidade pode dificultar este processo de planejamento e alocagédo de
capacidade, em especial no que se refere a execugédo da agenda programada.

Outra caracteristica do territério que implica na capacidade de execug¢éo das
acOes sdo as regides consideradas como areas de risco, consideradas assim por
estarem inseridas em realidades como o trafico de drogas e outras violéncias. Além
da dificuldade de acesso aos domicilios, a USF tenta alcancar e inserir esta
populacdo em programas como o de tabagismo e o de saude mental (acompanhada
pelo CAPS, que sdo unidades especializadas em salde mental para tratamento e
reinsercdo social de pessoas com transtorno mental grave e persistente).

Em duas das regides visitadas, foi relatado que as vezes os pacientes evitam
ir (ou ndo véao) ao pronto socorro porque acreditam que o problema serd melhor
resolvido na USF. Nem sempre a necessidade que leva este paciente a buscar a
USF é capaz de ser resolvida nesta. Geralmente, pode ocorrer aumento de
demanda no acolhimento, mas ndo necessariamente a alterar o quadro de
populacéo que recebe os servicos.

Em geral, os pacientes hipertensos costumam recorrer a USF com bastante
frequéncia para aferir pressédo arterial. A cada vez que o paciente hipertenso
comparece a USF permite que a equipe de saude acompanhe sua condicdo de
salde, se 0 mesmo esta tomando seus medicamentos corretamente, e forneca
orientagdes/instrucdes. Ha casos em que o paciente acredita ser necessario tomar o

medicamento para controlar a pressdo arterial somente em situacées de pressao

57 A literatura reconhece este problema na atencdo primaria a saude (ALMEIDA et al., 2010;
MENDES, 2010, 2012; SERAPIONI; SILVA, 2011; STEIN, 1998; TESSER; NETO; CAMPOS,
2010)

117



alta. O acompanhamento auxilia a instrucdo neste e em outros aspectos. Por
consequéncia, esta circunstancia evita agudizacdes, como AVC, e entradas ou
internacdes no pronto atendimento ou hospital da rede.

Outra relacdo de causalidade diz respeito ao planejamento familiar.
Quando/se ndo ha muita procura das consultas e reunifes de planejamento familiar
(ou quando ele nédo é procurado da forma como a USF propde atender), € possivel
gue haja aumento do nimero de gestantes e bebés na regido. Tanto as gestantes
guanto 0s novos bebés irdo consumir outros servicos e produtos da USF.

415 Gerenciamento e comodidades

Este topico foi 0 que possui retorno mais diverso quando da realizagdo das
entrevistas, talvez pela amplitude de seu escopo. Para organizar a exposi¢cdo do
contetdo levantado, os seguintes tépicos, emergentes de categorizacdo dos
resultados das entrevistas, sdo propostos:

— Suprimento de bens e servigos (4.1.5.1);
— Padrb6es da Secretaria Municipal de Saude (4.1.5.2);

— Sistemas e tecnologia da informagéo (4.1.5.2)

4.1.5.1 Suprimento de bens e servi¢os

O suprimento de bens e servicos é centralizado na Secretaria Municipal de
Saude. Para o caso de medicamentos e materiais consumiveis, h4 uma farmécia
almoxarifado central. O mesmo acontece no caso dos materiais de limpeza e
administrativos. Semanalmente, os materiais necessarios para 0 horizonte sao
requisitados por meio de um formulario padrdo de requisicdo de materiais,

apresentados na Figura 45.
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Figura 45: Requisicdo de materiais para a Secretaria Municipal de Magé®®

As guantidades s&o estipuladas por experiéncia do consumo historico e de
expectativa do comportamento da demanda ao longo da semana. A USF envia seu
motoboy (ou outro funcionéario, dependendo de disponibilidade do primeiro) para a
central. Todas as segundas-feiras a farmacia realiza as entregas atendendo a
requisicdo. A mesma dindmica acontece no caso dos materiais de limpeza e
administrativos.

A manutencdo predial e de equipamentos também é centralizada na
Secretaria Municipal de Saude, conforme mencionado em 4.1.3. Ndo ha contratos
de terceirizacdo envolvidos. Funcionarios da prefeitura (de outra secretaria) prestam
este servico. O servico de limpeza é executado pela prépria equipe de saude da
unidade.

O servico de exame de sangue é realizado por meio de um contrato
celebrado entre Secretaria e um laboratério privado. A equipe coleta as amostras
nas USF (geralmente nas sextas-feiras) e envia para o laboratério. A USF recebe os
resultados, que séo repassados aos pacientes por meio de visita domiciliar ou

consulta presencial.

58 Formulario disponibilizado nas entrevistas e digitalizado pela autora com devida
autorizacdo para sua divulgacao.
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No que diz respeito ao suprimento de vacinas, ha de se mencionar que este
é realizado pela Coordenacéo de imunizacao, da Secretaria de Vigilancia em Saude.
Em casos de desabastecimento, o coordenador estabelece critério de priorizacao.
Um exemplo citado em entrevista foi 0 caso da vacina antitetanica, que estd em falta
no Estado e em Magé. Nesta situacao, o publico gestante foi priorizado. Esta classe

de assunto é discutida em um grupo de WhatsApp ®.

4.1.5.2 Padrbes da Secretaria Municipal de Saude

As USF coletam as informag6es de produtividade e epidemiologicas rotineira
e manualmente, por meio de artefatos desenvolvidos pela prefeitura®. As
informagbes que devem ser coletadas sdo basicamente aquelas preconizadas pelo
Ministério da Saude, para fins de faturamento. Os formulérios preenchidos s&o
encaminhados a Coordenacdo do PSF, que digitaliza e aponta as informacdes no
Sistema de Atencdo Basica (SIAB). A Coordenagdo possui um nucleo préprio e
centralizado de digitadores. Com a implantacdo de computadores nas unidades,
espera-se que esta atividade seja reduzida e realizada pelas proprias unidades.

Ao final do més, os gestores de unidades consolidam as informacbes e
elaboram um relatério para fins de prestacdo de contas. As informacdes
consolidadas séo discutidas entre coordenacdes. As metas pactuadas como
Governo do Estado®® devem ser cumpridas, porém ndo ha sancdo se ndo séo
atingidas. Cabe ressaltar que, no atual momento, este formato de coleta de dados
estd em processo de revisdo, por parte da Secretaria Municipal de Saude, em
funcdo da substituicdo do Sistema de Atencdo Basica para o e-SUS. Os artefatos
apresentados foram desenvolvidos de acordo com os dados requisitados pelo e-
SUS. Além disso, a Secretaria Municipal de Saude elabora os protocolos clinicos
(baseados nas versfGes do Ministério da Saude) que devem ser seguidos pelas as
unidades. N&o foi levantado qualquer protocolo que tenha sido elaborado ou que
seja seguido individualmente por alguma das USF estudadas.

No que diz respeito a satisfacdo do usuario, mesmo ndo tendo um metodo
para avalia-la, a Secretaria Municipal de Saude organizou, por demanda da
comunidade, um setor de ouvidoria, localizado na recepcédo da Secretaria de Saude.

Trata-se de uma iniciativa ndo necessariamente centrada e/ou direcionada as USF.

590s referidos artefatos sé@o apresentados no ANEXO 2. Estes artefatos foram
disponibilizados para a autora e reproduzidos neste documento mediante autorizacdo dos
entrevistados. De acordo com os entrevistados, seu formato est4 de acordo com o formato
de informacédo demandado pelo e-SUS.

600 ANEXO 3 apresenta os indicadores e metas pactuados.
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Portanto, os comentéarios e reclamacgfes relacionados ao atendimento e servicos
prestados pelas USF sdo encaminhados para a Coordenacdo do PSF para
tratamento. Foi relatado que, no governo anterior, havia aplicacdo de pesquisa de
satisfacdo por um instituto de pesquisa contratado pela Prefeitura. O foco desta
pesquisa era fortemente politico. Nao havia metas e sanc¢Bes formalmente
estabelecidas, mas os gestores eram cobrados. Por conta disso, acabavam atuando
de forma “preventiva” na satisfacdo do usuario, contribuindo para melhoria do
atendimento. Nao foi possivel levantar as questdes que compunham tal pesquisa de
satisfacao.

A Secretaria Municipal de Saude trabalha com um padrdo minimo. Ou seja,
cada unidade tem liberdade para trabalhar do jeito que melhor convir, porém sdo
cobrados a cumprir determinadas diretrizes. Quem tende a possuir melhor visédo e
percepcdo das necessidades das pessoas é quem trabalha mais proximo. E
compreensivel que a Secretaria Municipal de Saude, por estar mais distante da
ponta, ndo tome conhecimento e agfes padronizadas. Os indicadores coletados
pela mesma ndo enxergam essas agles, que buscam contribuir que o programa
opere com melhores ganhos. Cada realidade social e de salde se adere ao
programa de sua forma, visto que ha diferengas de necessidade inerentes a cada
territorio. Isto ndo reduz a relevancia do intercambio de préaticas locais. Magé nao

possui um espaco formalizado para este proposito.

4.1.5.3 Sistemas e tecnologia da informacéao

Apenas uma das USF visitada possui computador. No entanto, o
Coordenador do PSF mencionou que a maioria das 61 USF operantes possui
computadores instalados e funcionando. A Secretaria Municipal de Salude possui
246 computadores (armazenados em seu refeitorio) para distribuir para unidades de
saude (que ndo apenas USF. Apesar da manutencdo e suporte de informética ser
realizado por equipe da Prefeitura, somente o Ministério da Saude/DATASUS pode
realizar a instalacdo dos equipamentos fornecidos.

Atualmente, o principal uso de sistema de informacdo se refere a
alimentacdo do SIAB, visto que é requisito para faturamento e recebimento de
verbas. A coleta de dados que alimentam o sistema é manual. As informacfes séo
digitalizadas, consolidadas e apontadas na Secretaria. Algumas das USF estdo
realizando teste piloto do mdédulo de prontuario eletrbnico do e-SUS. Segundo a

percepcdo e expectativa dos gestores, o novo sistema propicia melhor controle
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social, pois é possivel identificar, por exemplo, se exame foi lido. Por esta razao,
tende a acompanhar melhor as informacdes de saude dos pacientes.

O Unico sistema préprio da Secretaria (e que tenha sido identificado nas
entrevistas) € o sistema de filas de exames complementares e consultas de
especialistas, denominado “esus™! e desenvolvido pela RG Sistemas. As consultas
e 0s exames podem ser agendados pela prépria equipe, que pode deixar de utilizar
a Secretaria Municipal de Saude como intermediéria direta e obrigatoria. A Figura 46
ilustra como o agendamento é facilitado, até mesmo sob o ponto de vista de repasse
e controle de informacéo para a equipe e o usuario. O software, apds cadastro e
escolha de data e hora da consulta com o especialista, imprime um extrato com as
informacgBes, o qual é repassado aos ACS e, posteriormente, ao paciente. Isto
facilita e padroniza o repasse de informacdo aos pacientes. Nas USF que néo
possuem computador ou o0 esus, 0 modo de repasse de informacéo é arbitrado pela
equipe ou por cada ACS.
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Figura 46: Extrato de marcacdo de consultas emitido pelo sistema®?

