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RESUMO

A Organizacdo das Nac6es Unidas (ONU) definiu o ano de 1994 como o ano Internacional da
Familia com a intencdo de fomentar mudancas comportamentais no meio académico e,
principalmente, nos meios em que 0s gestores de politicas publicas atuam em relacdo a
importancia da familia nos processos de viver e ser saudavel. A construcdo do Sistema Unico
de Salde avancou de forma substantiva nos Gltimos anos e a cada dia se fortalecem as
evidéncias da importancia da atencdo primaria a Saude. Entretanto, a capacidade de resposta
dos sistemas de saude as necessidades da populagdo é questiondvel, em especial dentro do
modelo centrado no médico e no hospital. O objetivo do presente trabalho é analisar a eficacia,
os entraves e as efetividades sociais da Estratégia da Saude da Familia (ESF), em trés bairros —
Jardim Paraiso, Silvania e Horto Florestal, no municipio de Matdo-SP, com base nas atividades
desenvolvidas pela ESF, que envolve a gestdo e as condi¢cbes de salde de seus usudrios. A
pesquisa configura-se enquanto um estudo de caso, de objetivo exploratdrio, com abordagem
quantitativa e qualitativa. Foram realizadas entrevistas com 150 pessoas que participam do
programa e com o gestor hospitalar e secretario municipal, por meio de roteiros com questdes
abertas. Os resultados finais apresentam pontos negativos, que ainda necessitam de alguns
ajustes, do ponto de vista orcamentario e estrutural; e pontos positivos em rela¢do a organiza¢do
e ao atendimento oferecido pelo programa de acordo com a proposta do Ministério da Saude
(MS), que é a de garantir os direitos dos cidaddos quanto a universalidade, equidade