Além disso, foi relatado uso de outros sistemas do governo (esta lista ndo é
exaustiva, apresenta apenas os apontados nas entrevistas):
— Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN
— Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos — SINASC

— Sistema de Regulagéo - SISREG

61 Grafia idéntica ao sistema do Ministério, mas com pronuncia diferente
62 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizagcdo. Informacdes privativas
foram suprimidas da imagem. Os textos sé&o ilustrativos.
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4.1.6 Variedade de servicos oferecidos pelas instalacdes

O acolhimento direciona o0 paciente as suas necessidades quando de seu
primeiro contato & USF (BARROS; SA, 2010; CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2015; MENDES, 2012; MINISTERIO DA SAUDE,
2012; TESSER; NETO; CAMPOS, 2010), direcionando também a demanda dentro
da unidade. De modo a facilitar o trabalho no acolhimento, as USF optam por
priorizar que os atendimentos sejam agendados pelos ACS quando da visita
domiciliar®®. Assim, os pacientes vdo a USF para seu atendimento ou exame, de
forma mais organizada. Por consequéncia, o acolhimento pode focar no atendimento
da demanda espontanea.

O cadastro da populagéo adscrita € realizado pelo ACS. Por recomendacdes
da Secretaria Municipal de Saude, deve haver um cadastro minimo de 150 familias
por agente, podendo ser maior dependendo do tamanho da populacdo®. O cadastro
€ realizado uma vez, e é revisado a cada 2 anos aproximadamente. As familias sao
flutuantes no territério, mas néo reflete na cobertura de cada USF. As flutuacdes
relatadas séo referentes a mudancas de casa dentro da mesma regiao, alterando a
rota das visitas domiciliares e mapeamento das familias.

As ruas do territério, por sua vez, sdo cadastradas e mapeadas. Os ACS
possuem rotas especificas preestabelecidas, que seguem essas ruas
rotineiramente. As vezes, além desta sua obrigacdo, os ACS d&o cobertura aos
pacientes de modo especifico, dando orientacbes ou apoio para realizacdo de
exames ou atendimentos. Uma das USF visitadas, por exemplo, ndo possuia
telefone e as vezes os pacientes também ndo possuem. Entdo, os ACS utilizam
seus telefones particulares para levar estas informacfes ou entdo vao a casa do
paciente (mesmo que fora de sua rota diaria). Isto reforca a relevancia do vinculo e
da visita.

O acompanhamento nas casas € realizado diariamente pelos ACS, que
realizam as visitas domiciliares as familias cadastradas sob sua responsabilidade.
No caso de gestantes, criancas abaixo de 2 anos, hipertensos, diabéticos, ou
pessoas em situacdo de risco®, o ACS retorna dentro do més para manter o
controle e acompanhar o caso. Os gestores costumam dizer que “os agentes sdo

meus olhos |4 fora”.

63 Esta dinamica é detalhada em 4.1.9.1.

64 Entretanto, isto ndo quer dizer que familias ndo cadastradas ndo receberdo atendimento.
As familias ndo cadastradas tém garantia do atendimento.

65 Pessoas que sofreram algum acidente, alguma perda, algo que fuja a questao crénica
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Outro ponto particular da visita domiciliar e da dinAmica de prestacdo de
servicos € o cuidado com a populacdo acamada. Os acamados sdo0 pessoas que
nao podem se deslocar para a unidade e precisam de acompanhamento. O controle
desta populacéo néo é sistematico no municipio. Como esta populacéo é flutuante®,
geralmente sdo utilizados lista de papel, varios papeis, com anotacbes de cada
ACS. Todas as segundas-feiras h& consulta domiciliar do médico e enfermeiro a
este publico. Na ficha de atendimento, o médico indica que aquela
consulta/atendimento foi domiciliar. A Secretaria Municipal de Saude, portanto, tem
conhecimento dos atendimentos realizados, qual idade média dessa populacao, e
até mesmo qual o diagnoéstico foi atribuido (apesar de muitas vezes ndo ser de
conhecimento da USF).

O acompanhamento das condi¢des crbénicas (Hiperdia), por sua vez, ocorre
nas instalacbes e é planejado para ocorrer em dias de consulta com médico. Foi
relatado que geralmente ndo ha frequéncia ou procura para 0s grupos e reunides de
apoio e orientacdo. Nestes encontros, as orientacdes sdo voltadas a alimentacéo e
ao cuidado. Além disso séo realizados pesagem, verificacdo de pressado arterial,
peso, cintura, exame de sangue de rotina, entrega de nova receita. Se for
constatado que o paciente precisa de atendimento clinico, a consulta é agendada. A
medicacdo é entregue na USF e 0 agente de salude a entrega na casa do paciente.
Durante a entrevista, a Conselheira de Saude e também diretora do hospital
municipal mencionou que uma das formas que faz com que ela perceba a
efetividade do acompanhamento das condi¢ges cronicas € o aumento da incidéncia
de pacientes residentes no municipio com infarto agudo do miocéardio (IAM),
acidente vascular cerebral (AVC), e amputacdes decorrentes do diabetes.

As ac0es relacionadas ao planejamento familiar geralmente ndo conseguem
ser fixadas na agenda da USF como normalmente os profissionais preferem, porque
as pessoas ndo comparecem para agendar ou para participar da reunido. O perfil
desta demanda é querer receber os remédios ou entdo realizar a esterilizacédo
cirtrgica. Os interessados vao a unidade, onde o enfermeiro apresenta os métodos
contraceptivos que podem ser oferecidos alguns anticoncepcionais que o municipio
fornece (as USF possuem controle de que medicacdo cada mulher cadastrada
segue) e preservativos. Além disso é possivel realizar o procedimento de

esterilizacao cirurgica (ligadura de trompas ou vasectomia), sendo necessario que a

66 A condicdo de saude pode ser temporaria, como por exemplo, um paciente acamado por
conta de um acidente de transito.
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familia participe de quatro reunides e haja consentimento do casal em participar®’.
Depois das quatro reunides, os documentos sdo encaminhados para assistente
social para dar prosseguimento no procedimento cirdrgico.

Por fim, uma ultima prética relacionada ao processo de cuidado se refere ao
fornecimento de medicacdo para pacientes acompanhados. Ha acdes pontuais de
ACS que apoiam a populacdo analfabeta ou idosa para facilitar que o paciente tome
as medicagbes conforme as prescricbes. Exemplos levantados de atividades séo:
colar na caixa do remédio adesivos que identificam qual remédio, quantidade e
frequéncia a ser seguida; colar adesivos de lua e sol para indicar se o remédio deve
ser tomado na parte da manha ou da noite; separar os remédios em saquinhos para
nNao 0s misturar ou ndo os tomar todos de uma so6 vez (ex. tomar todos os remédios
X de uma vez so e deixar de tomar o Y naquele dia). Sdo ac¢des direcionadas aos
individuos de modo particular e pontual, de acordo com as necessidades percebidas
pelo ACS e sua vontade em ajudar o paciente.

Ha também atividades desempenhadas pela USF que ndo séo estritamente
relacionadas a questdes de salde e que repercutem efeitos para outros setores. Um
exemplo disto a pesagem de criancas vinculadas ao Bolsa Familia®, atividade esta
realizada pelas USF. Esta pratica reforca a necessidade de acompanhamento
destas criangas. Um dos gestores entrevistados mencionou que uma consideravel
parte da comunidade é beneficiada pelo Programa e que é preciso mobilizar ACS
para buscar estes pacientes nas épocas de pesagem, pois a procura nao parte da
populacéo e a USF precisa responder a Secretaria.

A Secretaria Municipal de Saude e/ou as USF estabelecem relacdes de
parceria com outras instituicbes para desempenhar seu papel: (a) projeto
longevidade; (b) programa saude na escola (PSE); (c) Funasa; (d) Centro de
Referéncia em Assisténcia Social.

O projeto longevidade € uma acdo em prevencdo e promocao de salde
relacionada a Saude do ldoso (ha uma coordenacao especifica na Secretaria). Os
pacientes acompanhados pelas USF sao inseridos no projeto, o qual consiste na
oferta de atividades fisicas para este publico especifico. As atividades ocorrem duas

ou trés vezes na semana dentro do escopo: pilates, ginastica, alongamento, danca,

67 Para mais detalhes sobre o marco legal, consultar a LEI N° 9.263, DE 12 DE JANEIRO DE
1996, que trata do planejamento familiar. Disponivel em http://goo.gl/zyOPeu Acessado em
Setembro de 2015.

68 “*O Bolsa Familia € um programa federal destinado as familias em situacéo de pobreza e
extrema pobreza, com renda per capita de até R$ 154 mensais, que associa a transferéncia
do beneficio financeiro do acesso aos direitos sociais basicos - saude, alimentacéo,
educacdo e assisténcia social. Através do Bolsa Familia, o governo federal concede
mensalmente beneficios em dinheiro para familias mais necessitadas. ” Descrigado disponivel
em http://goo.gl/zZPK1p. Acessado em setembro de 2015.
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capoeira, entre outras. Geralmente, ocorrem em centros poliesportivos, quadra do
batalh&o ou na propria unidade. Os impactos desta atividade sdo percebidos pelos
gestores e pelos idosos como positivos, visto que estimulam a salde mental, fisica,
emocional e social. N&o se trata somente da atividade fisica propriamente dita, mas
também do espaco de relacionamento social com o educador e outros idosos.

O Programa Saude na Escola (PSE) consiste em acdes realizadas
fisicamente no espaco escolar e conduzidas pela equipe da USF em conjunto com a
da escola. Tanto a USF quanto a escola necessitam estar localizadas no mesmo
territorio. A decisdo pelo estabelecimento desta relacdo é tomada entre Secretarias.
A principal atividade realizada e considerada como rotina é o monitoramento e
avaliacao antropométrica dos alunos (hemoglicoteste, afericdo de pressao, indice de
massa corporal e acuidade visual), que serve como triagem. Quando ha alguma
alteracdo clinica o aluno é encaminhado para uma consulta na USF ou com
especialista. E possivel também que haja encaminhamento para atendimento junto a
psicologo. A ideia é levar as demandas de salde das escolas para a USF, onde
havera o acompanhamento clinico. Além disso, a equipe de saude ministra palestras
e outras agles de promogéo e educagdo em saude nas escolas, tanto nas salas de
aula para alunos e professores, quanto para 0s pais e responsaveis na reunido de
pais. Nestas ocasifes, geralmente as escolas que acionam. Eventualmente, ocorre
troca e empréstimo de material administrativo entre escola e USF.

A parceria com a Funasa diz respeito a uma acdo preventiva contra a
dengue. Chama-se “caminhada da dengue”, a qual ocorre sistematicamente no
territério em determinadas épocas do ano, segundo as rotas ja definidas. Nestas
caminhadas, os agentes da Funasa, a equipe de saude e a comunidade buscam por
focos e conscientizar os moradores. A atividade também repercute na USF e no
territério: muitos moradores vao a USF comunicar que viram, por exemplo, uma
casa ou terreno ndo ocupados com potencial de foco, ou que algum vizinho reluta
em adotar as medidas preventivas. Tais colocacfes sao registradas e incorporadas
nas acdes seguintes.

O Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS) costuma estabelecer
vinculo com as USF principalmente em localidades consideradas como carentes.
Segundo as entrevistas, este vinculo se resume ao encaminhamento de individuos.
Por um lado, quando um acompanhado do CRAS apresenta algum problema

relacionado a saude, o mesmo é encaminhado & USF. Por outro, se um paciente da
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USF apresenta alguma necessidade ou caracteristica de vulnerabilidade, ele é
encaminhado para o CRAS®.
Por fim, ha também o0s servicos jA mencionados até aqui: atendimento

médico e de enfermagem, coleta de sangue e vacinagao.

4.1.7 Organizacao de servigos

No caso de Magé, as USF trabalham com agendamento de trés tipos de
atendimento: (1) os atendimentos prestados pela USF em suas instalacdes; (2) o
atendimento a médico especialista ou exames dentro da rede do municipio; e (3) o
atendimento ou exames especializados. As préaticas de agendamento e acolhimento
sdo vistas como solugdo para reducdo de fila, pois termina com a cultura das
pessoas chegarem muito cedo a USF (muitas vezes antes de abrir) para pegar
senhas para atendimento’. Com o agendamento, a oferta se torna certa sob o
ponto de vista do paciente.

O agendamento dos atendimentos ofertados pela USF é realizado na prépria
USF ou nas casas dos pacientes quando da visita domiciliar e/ou busca ativa. No
caso dos agendamentos realizados pelos agentes, o acionamento pode partir de
vontade do paciente ou por recomendacao do préprio ACS.

Na consulta com o clinico geral, muitas vezes € identificada a necessidade
de consulta com especialista ou exames complementares. O médico, entao,
preenche uma ficha de encaminhamento para a Secretaria Municipal de Saude
proceder com o agendamento do mesmo. Nos casos das USF que dispbem de
computador, o agendamento é realizado por sistema préprio, mencionado no item
4.1.5.3, reduzindo o papel da Secretaria Municipal de Saude.

Os tempos de espera variam de acordo com a especialidade médica e
capacidade de oferta. O municipio possui oferta considerada como suficiente pelo
Coordenador do PSF em ortopedia e neurologia. Os encaminhamentos para
oftalmologista apresentam maior tempo de espera, visto que sdo encaminhados
para o Hospital Santa Beatriz, em Niter6i. Os maiores problemas, segundo os
gestores, sdo aqueles que demandam regulacao (SISREG) para hospitais publicos,
como o Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) e hospitais grandes

gue atendem gestantes de alto risco. Nao ha monitoramento do tempo médio de

69 Geralmente, sédo observados e encaminhados problemas com documentos, certidées, vale
transporte, necessidade de ter acesso a cadeira de rodas, percepcado de violéncia doméstica,
entre outros.

70 Este comportamento é tipicamente encontrado nas estruturas tradicionais de postos de
saude.
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espera, mas 0s gestores possuem tempos médios estimados por sua percepcao
pratica. Segundo eles, 0os exames e atendimentos dentro do municipio séo
resolvidos no mesmo més. A Figura 47 ilustra um fluxo genérico do atendimento

especializado.

USF Médico especialista USF
* Acolhimento * Atendimento com * Acolhimento
* Encaminhamento para especialista * Encaminhamento
especialista * Encaminhamento para documental para
atendimento Secretaria

especializado

Atendimento USF Secretaria Municipal
especializado - Comunicagéo e instrugo de Saude
* Atendimento ao paciente » Agendamento
* Retorno a USF sobre
agendamento

Figura 47: Fluxo genérico do atendimento especializado referenciado

Uma situacdo exemplificativa da Figura 47 foi mencionado em uma
entrevista. Um individuo hipotético busca a USF pois sofreu uma lesdo. O clinico
geral atende este paciente, diagnostica como uma condigdo ortopédica e faz
encaminhamento para um ortopedista. O municipio disp8e desta especialidade em
seu nucleo de especialidade. Desta forma, a USF realiza o agendamento da
consulta com o especialista, via Secretaria, € comunica ao paciente a data. Na
consulta com especialista, o ortopedista observa que é necessaria uma cirurgia, pois
se trata de um caso especializado. Por esta razdo, encaminha o paciente para o
INTO, por exemplo. Para ter acesso a uma consulta no INTO, o paciente precisa
retornar a USF para que a equipe preencha os documentos necessarios para enviar
para a Secretaria, que é responsavel por agendar a consulta, via SISREG. Segundo
os relatos, este tipo de procedimento pode demorar de 1 a 2 anos. E possivel
acionar prioridade. Para tal, se faz necessario acionamento e intervencdo de
assistente social. Mesmo assim, nem sempre repercute em real ou consideravel
celeridade.

A participacdo da USF no agendamento se encerra no repasse das
informacdes da consulta ou exame agendados para o paciente, que pode retornar a
USF para retirar dividas. O repasse desta informacgéo é realizado pelo ACS, cada

um com seu método. Uma situagéo particular narrada em uma entrevista foi caso de
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uma paciente que nao sabia ler e que, por conta disto, 0 ACS ja tinha o habito de ir
na casa desta paciente toda véspera de atendimentos agendados para recorda-la.

N&do h& uma sistematica estabelecida para controle dos resultados destes
atendimentos. Geralmente o paciente retorna a USF para outro tipo de atendimento
e acaba por se ter retorno, pois 0 médico mantém registro na ficha de atendimento
do paciente. Se o paciente n&o retornar, a USF n&o sabe se o problema do paciente
foi resolvido ou ndo. Existem casos em que o ACS estabelece rotina propria para
acompanhar o paciente, mas sdo pontuais e nunca abrangentes para toda a equipe
e comunidade. O vinculo mais uma vez facilita esse processo de controle e
acompanhamento da condi¢ao de saude.

A relacdo das USF com a Secretaria Municipal, por sua vez, ndo é
periodicamente fixada. Tal contato acontece sob demanda, porém de facil e rapido
acesso quando solicitado. Tudo que nao € resolvido na unidade é passado
diretamente para a secretaria dar seguimento na solicitacdo, apoio, necessidade em
urgéncia com exames, ou até mesmo em caso de dlvidas a serem sanadas (como
davidas relacionadas a atendimentos, protocolos a serem seguidos, entre outros). O
contato com a Secretaria € visto pelos entrevistados como suporte para seguranca
em casos pontuais, ou em alguns casos por inseguranca do gestor em determinada

situacao.

4.1.8 Mecanismos para oferecer continuidade da atengéo

Geralmente, as campanhas/acbes de saude ocorrem conforme
direcionamentos da Coordenacéo. Estas campanhas possuem acompanhamento de
indicadores. Estes indicadores sdo controlados pela vigilancia em saude, que recebe
os dados dos gestores das unidades. A populagéo que faz parte desses programas
€ monitorada, por exemplo: quem faz parte do programa de longevidade tem acesso
ao cardiologista, faz avaliacado, eletrocardiogramas, sdo encaminhados a endocrinos
pois sua grande maioria sdo diabéticos. Este acompanhamento € realizado mais na
Otica de produtividade (sim, ndo, porcentagem).

Outra forma de monitorar os resultados é por unidade, neste caso nao
sistematico, a qual ocorre nos casos em que O paciente que é assiduamente
acompanhado se ausenta da unidade (exemplo: deixa de comparecer ao Hiperdia,
nao vai realizar curativo, ndo agenda ou falta consultas com o clinico, deixa de
buscar medicamento). Quando esses comportamentos sdo percebidos pela equipe,

ha busca ativa destes casos para entender o que se passou e tomar providencias a
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respeito. Em muitas ocasides, acontece do paciente estar internado ou sendo
acompanhado pela rede privada. Conforme mencionado, trata-se de uma forma de
monitorar as condi¢cbes de salde dos pacientes, mas que possui carater corretivo e
perceptivo, ndo sendo sistematica.

Uma das principais limitacdes identificadas pelos gestores sobre o trabalho
do ACS consiste em buscar meios de saber se 0 agente interage e estabelece, de
fato, vinculos e lagos com os pacientes (individualmente e com a comunidade). Um
dos gestores deu um exemplo que consegue perceber o qudo estreito (ou nao) é
este vinculo quando o ACS e/ou a equipe é convidada pelas familias para
participarem de eventos de sua vida privada. No entanto, sdo escassos e
excepcionais a ocorréncia desses aspectos.

No geral, os casos apresentados conseguem ser conduzidos e solucionados
na propria unidade pelo clinico geral. Porém, quando isso ndo é possivel, 0 mesmo
faz o encaminhamento para a especialidade em questdo. Exemplo, quando ha
necessidade de ortopedista. O clinico geral faz o pedido dos exames necessarios
para quando a consulta for marcada. Outro exemplo relevante é o caso de hepatite
no qual é acionado o programa de DST e a vigilancia. O transito destes pacientes
pela rede de saude ndo é acompanhado sistematicamente pela USF. No entanto,
caso haja procura do paciente, sua situacdo é plausivel de ser rastreada por meio

de seu cadastro na unidade.

4.1.9 Mecanismos para oferecer acesso ao atendimento

STARFIELD (2002) entende que 0 acesso ao atendimento pode ser ofertado
principalmente por duas formas: a acessibilidade em relacdo ao tempo (4.1.9.1) e a

acessibilidade geogréfica (4.1.9.2). Estes pontos sdo abordados a seguir.

4.1.9.1 Acessibilidade em relagdo ao tempo

As unidades no municipio de Magé funcionam das 8h as 17h. Os
atendimentos sdo preferencial e predominantemente agendados de forma
antecipada. A oferta de servigos e a capacidade, portanto, é fixa/estavel e certa. O
volume de backlog ou de demanda reprimida, no que se refere aos servigcos
prestados pelas unidades, ndo é acompanhado sistematicamente. No entanto, h&
gue se mencionar que o vinculo entre equipe e comunidade favorece a percepcao

desta demanda reprimida. Além disso, houve indicios nas entrevistas de que a
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busca ativa/visita domiciliar também corrobora para melhor acesso aos servicos,
acompanhamento e uso da capacidade, visto que ha melhor direcionamento a oferta
(como uma espécie de pré-triagem).

Os agendamentos podem ser realizados ou pelo agente comunitario ou na
prépria unidade presencialmente. As unidades preferem o agendamento realizado
pelos ACS, para melhor organizar a demanda. Cada agente possui sua agenda
particular, onde agenda os pacientes. Posteriormente, esta informacao é
incorporada a agenda central da unidade.

Existe uma fracdo preestabelecida de consultas por dia para cada ACS
agendar. A capacidade diaria de consultas € de 40 pacientes/dia, divididos
igualmente em 2 turnos. Destas 40 consultas, 5 consultas/dia s&o reservadas para
atendimento de urgéncias/demanda espontdnea. Nem todas as unidades realizam
consultas médicas diariamente. Geralmente, nos dias em que ndo ha consultas
médicas, a frequéncia de pacientes na unidade é majoritariamente de gestantes.

Ha dias especificos para os tipos de atendimentos. Segundo 0s gestores,
organizar a agenda de acordo com a demanda por condi¢cdo de saude, permite que
a unidade direcione seus recursos e capacidade aquela populagédo especifica. O
Ministério da Saude estabelece o escopo de atuacdo da Saude da Familia e as
Unidades organizam sua capacidade para atendé-lo. Neste sentido, é valido
mencionar que a légica de organizar a oferta a partir das caracteristicas da demanda
€ uma das praticas sugeridas pela literatura (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2015; MENDES, 2012). Nestes casos de direcionar a
capacidade, o foco é atender os pacientes do Hiperdia, com gravidez precoce, as
gestantes de baixo risco, e imunizacdo. Ha disponibilidade suficiente de material
para ofertar aos usuarios sem a necessidade de ter o controle rigido de atender

somente a populacéo adscrita e/ou cadastrada.

4.1.9.2 Acessibilidade geografica

No inicio da implantagdo do Programa a localizacdo das USF foi planejada
de maneira que as instalac6es fossem construidas préximas a vias movimentadas.
O objetivo desta deciséao foi facilitar acesso da comunidade e dos funcionarios, bem
como exibir novas obras proporcionadas pelo governo vigente a época. Tais
intencdes podem ter sido a causa da distribuicdo atual das USF em relacdo as areas

de cobertura.
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De todo modo, o facil acesso é uma das caracteristicas predominantes nas
USF do municipio. Como consequéncia, foi levantado que os principais meios de
transportes utilizados pela populacdo e pelos funcionarios € a bicicleta e o
deslocamento a pé. Em alguns casos, foi identificado também o moto taxi. Os
entrevistados mencionaram que 6nibus urbano e taxi ndo costumam ser utilizados.
Afinal, ndo existe 6nibus urbano entre bairros dentro do mesmo distrito, apenas
entre distritos, fato que apoia a colocacgdo. Foi identificado como pratica comum o0s
ACS utilizarem bicicletas préprias para percorrerem suas rotas quando das visitas
domiciliares. Segundo as entrevistas, o perfil de baixada do relevo do municipio

facilita esta prética. A Figura 50 busca retratar a bicicleta como meio de transporte.

Figura 48: Fotografia da entrada de uma das USF visitadas no municipio de Magé™

As USF ndo possuem veiculo proprio. Quando ha demanda para transportar
algum paciente acamado ou entdo levar médico para consulta domiciliar, a USF
deve solicitar um veiculo a Secretaria Municipal de Saude. Uma das USF visitadas
possui veiculo proprio, pois possui parceira com um vereador da regido, o qual
disponibiliza um automéOvel e um motorista para atender as demandas por
deslocamento da USF.

O dltimo ponto levantado nas entrevistas, e que diz respeito a questbes
logisticas e de localizacdo da USF, é a extensao da area de cobertura. Quanto
maior é a area, mais restrita € a busca ativa, pois os ACS realizam menos visitas,

mantendo a produtividade minima de visitar cada familia sob sua responsabilidade

71 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizacao.
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uma vez ao més. No entanto, uma variavel foi apontada como amenizadora desta
guestdo: os ACS da equipe de saude sao residentes do territério no qual a USF
atua. Esta € uma orientacdo do Ministério da Saude e também foi apontado pelos
gestores como geradora de impactos positivos. O fato do ACS pertencer a
comunidade facilita a interacdo com a mesma, visto que ele conhece os moradores
e seus problemas. Além disso, os ACS sao conhecidos pelos moradores, que 0s
procuram quando hé necessidade. O contato é constante e o vinculo existe, mesmo

gue néo seja por meio da busca ativa propriamente dita.

4.1.10 Arranjos para financiamento

Conforme mencionado, a coleta de indicadores possui fins de prestacdo de
contas para faturamento e recebimento de recursos. A prestacdo de contas por
parte das unidades ocorre semanal e mensalmente. Ao final de cada més ha
apresentacdo dos resultados na Camara. A Conselheira Municipal de Saude
entrevistada acredita que a territorializacdo traz consigo a fragmentacéo de recursos
e considera isto um ponto negativo do programa. O Ministério da Saude fornece
custeio minimo, tendo a prefeitura que arcar com o restante.

De todo modo, foi realizado levantamento no portal de transparéncia do
municipio de Magé’? no intuito de levantar as despesas orcamentarias do municipio
e 0 montante que destinado a funcdo saude. Estas informacdes, em valores

absolutos, encontram-se dispostas na Figura 49.

72 Portal de transparéncia do municipio de Magé encontra-se disponivel em
http://goo.al/ly0eTR], cujo acesso foi realizado em marco de 2016. Neste portal, foram
levantadas as LOA (Lei Orgametéaria Anual municipal) dos anos de 2013 a 2015, visto que
anos anteriores ndo estavam disponiveis. Como é de amplo conhecimento, a LOA ¢, de
forma bastante sucinta, uma lei que estima receitas arrecadadas e autoriza a realizacdo das
despesas do plano de governo para o exercicio seguinte. As LOA consideradas foram as Lei
n°® 2176/2012, Lei n° 2211/2013, e Lei n° 2254/2014, as quais correspondem,
respectivamente aos anos de 2013, 2014 e 2015.
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Despesas em saude e total de despesas do municipio de Magé
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Figura 49: Despesas em saude e total de despesas do municipio de Magé nos anos
de 2013 a 2015.
Fonte: Portal de transparéncia do municipio de Magé (http://goo.gl/y0eTR])).

Lei n® 2176/2012, Lei n°® 2211/2013, e Lei n® 2254/2014

4.2 Estudo de caso do municipio de Pirai

Pirai € um municipio da Microrregido do Vale do Paraiba Fluminense, na
Mesorregido do Sul Fluminense, com extensdo territorial de 505,38 Km? (IBGE,
2010). O mapa do municipio é apresentado na Figura 50, no qual é possivel
perceber que a relacao entre a extensao do territério e sua ocupacgao €é baixa. Isto é
confirmado pela densidade do municipio, apontada pelo IBGE como de 52,1
habitantes/km?.
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SANTA AMALIA

Figura 50: Mapas do municipio de Pirai extraidos do GoogleMaps ®

Esta localizag&o, proxima e de facil acesso aos municipios com maior PIB do
pais’, propicia a instalacdo de empresas e atrai investimentos. Isto se reflete no PIB
do municipio, de 1.161.158 mil reais (IBGE, 2010). Desta forma, o PIB per capta de
Pirai é entorno de 43.053,94 reais’™

De acordo com o portal da prefeitura, 0 municipio de Pirai vem passando por
grandes transformacgdes nos ultimos anos, tornando-se referéncia nacional em areas
como saude, educagdo e tecnologia. Como consequéncia deste aspecto, o IBGE
indica que o indice de desenvolvimento municipal de Pirai é de 0,708

73 Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte.
74 Informacdo extraida do site do IBGE cidades, no link http://goo.gl/qTkNdP acessado em
fevereiro de 2016.

135


http://goo.gl/qTkNdP

4.2.1 Administracdo do sistema de saude

Uma das principais peculiaridades do territério do municipio de Pirai para
administracdo do sistema de salde local € a sua baixa densidade populacional.
Apesar deste fator, os gestores conseguiram desenhar a area a ser coberta e, em
2002, foi possivel alcancar 100% de cobertura de Salde da Familia (SECRETARIA
DE SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2015b).

As acbes em parceria com atores da comunidade, agentes de outras
instadncias publicas e setores de acdo, sdo bastante exploradas no Municipio.
Atualmente, o foco do municipio é aumentar a participacdo da populacdo na
concepcao e execucdo das acdes de saude. O principal mecanismo empregado é o
Conselho Gestor, que redne um conselheiro da unidade e representantes da
comunidade impactada para discutir problemas afetos ao atendimento daquela
populacédo de entorno da unidade. De acordo com os entrevistados, as reunides do
conselho de gestores costumam apresentar consideravel participacdo da
comunidade, o que facilita a deliberagdo de questdes de oferta ou qualidade dos
servigos.”

Outros mecanismos utilizados no planejamento do sistema de saude local
sdo os Colegiados de Gestdo e as Conferéncias Municipais. No caso dos
Colegiados de Gestdo, a Secretaria Municipal de Saude redne os cargos de
confianga e discute conjuntamente as agfes a serem tomadas. Este processo de
discusséo pode ser intersetorial, a depender do objeto, como é o caso da Educacgéo
e da Promogdo Social. Por outro lado, As Conferéncias Municipais de Saude,
instituidas no marco regulatério do SUS, sdo mecanismos para promover a
participacdo da comunidade na gestdo da salde no municipio (BRASIL, 1990;
CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2009).
Nestas conferéncias, representantes da sociedade que compdem o Conselho
Municipal de Saude definem as metas da salde para os préximos dois anos. O
Conselho Municipal de Saude, por sua vez, se reine mensalmente para validar
todas as ac0es e realizar a prestacdo de contas dos recursos da salde.

Para que estes encontros corram bem, as USF realizam pré-conferéncias
nos bairros para levantar os problemas e as necessidades locais e organiza-los para
apresentacao nas reunidoes, podendo também ser considerada como um mecanismo
de prestacdo de contas a comunidade. Esta pratica aumenta a participagdo popular,

legitima as dificuldades municipais, e tende a tornar a conferéncia mais produtiva.

75 Um exemplo de decisdo tomada com participacdo da comunidade é apresentado no item
4.2.7
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Um exemplo de necessidade que emergiu destas pré-conferéncias foi a pista para
caminhada de uma regido estudada. A comunidade apontou esta necessidade em
uma pré-conferéncia, e os diversos 0Orgaos pertinentes foram envolvidos para
produzir e implementar esta solucéo considerada como pertinente para qualidade de
vida e satde da comunidade.

Em sintese, a populacdo participa na administracdo do sistema de saulde
através de um conselho municipal atuante, dos conselhos e colegiados gestores das
unidades, e ainda da ouvidoria da saude. Além disso, a comunidade pode requerer
uma reunido para determinado problema e as equipes vao até elas para receber as
reclamacdes ou criticas. Pode-se observar que os conselhos comunitéarios ndo séo
meros instrumentos consultivos. No caso do municipio de Pirai, conforme relatado
nas entrevistas, a gestéo recorrentemente envolve a populacdo em decisdo sobre a
maneira pela qual os servicos sdo organizados ou oferecidos. Isto, inclusive, €
considerado como um alinhamento aos propésitos da Atencdo Priméaria a Saude
(HARZHEIM, 2004; MENDES, 2012; STARFIELD, 2002).

A coordenadora de atencdo bésica acredita que esta participacdo da
populacdo é fruto de trabalho prévio de conscientizagdo e educagdo da mesma.
Uma das gestoras entrevistadas acredita, por exemplo, que as parcerias firmadas
entre as USF, Secretaria Municipal de Saude, e igrejas da regido contribuiram para
divulgar o trabalho e conscientizar a populagdo. Segundo ela, a associagdo com
entidades religiosas surtiu diferenca no entendimento da populacdo da unidade
como uma clinica da familia e ndo como um pronto atendimento. As igrejas também
desempenham papel relevante, além deste de espago de comunicacao e interacgéo,
ao fornecer seu espaco fisico para execugdo de campanhas de vacinacao.

Observando a administracao do sistema de saude sob a perspectiva interna
a Secretaria Municipal de Saude, foi identificado que os mecanismos de contato
entre USF e Secretaria (e suas Coordenacgfes) e entre as USF séo as reunifes de
conselho gestor, a reunido com a coordenacédo do sistema de regulacéo, e o forum
dos gerentes. As reunifes de conselho gestor foram descritas anteriormente. A
reunido com a coordenacdo do sistema de regulacéo, por sua vez, se refere a uma
reunido quinzenal entre a coordenacdo de atencdo basica, o0s
representantes/gestores das unidades, e a coordenacdo que trata da regulacédo. O
objetivo desta reunido é debater o desempenho e casos que requerem acgfes de
regulagdo, para, desta forma, articular solu¢cbes para os mesmos. O Ultimo
mecanismo, o férum gestor, consiste em um evento mensal no qual todos os
gerentes de unidades de saude se redunem, repassam e discutem os indicadores e

metas, trocam experiéncias, tiram duvidas entre si, entre outros. Nesta ocasido,
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também sao transmitidos informes da Coordenag¢do como, por exemplo alteracéo na
cobertura de vacina, alertas a doencas predominantes, mudancas em sistemas de
informacéo, demanda por estudo de caso, mudancas na Secretaria Municipal de
Saude, entre outros.

Um exemplo de objeto de discussdo do féorum gestor citado em uma
entrevista foi o caso da imunizacdo do papiloma virus humano (HPV). A partir dos
indicadores, constatou-se que a segunda dose da vacina de HPV ndo estava
atingindo alcance na meta de cobertura. Os gestores das USF em conjunto com as
Coordenacdes de Atencdo Basica e Vigilancia em Saude debateram solugdes para
melhorar o indicador. Surgiu na discusséo a ideia de aplicar as vacinas diretamente
nas escolas, orientando previamente as alunas e seus responsaveis. As equipes das
USF se organizaram para executar esta forca tarefa de imunizacdo. Posteriormente,
em outro forum gestor, durante a andlise de indicadores, percebeu-se que a meta de
cobertura fora superada.

Por fim, o ultimo ponto a ser abordado dentro do elemento “administracdo do
sistema de saude” diz respeito a pactuacao de salde. O municipio de Pirai faz parte
da primeira regido de salde que pactuou, perante ao Governo do Estado, em
conjunto e em acordo com outros municipios préximos. O intuito foi de promover
solidariedade entre os municipios da regido e realizar um planejamento regional
integrado. Atualmente, esta pratica é uma diretriz do MINISTERIO DA SAUDE
(2013a) para pactuacdo de saude no SUS. A gestdo de saude no municipio é
considerada pelos entrevistados como bastante organizada, com relatos positivos
acerca da integragdo com a rede Cegonha, Urgéncia/Emergéncia, e outras
iniciativas. Para todas as discussdes necessarias, os representantes do Estado se
relinem em grupos técnicos em uma das regides pactuadas e debatem solucgdes.
Segundo a coordenadora de atencdo basica, em razao da maturidade do municipio
em relacdo a implantagdo da Salde da Familia, Pirai é utilizado como uma das
referéncias nesta area pelas demais instancias governamentais, o que naturalmente
aumenta o grau de proximidade destas relacdes. A titulo exemplificativo, e como
serd mencionado em 4.2.5.3, Pirai € um dos municipios piloto da implantacao do

moédulo de prontuério eletrdnico do sistema e-SUS.

4.2.2 Pessoal

Pirai € um municipio com baixa densidade demografica. Seu territério é

extenso e a populacao é pequena. Isto reflete em questdes logisticas (desenvolvidas
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no item 4.2.9.2), e de cobertura da populacdo adscrita. A maior parte das USF opera
com equipes de salde responsaveis por um nimero menor de familias e individuos
em relacdo ao sugerido pelo Ministério da Saude.

No inicio da implantacdo do Programa e da divisdo dos territérios, era
estabelecida para USF uma equipe formada por 1 (um) médico, 1 (um) enfermeiro e
5 (cinco) agentes comunitarios para uma concentragdo populacional de 6.000
individuos por area atendida por uma unidade. Posteriormente, esta quantidade foi
reduzida para 3.000 pessoas. Na época ndo havia uma concentracdo de 6.000 ou
de 3.000 individuos (padrdes estabelecidos pelo Ministério) por area, o que fez a
equipe da Coordenacao de Atencdo Basica solicitar em Brasilia autorizacdo para
implantar unidades por uma concentragdo populacional menor que 3.000 pessoas,
devido a baixa densidade demogréafica do municipio. O governo federal, entéo,
autorizou que implantassem uma unidade de saude da familia a cada 2.000
pessoas’®.

No caso de Pirai, a grande maioria dos profissionais sdo concursados
atualmente. Os agentes passaram a ser funcionarios publicos, e essa mudanca
segundo relato de uma gestora, foi bastante positiva pela criagéo e estabelecimento
de vinculo, e percepcdo da mesma de maior comprometimento destes. E prevista
realizacdo de concurso para o nivel superior.

Geralmente as USF possuem mais de uma equipe de saude da familia, mas
nao ha divisdo na pratica. O Ministério da Saude define que a equipe deve ser
dedicada por micro area. Gestores consideram que alternar é ruim pois ndo tem
tratamento continuo (cada um tem sua conduta). Por outro lado, acham que o
paciente deve ter o direito de se consultar com o médico que desejar. Quando ha
duas equipes de saude da familia, obrigatoriamente existem dois enfermeiros, sendo
um deles o gestor da unidade. Assim, esse perfil desempenha as duas funcdes. Por
um lado, a vivéncia na prestacdo de cuidado aumenta. Por outro lado, pode gerar
sobrecarga de atividades no mesmo perfil. Os gestores relatam deficiéncia de
guadros administrativos na composi¢do da equipe.

Em relacdo aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), estes normalmente
cobrem menos familias e individuos do que o estabelecido pelo Ministério da Saude.
Anteriormente eram contratados apenas técnicos de enfermagem como ACS, por
meio de contratos de tempo determinado. Em 2014, o municipio promoveu um

concurso publico, por recomendacéo do Ministério Publico, cujo edital estabeleceu

76 No caso de uma das unidades visitadas, a equipe é formada por 2 (duas) enfermeiras, 1
(um) médico, 1(uma) técnica de enfermagem, 1 (um) dentista, 1 (um) auxiliar de dentista,
1(um) fisioterapeuta e 2 (dois) auxiliares gerais para atender 1700 pessoas.
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como competéncia minima formagdo completa no ensino médio’’. Desta forma, a
maior parte da equipe atual das USF trabalha a menos de 1 (um) ano. De acordo
com os entrevistados, poucos funcionarios anteriormente contratados conseguiram
passar no concurso, 0 que gerou renovacdo substancial na equipe. Segundo eles,
era comum que as contratacfes fossem realizadas por indicacdes que, por muitas
vezes, ndo eram acompanhadas de competéncias essenciais para as funcdes.

A percepc¢do dos gestores em relagdo aos requisitos de selecdo concerne as
competéncias necessarias, porque permite uma formacao mais genérica, e que nao
considera a experiéncia e conhecimento na area da saude’®. Por outro lado, um
ponto colocado como positivo € que 0 concurso aumenta a quantidade de
interessados em ocupar a funcdo e, consequentemente, de ACS para ampliar
presenca nas comunidades. Além disso, uma das gestoras pontuou que estes ACS
admitidos por meio de concurso publico possuem conhecimento em informéatica,
matematica, havendo profissionais com nivel superior que prestaram concursos e
foram aprovados.

Foi relatado nas entrevistas que rotatividade percebida dos médicos
costumava ser alta, apesar de ndo haver medicdo deste indicador. No entanto,
atualmente ha a percepgédo de que a rotatividade reduziu por conta do Programa
Mais Médicos, que torna obrigatéria a fixacado do profissional por pelo menos 3 (trés)
meses’®. Ainda assim, a rotatividade é maior do que a percebida em outros perfis.
Os entrevistados acreditam que este fendbmeno ocorra uma vez que o PSF
normalmente € uma “ponte” na carreira do médico. Os efeitos negativos, ainda
segundo as entrevistas, se referem principalmente a confianga do paciente, ja que
este tende a estreitar seu vinculo com a USF por conta do médico. No caso dos
enfermeiros, foi relatado que a rotatividade é mais baixa.

As capacitacdes para as equipes sédo geralmente promovidas pela Secretaria

Municipal de Saude e tiveram inicio em paralelo a implantagdo do PSF no municipio.

7 PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAI (2014) indica o ensino médio como requisito minimo
para aprovacdo, apesar de BRASIL (2006) requisitar, em seu artigo 6°, inciso lll, que o
individuo tenha concluido o ensino fundamental.

78 Cabe ressaltar, que apesar dos relatos, BRASIL (2006) institui que o ACS precisa concluir
com aproveitamento o curso introdutério de formacdo inicial e continuada para exercer sua
atividade. Isto esta disposto no artigo 6°, inciso Il da referida lei.

7 Programa Mais Médicos busca “levar mais médicos para regides onde ha escassez ou
auséncia desses profissionais” (BRASIL, 2016). O municipio de Pirai aderiu ao Programa,
contando atualmente com cinco vagas autorizadas para médicos. O marco legal do
Programa Mais Médicos, instituido por BRASIL (2013), indica, em seu artigo 4°, paragrafo 1°,
que “ao menos 30% (trinta por cento) da carga horaria do internato médico na graduacao
serdo desenvolvidos na Atencao Basica e em Servigo de Urgéncia e Emergéncia do SUS”.
Além disso, os artigos 5° ao 7° do mesmo instrumento normativo estabelecem que é
necessario realizar de um a dois anos do Programa de Residéncia em Medicina Geral de
Familia e Comunidade para ingresso em outros Programas de Residéncia Médica.
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Sdo fornecidos desde treinamentos mais basicos até especializacbes e pos-
graduacdo. Segundo a Coordenadora de Atencdo Basica, esta pratica contribuiu
para profissionalizar ndo somente a atencao a salde como também sua gestao.

Outra pratica assumida pela Coordenacéo € rotina de realizacdo de féruns
com os gerentes® para informativos e discussdo, educacdo permanente em todas
as areas, discussdo de casos, matriciamento, reunido com os médicos para
sensibilizacdo com a cultura de indicadores e gestdo de desempenho, entre outros.
Esta pratica fomenta a gestdo participativa, além de fortalecer a gestdo de
conhecimento na Secretaria Municipal de Saude.

Dentro das USF também ha praticas voltadas a gestdo de pessoas, mesmo
gue estabelecidas pelas Secretaria Municipal de Saude. O treinamento das equipes
€ prioritariamente responsabilidade da enfermeira gestora. O planejamento e
execucdo destes treinamentos ndo sdo peridédicos ou sistematicos. Os gestores
geralmente realizam treinamento sob demanda, quando percebem alguma lacuna
na rotina de trabalho.

Ainda tomando as USF internamente, observou-se que uma das unidades
disponibiliza aos funcionarios um horéario de relaxamento programado, que conta
com o suporte de uma psicéloga. Neste momento, busca-se trabalhar a autoestima
do profissional, o conhecimento entre as pessoas da equipe e a preparacdo das
mesmas para saber ouvir 0s pacientes. Segundo a percepc¢édo da gestora, tal pratica
contribuiu para funcionamento da unidade, com impactos positivos no dia-a-dia.
Outro incentivo e/ou acdo para motivacao da equipe observada em outra unidade é
a reunido diaria da equipe, cujo propésito é que todo funcionario expresse suas
opinibes e sentimentos. Esta reunido diaria da equipe pode ocorrer tanto no inicio

com ao fim do dia de trabalho.

4.2.3 Instalacdes e equipamentos

As USF do municipio estdo passando ou irdo passar por reformas para
melhoria de suas instalagfes, seja em relacdo a estado de conservagédo quando (re)
adequacdo de seus espacos. Por esta razdo, algumas das unidades, inclusive duas

das visitas, estdo operando em instalacbes temporarias. Estas obras sé&o

80 O forum gestor foi apresentado no item 4.2.1 sob a 6tica da Administracdo do sistema de
saude. No presente topico, referente ao elemento “pessoal” do modelo de STARFIELD
(2002), a intencdo é abordar os aspectos relacionados a gestdo de pessoas que o0
mecanismo proporciona.
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decorrentes do Programa “Requalifica UBS™!, o qual, resumidamente, visa
disponibilizar recursos federais especificamente para reformas, ampliacdo e
construcdo de Unidades Basicas de Saude. Neste sentido, USF estdo sendo
reformadas ou construidas com a verba dos editais deste Programa e se mantém
com estrutura fisica adequada a prestagcéo de seus servicos.

O municipio de Pirai apresenta um diferencial em relagdo ao arranjo das
instalacdes das USF. A baixa densidade demografica do municipio fez com que
fosse desenvolvido o conceito de unidade satélite. Trata-se de uma unidade com
posto de atendimento de equipe reduzida, sob a gestdo de uma unidade central. Ou
seja, uma unidade satélite é, administrativamente, extensdo de outra unidade. O
proposito de duplicar as instalagbes, em localidades geograficas distintas e na
mesma microrregido, é ampliar o acesso ao servico reduzindo uma das tradicionais
barreiras ao mesmo®2. No total o municipio dispde de 10 unidades de salde da
familia, com 3 postos satélites, totalizando 13 USF e 100% de cobertura
(SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2015b). Foi o caso
de uma das USF visitadas, na qual houve visita as suas duas instalagfes. Os
agentes comunitarios e os técnicos de enfermagem sédo a parte da equipe que é
“duplicada”, uma vez que uma equipe é alocada na unidade central e outra na
unidade satélite. A Unica alteragdo diz respeito a equipe médica, que opera em uma
escala de deslocamento entre as unidades durante a semana, mediante cronograma
pré-estabelecido.

Um outro aspecto relacionado as instala¢des identificado nesta pesquisa foi o
caso de uma das unidades visitadas, a qual esta inserida em um micro complexo de
saude®. Estas caracteristicas trazem beneficio e alguns pontos negativos. Foi
relatado pela gestora da unidade que hd a competicdo entre equipes de
especialistas e equipes de saude da familia, principalmente por consultérios, visto
gue a unidade possui os dois servicos na mesma instalacdo. Neste caso, a gestora
em questdo relatou a necessidade de mais consultérios por contar com diversas

especialidades que atualmente revezam uso das salas com as equipes de salde da

81 O Programa “Requalifica UBS” é um Programa do Ministério da Saude, melhor descrito no
topico 4.2.10.

82 Um exemplo dado pela coordenadora de atencao basica foi a regido de Santanésia, na
qual ha 1.500 pessoas numa regido central e, 10 km depois (e ainda na regido de
Santanésia), uma concentragdo de 300 pessoas que teriam acesso dificultado. Por esta
razao, foi instalada uma unidade satélite nesta regiéo.

83 A autora utilizou o termo micro complexo de saude para se referir a um pequeno territorio
(de extensdo préxima a um quarteirdo) onde se encontra uma concentracdo de diversa
tipologia de unidades de saude como, por exemplo, com posto de pronto atendimento,
ambulatério de especialidades, UPA, hospital, arena para fisioterapia e pilares, posto de
ambulancia, consultério de especialidades odontolégicas, entre outros.
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familia, por meio de uma planilha de horarios. As planilhas sdo elaboradas com base
no horario de atendimento de cada especialidade e a agenda dos médicos é
organizada de acordo com exigéncia da Secretaria Municipal de Saude. E
necessario pontuar, no entanto, que esta situacdo nao impacta na oferta atual de
servicos, pois o cronograma é elaborado considerando uma folga. A proposta da
gestora € a alocagcdo de uma sala de consultério dedicada a cada especialidade.
Neste cenério, melhoraria o conforto dos médicos e do atendimento, mas refletiria
em ociosidade/baixa taxa de ocupacgdo das salas. O ponto positivo deste arranjo € o
cuidado mais integrado, visto que o0 paciente navega pelos servicos em uma
extensao fisica praticamente nula, favorecendo sua interagdo com os profissionais.
Além disso, os profissionais também passam a ter facilidades em desempenhar sua
funcdo e estabelecer vinculos, uma vez que a proximidade fisica de outras unidades
favorece o fluxo de pacientes, informacdes e recursos.

Sobre a infraestrutura de esterilizagdo, as unidades, em geral, utilizam
autoclaves pertencentes as equipes odontolégicas ou de saude bucal. No caso da
USF mencionada no paragrafo anterior, ha uma Central de Material Esterilizado
(CME) prépria que atende a todo o micro complexo. A Figura 51 ilustra a autoclave

utilizada na citada CME.

Figura 51: Autoclave da CME de uma das USF de Pirai.®*

Normalmente®, as USF possuem espacos fisicos dentro das unidades

préprio para realizacdo de reunides de planejamento e controle das acdes de saude,

84 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizacao.
85 O termo “normalmente” foi empregado, pois todas as USF visitadas possuem espaco para
a equipe de saulde, e porque foi apontado por 3 dos entrevistados (a coordenadora da
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bem como para realizacdo de trabalho administrativo, como se pode observar na

Figura 52.

Figura 52: Exemplo de sala reservada para trabalho da equipe de salde. 8¢

Os espacos fisicos para atividades educativas s&o principalmente
desenvolvidos dentro da prépria comunidade, a partir de iniciativas que aproximem o
usuario de habitos de interesse da USF, como promog&o, prevencao e autocuidado,
de modo a evitar 0 uso excessivo da unidade. Um exemplo disto € a pratica do
cultivo de horta (Figura 53), em &rea externa da USF, que alia a ideia da
alimentacdo saudavel com a promocéao do autocuidado. Esta iniciativa aproveita um
hébito cultural ja identificado na comunidade da familiaridade com o uso de plantas
medicinais.

Nesse sentido, uma das gestoras entrevistadas mencionou que ha promoc¢ao
de oficinas educativas para orientar a utilizacdo dos vegetais cultivados na horta.
Como exemplo, ela mencionou orientacfes voltadas ao uso de temperos como
tentativa de reducdo de uso e consumo de sal. O publico alvo era os pacientes
hipertensos, diabéticos, obesos e pacientes renais cronicos, mas estes tipos de
orientacdes podem se aplicar a toda comunidade como préatica de promocéo da

atencdo basica e duas gestoras que trabalham ha mais de 10 anos em USF no municipio)
gue a maioria das USF possuem este espaco. As unidades que ndo dispdem de sala para
equipe sao aquelas que estdo em instalacdes provisérias e que aguardam finalizacdo de
obras para retorno ou transferéncia para instalacdes mais adequadas.

86 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizacao.
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saude. Estas acdes buscam, ainda, diminuir os casos de agudiza¢des de pacientes

acompanhados pelo PSF nos hospitais.

Figura 53: Horta desenvolvida em uma comunidade atendida por USF em Pirai. &

4.2.4 Delineamento da populacéo eletiva para receber 0s servigos

Quando perguntados sobre questbes epidemiolégicas da populacdo, os
gestores entrevistados demonstracdo preocupacdo principalmente em relagdo a
hipertensdo e diabetes. Os motivos apresentados se relacionam a algumas
dificuldades acerca da assiduidade no Hiperdia, uma acdo de saude na qual ha um
dia dedicado ao atendimento de hipertensos e diabéticos. Os gestores acreditam
gue esta dificuldade ocorre por conta de caracteristica destas condi¢cdes de saude
qgue, geralmente, pode apresentar periodos assintomaticos e cujos danos se
manifestam a longo prazo (renal, visual, outros).

Nesse sentido, foram citadas diversas agbBes que contribuiriam para
diminuicdo dos casos de diabetes no municipio, como a orientagdo sobre
alimentacdo correta e a préatica de esportes, oferecidos gratuitamente pela prépria
prefeitura para todas as idades®. A populacdo busca por essas atividades, ainda
gue grande parte ndo possa participar por limitacdo oriunda da rotina de trabalho.

As USF atuam para controlar os surtos de doencas em seu territorio de
cobertura (dengue, por exemplo) e para controle daquelas consideradas previsiveis

87 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizacao.
88 No caso da populacdo idosa, a Secretaria Municipal de Salde também oferece acbes
como os grupos da memdria e da biodanca.
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pelo perfil da populacdo. Tais servicos impactam na comunidade através do
diagnéstico precoce, do acompanhamento do paciente e do controle de uso de
medicamentos. O autocuidado € uma das vertentes de preocupa¢ao e promocao
neste sentido.

Algumas caracteristicas epidemiolégicas ou de habito do territério forcam
acOes que desviam das padronizadas pela Secretaria Municipal de Saude, uma vez
que contribuem para alteracdo do perfil da comunidade que recebera os servicos
ofertados pela USF. Uma das gestoras entrevistadas mencionou que no territério de
atuacao da USF hé incidéncia representativa de esquistossomose e variola bovina,
gue os individuos comumente contraem em seu emprego. Geralmente, 0s pacientes
gue adquirem estas doencas tendem a ocultar sua condicdo para preservar seu
emprego, 0 que acaba por prejudicar seu diagnostico e tratamento. Para lidar com
esta situacao, a equipe da referida USF desenvolveu uma espécie de protocolo
voltado a deteccdo destas doencas, bem como um treinamento sobre o mesmo.
Ademais, a gestora da unidade reportou a situagéo para a Coordenacéo de Atencao
Bésica, que, por sua vez, viabilizou uma capacitagdo em variola bovina, fornecida
pelo Estado particularmente para a equipe da unidade em questdo. Desta forma, a
prépria equipe pbde capacitar os ACS no sentido de aprimorar sua capacidade de
deteccéo destas condi¢des. Cabe ao ACS detectar e encaminhar estes casos para o
médico da unidade, que recebe e acompanha o0 caso. Atualmente, a
esquistossomose e variola bovina sdo controladas na regido, uma vez que a USF
possui foco e procedimentos diferenciados em relacéo as demais USF.

As atividades desenvolvidas pelas USF transcendem a mera prestacdo de
servicos de cuidado direcionados a cura e/ou tratamento de doencas (BODSTEIN,
2009; CAMPOS, 2006; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2015; DE SOUSA; HAMANN, 2009; GAMA; LEITE; BALDINI, 2007; MENDES, 2012;
MINISTERIO DA SAUDE, 2012; ONOCKO-CAMPOS et al, 2012; SiCOLI;
NASCIMENTO, 2003). Nesse sentido, os gestores apontaram que ha momentos nos
guais as USF acabam atuando como um pronto socorro na ocasido do acolhimento.
Por consequéncia, isto limita as ac6es de promocdo e prevencdo da saude.
Segundo eles, se faz necessério constante monitoramento das USF para identificar
esses momentos de sobrecarga das demandas esponténeas e, ainda, promover
atividades educativas para a populagdo sobre a caracteristica e objetivos dos
servicos prestados pela unidade. Destarte, um exemplo dado por uma gestora diz
respeito ao cuidado com os pacientes idosos e/ou analfabetos que possuem
dificuldades de seguir prescricbes e orientacdes clinicas. A gestora instituiu na

unidade a conduta de atencéo especial dedicadas a este grupo de pessoas, que
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devem ser identificadas pela equipe e acompanhadas pontualmente pelos ACS. Um
exemplo de acdo direcionadas a esta populacdo é a comunicacdo por meio de
desenhos.

Compondo ainda a caracterizacao da populacdo que recebe os servigos das
USF, h& os casos em que usuarios buscam a unidade visando apenas conversatr,
pedir orientagdes quanto a problemas domésticos, psicoldgicos e outros. Existe um
consenso entre os entrevistados de que, geralmente, os profissionais das unidades
de saude da familia, ndo estdo preparados para esse tipo de demanda, o que ainda
€ um gap no servico prestado, uma vez que, em tese, as USF devem se preocupar
com quaisquer aspectos que afetem as condigbes de saude e a qualidade de vida
de seus pacientes.

A promogdo social é realizada mediante apoio e orientacdo do Conselho
Regional de Servi¢o Social (CRES) e do Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS). Estes entes sdo acionados nos casos em que O paciente apresenta
situacao social grave, visto que este tipo de demanda exige elaboragéo de relatorios
e eventuais visitas de profissionais especializados, que ndo compdem uma equipe
saude da familia. Ainda, sdo marcadas reunides periddicas para discutir estes casos
nas unidades. De acordo com os relatos outras questbes sociais sdo pouco
alcancadas pelo escopo da saude da familia, como etilismo, violéncia doméstica e
dependéncia quimica. Estes casos chegam as unidades e sdo encaminhados, mas
alguns gestores entendem que seriam passiveis de tratamento nas unidades se
houvesse um profissional adequado para tratar estas questdes na mesma. Uma das
gestoras entrevistadas acredita que estes aspectos sociais impactam diretamente na
qualidade de vida e saude da familia afetada. Atualmente, ha a préatica de elaborar
um relatério da situacao familiar caso sejam averiguados maus tratos, violéncia

domeéstica, e outros, para acompanhamento®.

4.2.5 Gerenciamento e comodidades

Este topico foi 0 que possui retorno mais diverso quando da realiza¢do das
entrevistas, talvez pela amplitude de seu escopo. Para organizar a exposi¢cdo do
contetdo levantado, os seguintes tépicos, emergentes de categorizacdo dos
resultados das entrevistas, sdo propostos:

— Suprimento de bens e servigos (4.2.5.1);

— Padrdes da Secretaria Municipal de Saude (4.2.5.2);

89 Cabe ressaltar que as possibilidades de interacdo do servico social com a salde familia
séo exploradas por BENATTI (2008).
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— Sistemas e tecnologia da informagéo (4.2.5.3)

4.2.5.1 Suprimento de bens e servigos

A maioria dos servigos de apoio, como manutengédo predial e servigos de
suporte de informatica, sdo fornecidos pelo municipio, com excec¢éo do servico de
limpeza e da manutencdo dos equipamentos, 0s quais sdo prestados por empresas
especializadas e contratadas.

Os medicamentos e materiais de consumo, por sua vez, sao solicitados
mensalmente ao almoxarifado central por meio de uma requisicdo. As quantidades
solicitadas pelas USF s&o definidas segundo consumo histérico®. Tais solicitacdes
somente sao atendidas se ndo houver reservas de periodos anteriores, fazendo com
gue a USF mantenha um estoque minimo. Esta prética, instituida pela Secretaria
Municipal de Saude, é importante para evitar que haja desperdicio de medicamentos
e/ou materiais por perda de validade. A Figura 54 ilustra a organizacdo de um
estoque local (giro rapido) de medicamentos em uma das USF visitadas no

municipio.

Figura 54: Estoque local de medicamentos de uma das USF visitadas no municipio
de Pirai.

O inventério dos materiais nhas USF é realizado mensalmente, e é requisito

para solicitar novos materiais. Sem manutencdo e controle dos estoques, 0

% O consumo histoérico é identificado por meio de percepcéo e pratica da equipe, geralmente
ndo ha resgate de registros historicos.
91 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizacao.

148



almoxarifado ndo disponibiliza os materiais solicitados. O controle de materiais e sua
solicitacao é realizada por meio de um artefato, denominado de “mapa de solicitagao
de materiais” e disposto na Figura 55, que possui uma listagem com materiais
prescritos e padronizados, na qual o gestor precisa preencher informacdes como:
estoque anterior, recebimentos, consumo mensal, estoque vigente, e quantidade a

ser solicitada.

Fraram

e Secretaria Municipal de Sa(de de Pirai SGMS - SGME027
Mapa de Solicitacdo de Materiais 28/03/201209:51
R s ot Grupo: 65 - Almoxarifado: 1 - CENTRAL - SMS - Periodo: de 01/01/2010 até 01/04/2012 Pagina 1

Centro de Custo:  1.08.02.008 PSF PIRAI

cODIGO 2 Estoque | Recebido| Consum, | Estoque | Pedido | Quant
DESCRIGCAO DO MAT et y : &
UNIDADE ¢ ERIAL Anterior | noC.C. | només | Atual Fornec.
65 .31 . 1 |ABAIXADOR DE LINGUA DE MADEIRA
PACOTE

FRASCO

65 .30 . 1 AGULHA DESCARTAVEL ESTERIL 13 X 4,5

UNIDADE

65 .30 . 2 AGULHA DESCARRTAVEL ESTERIL 20 X 5.5
UNIDADE

65,30 . 4 AGULHA DESCARTAVEL ESTERIL 25 X 7
UNIDADE

65 .30 . 3 AGULHEA DESCARTAVEL ESTERIL 25 X 8

1INT hANR

Figura 55: Mapa padréo de solicitacdo de materiais. %

O municipio fornece um escopo de medicamentos mais diverso do que
aquele previsto no RENAME. E o caso do Diosmin, um remédio indicado para
circulacdo, ndo contemplado na farmécia basica, porém autorizado para
fornecimento a populagéo pela Secretaria Municipal de Saude. Neste caso, os ACS
fazem uma requisicdo ao almoxarifado central e, nas quartas e nas sextas, enviam
os pedidos e buscam o medicamento, respectivamente. Os tipos de medicamento,
bem como respectivas quantidades, sdo dimensionados pelas receitas emitidas
pelos especialistas e levadas pelo paciente para a USF. Na hipétese dos
medicamentos de uso continuado, uma vez que a solicitacdo é aprovada, o
fornecimento do medicamento é liberado por trés meses. Esse controle de receitas é
sempre centralizado na Secretaria Municipal de Saude. As receitas proximas ao seu
vencimento séo informadas para reavaliacdo do paciente. Apds este processo de
liberacdo do medicamento, o paciente pode busca-lo na prépria unidade, mesmo

gue tenha sido prescrito por médico externo as USF.

92 Material disponibilizado pelos entrevistados cuja reproducéo foi autorizada.

149



s

O sistema de pedidos ndo é informatizado por excesso de problemas na
ocasido de sua implantacdo, utilizando assim a requisicdo fisica na central, com

liberacdo também fisica para posterior conferéncia.

4.2.5.2 Padrdes da Secretaria Municipal de Saude

Os protocolos clinicos assistenciais seguidos pelas USF e
desenvolvidos/adotados Secretaria Municipal de Salude sdo adaptados daqueles
sugeridos pelo Ministério da Saude. O municipio também desenvolve protocolos
préprios, geralmente em casos em gue ha alguma caracteristica de salde especifica
da regido. Todos eles sdo analisados e revisados anualmente. No entanto,
contribuigbes e sugestdes sdo discutidas nos féruns de gestores continuamente, a
partir de indicacdes colocadas pelos profissionais decorrentes de sua experiéncia
pratica. Essas contribuicbes podem ser incorporadas aos protocolos, se
consideradas pertinentes pelo grupo responsavel na Secretaria Municipal de Saude.
Foco especial é dado aos protocolos de encaminhamento a especialidades. A Figura
56 ilustra a forma pela qual o protocolo é difundido nas USF.
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Figura 56: Protocolos de dengue fixados no balcdo de atendimento de uma das USF
visitadas®?

No caso da dengue, por exemplo, foi percebido que os protocolos néo
estavam sendo cumpridos. A partir das notificagbes dos pacientes, identificou-se
gue a pressao arterial e a temperatura ndo estavam sendo medidas nas USF, e
outros pontos do protocolo também n&o estavam sendo cumpridos. Dessa forma, a
Coordenacdo de Atencdo Basica legitimou a agdo corretiva para garantir que 0s
protocolos fossem seguidos, além de ter definido marcadores para detectar, em
casos concretos, quando ndo o fossem.

Em consonéncia, a pratica de realizar estudo de caso clinico é igualmente
estruturada pela Secretaria Municipal de Satude. Um grupo de profissionais se retne
duas vezes na semana para discutir condutas®. De modo geral, a pratica consiste
em selecionar casos reais, colocar nas sessdes de debate em carater genérico
(descaraterizacdo do caso) para evitar desconfortos, e discutir para gerar um ciclo
de aprendizado. Algumas USF conduzem investigagfes proprias nesse sentido, com
intuito de instruir os profissionais da equipe em relacdo aos pontos de erro e acerto
em determinado caso.

A Secretaria Municipal de Saude também realiza um trabalho de supervisdo
baseado no PMAQ, onde sdo levantadas as fragilidades das unidades para ajuda-
las a superar esses problemas. Esse trabalho é feito mensalmente, com
acompanhamento progressivo.

Os indicadores monitorados pela Secretaria Municipal de Saude decorrem
das metas pactuadas com os Governos do Estado e Federal, indicadas no ANEXO
4. No entanto, a Coordenacdo de Atencdo Basica celebra uma pactuacgéo interna
junto as USF, tornando o pacto entre as esferas do governo uma meta minima. As
informacBes e os dados que alimentam os indicadores sdo aquelas coletadas
manualmente e apontadas no sistema (SIAB), nas USF.

Mensalmente, a Coordenacédo consolida os dados do SIAB no denominado
“caderno de avaliagdo de indicadores de atenc&o basica do municipio de Pirai”, que
também apresenta recomendacdes de melhoria discutidas em equipe, nas reunides
mensais. Nestas reunides, ocorre uma supervisao técnica, cujo objetivo consiste em
discutir indicadores, verificar o desempenho do Programa Saude da Familia,
planejar acdes a serem tomadas e implantadas no proximo més, definir como serdo

as agendas e distribuicdo de capacidade e oferta de servicos.

98 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizacdo
94 Como, por exemplo, onde ser atendido, como agir ou lidar como paciente, entre outros.
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Além desta ferramenta, hd o Caderno de Gestdo, um documento
apresentado e desenvolvido a cada quatro meses pela Secretaria Municipal de
Saulde, que visa prestar contas ao Ministério Publico dos gastos em saude. Este
relatério é apresentado na Camara Municipal em uma audiéncia publica. Para que a
audiéncia publica ocorra, a coordenadora de atencdo bésica se relne com o0s
gestores da USF, numa espécie de prévia, para apurar as principais causas e
guestdes que geraram os resultados e discutir as medidas que serédo tomadas.

Uma das USF desenvolveu indicador proprio além dos controlados pela
Secretaria Municipal de Saude, conforme indicado na Figura 57, com objetivo de
controlar e rastrear os indicadores padréo. Trata-se de um instrumento para facilitar

os reportes de casos especificos que refletem na medicao.

Figura 57: Artefato proprio de controle e rastreabilidade desenvolvido e utilizado por
uma das USF visitadas®

Em sintese, os indicadores sdo monitorados mensalmente e discutidos
nessas ocasides e espacos de debate. No entanto, a avaliacdo formal é trimestral,
pois este é considerado o horizonte de tempo minimo para perceber impactos. Nao
existem bonificagcBes ou punicdes relacionadas ao cumprimento de metas, apesar

9 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizacao
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de o proprio prefeito ja ter identificado como algo importante e de ser objeto de

cobrancas.

4.2.5.3 Sistemas e tecnologia da informagéao

Todas as USF do municipio possuem computadores e conexao a internet,
gue séo utilizados como recursos para a execugdo dos processos de atendimento e
para fins gerenciais e administrativos. O sistema Net Laudo, da Secretaria Municipal
de Saude, facilita os processos de atendimento visto que permite consulta a
resultados de exames e acompanhamento dos prazos do mesmo. Trata-se de uma
forma mais confidvel e célere para disponibilizacdo e armazenagem dos resultados
de exame. O acesso a esses sistemas é centralizado na intranet, que foi
mencionada e elogiada pelos entrevistados. A Figura 58 apresenta os principais
sistemas utilizados pelas USF que podem ser acessados pela intranet.

INTRANET SMs

ecretana Municipal de
aude de Pirai

CADSUSWEB
CADSUS WEB J AUMIN!SIRADORJ

i E-SUS '
3 i ' TREINAMENTO

RESULTADO DE I
OCOMON ‘ PONTO DIGITAL , LABORAT. _

SISTEMA DE SAUDE
DO TRABALHADOR 3

Figura 58: Tela da intranet com acesso para 0s sistemas utilizados pelas USF em
Pirai.%

Além destes, foram levantados nas entrevistas 0 uso dos seguintes sistemas:
— SISREG
- SIAB
- e-SUSs

9% Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizacdo
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— Cartdo SUS (Cardweb), que pode ser feito na unidade
— SINAM

Algumas USF estdo sendo piloto do e-SUS no processo de transicdo com o
SIAB. N&o foi o caso de nenhuma das entrevistadas, de modo que nao foi possivel
extrair percepgdes deste processo de substituicao.

Ainda sobre sistemas de informacéo, foi identificado que as USF nédo fazem
uso de sistema de prontuario eletrénico. Os prontuarios sdo gerados manualmente a
partir de artefatos e documentos fisicos que seguem as informacbBes de
monitoramento do Ministério da Saude®’. As informacGes destes prontudrios séo
apontadas em planilhas em MS. Excel e inseridas no SIAB. A equipe de cada USF é
responséavel por esta atividade, a qual é realizada nas proprias instalagoes.

Na intranet da Secretaria Municipal de Saude também é possivel acessar
protocolos clinicos assistenciais desenvolvidos pela Secretaria Municipal de Salde e
pelas USF. Além disso, h& espago para que 0s usuarios (equipes e profissionais de
salde) contribuam com sugestdes para aprimora-los®. A Figura 59 apresenta a tela

da intranet que contém o ambiente de consulta aos protocolos.

INTRANET

ecretana Muric m_.-ul de
aude de Pirai

Orientacdo para utilizagdo dos Graficos de Crescimento e
Classificacdo do Estado Nutricional da Crianga, do Adolescente, do Adulto e
Idosos.

Rastreamento de CA de mama em mulheres _assintomadticas,

wy///l%ﬁ/j///fﬁfl; indicacdes de USG Mamdria e critérios gerais de encaminhamento ao

i Mastologista.
\ Atencgdo a Saude da Mulher no ciclo gravidico - puerperal

Figura 59: Ambiente de protocolos clinicos e assistenciais disponibilizados na
intranet®

97 Estes artefatos estéo dispostos no ANEXO 5

% Trata-se de mais uma forma de revisdo e melhoria dos protocolos clinicos assistenciais do
municipio, além das demais apresentadas previamente neste tépico.

99 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizacao.
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4.2.6 Variedade de servicos oferecidos pelas instalacdes

A agenda das acodes de cuidado é elaborada com o Conselho Gestor, que
tem forte participacdo da comunidade. O municipio, além dos servicos geralmente
ofertados por USF e preconizados na PNAB, prioriza a¢des voltadas a melhoria da
qualidade de vidal®, visitas e atendimentos domiciliares, bem como planejamento
familiar.

O municipio foca bastante a prestacao de servicos das USF nas visitas e em
outros atendimentos domiciliares. A frequéncia da visita por paciente cadastrado é
de 1 (uma) vez ao més, com excecdo de pacientes mais complexos que necessitam
de mais visitas. As vagas de visitas domiciliares s&o reservadas, a priori, apenas
para acamados ou para pacientes que tiveram alta hospitalar pés cirurgia. O
controle desta populacdo e das visitas € realizado em uma planilha prépria,
tentativamente padronizada com 0s outros gestores nas reunibes. Cada gestor tem
0 seu controle adaptado a suas necessidades. As referidas ferramentas buscam
controlar os acamados, a periodicidade de visitas, 0s pacientes complexos, etc.

Sobre as agdes de planejamento familiar, o paciente obrigatoriamente deve
passar por 4 reunides de planejamento para ter acesso a cirurgias irreversiveis,
sendo as mesmas divididas em temas/etapas. A primeira reunido tem como tema o
corpo, o aparelho reprodutor masculino e o feminino, fisiologia da menstruagéo,
entre outras questdes fisiologicas. A segunda reunido € sobre doencgas sexualmente
transmissiveis, a terceira sobre métodos anticoncepcionais, e a quarta sobre 0s
direitos e leis relacionadas a planejamento familiar (por exemplo sobre as situacdes
aonde se recomenda a lagueadura e a vasectomia).

A reunido é em grupo e oferecida toda sexta-feira, atendendo a demanda
mesmo que de 1(um) paciente por més. A procura geralmente esta entre 1 (um) e 3
(trés) pacientes por més. O paciente recebe certificado de que participou das
reunides (declaracdo de conclusdo), podendo, assim, ser encaminhado para o
especialista por meio do SISREG. O especialista prescreve o pré-operatério e a USF
conduz os exames. Uma vez verificados os resultados por meio do Net Laudo, ha
encaminhamento para o cardiologista gerar risco cirargico. Desta forma, a cirurgia
pode ser realizada. ApGs a alta da cirurgia, agenda-se a visita domiciliar de pés-
operatério ou paciente retorna a unidade para seguir com 0 acompanhamento

peculiar & atengéo primaria a saude.

100 projetos de educacdo fisica, pilates, alongamento para gestantes, alimentacdo, entre
outras. Geralmente, o foco é em pessoas de meia idade, que possuem mais disponibilidade
de usufruir dos servicos.
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Outra préatica estimulada pelas USF é o autocuidado, contribuindo para a
gestdo da demanda por servicos da USF e melhoria das condi¢cdes de salde da
populacdo. O incentivo para que o paciente promova o proprio cuidado reduz a
demanda de consultas mais simples que consomem capacidade sem necessidade
real. Para isso, séo realizadas reunides (atualmente quinzenais) que agrupam
pacientes com esse perfil, e envolvem profissionais como nutricionistas,
enfermeiros, médicos. No limite, serve como uma triagem para consulta realizada
pelo proprio paciente (apoiado pela equipe), e nesta reunido receitas podem ser
renovadas, exames solicitados, entre outros.

Além das praticas rotineiras mencionadas, existem inovacdes na operagao

das unidades observadas em Pirai, a seguir relatadas:

a) Atendimento a demanda reprimida na requlacdo de especialidades: Pirai

possui uma mastologista, uma nutricionista, e uma nefrologista, que realizam
uma triagem inicial dos pacientes indicados para regulacdo. Esta pratica faz
com que haja uma dupla verificagdo, pelo clinico geral/médico da familia que
encaminha e posteriormente pelo especialista. Desta forma, apenas 0s casos
considerados como de fato pertinentes sao regulados, fazendo com que o
sistema de regulacdo fique menos sobrecarregado e que a demanda
reprimida, consequentemente, possa ser atendida. H4 uma central online
para marcagdo de consultas nessas especialidades, a partir da percepgéo
pela central de uma demanda reprimida nessas areas. A triagem realizada
pelos especialistas é conduzida de forma eletrénica, estabelecendo contato

com as USF quando pertinente.

b) Acbes baseadas em indicadores: as USF formulam campanhas e agbes para

melhoria das condi¢bes de salde e qualidade de vida da comunidade com
base nos indicadores epidemioldgicos controlados. A avaliacdo é coletiva,
mas a tomada de decisdo para acionamento das acles é realizada pela
Coordenacdo de Atencdo Bésica. Um exemplo apresentado pela
coordenadora foi a ocasido onde percebeu-se um certo desvio nos
indicadores de preventivo e de incidéncia de HPV e céncer de colo de utero.
Além das campanhas que ja existem (como o outubro rosa), a Coordenacao
de Atencdo Basica optou por realizar uma forca tarefa nas unidades para
realizacdo de preventivos. Os exames foram ofertados diariamente, durante

uma semana, a partir de intensificacdo da busca ativa para captacdo de
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pacientes. Posteriormente, é possivel e necessario reavaliar o nivel de

cobertura dos exames em cada territorio.

4.2.7 Organizagao de servi¢os

Os ACS possuem sistema de rotas previamente estabelecido, de acordo com
o numero de familias cobertas a serem visitadas e, eventualmente, por
conhecimento, proximidade e vinculo com determinada micro area e sua populacao.
A Figura 60 representa 0 mapa de atuacdo de uma das USF visitadas, que
estabelece o sistema de rotas entre os ACS. Nas hipoteses em que o ACS, durante
as visitas domiciliares, detecta um novo paciente ou uma nova familia, é

estabelecida a conduta de proceder com o cadastramento baseado em seu relato e

com o agendamento de uma primeira consulta.

Figura 60: Organizac&o das rotas entre ACS da USF%

De modo a organizar a interacdo dos ACS com o restante da equipe de
saude, foi identificado em uma das USF visitadas o mecanismo representado na
Figura 61, uma espécie de cortina com bolsos, onde se discute e troca informacées
sobre a comunidade de cada microrregido. Este mecanismo foi considerado como

101 Fotografia tirada e reproduzida pela autora mediante autorizagdo. Os textos na imagem
séo ilustrativos.
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relevante para a comunicagcdo na USF visto que os ACS estdo nas ruas durante

parte do expediente.

Figura 61: Instrumento de comunicag@o entre agentes e equipes de saude acerca
das demandas da USF (desenvolvido pela prépria equipe)®?

O agendamento dos atendimentos é realizado pelo usuario presencialmente
nas USF 1%, De acordo com os entrevistados, esta regra foi institucionalizada para
mitigar interac6es desnecessarias nas solicitacdes de agendamento, como pedidos
de atestado e requisicbes equivocadas, que comprometem a organizacdo da
demanda. Os entrevistados acreditam que tais interacbes consideradas
desnecessérias decorrem principalmente por conta de questfes culturais da prépria
populacdo, que se encontra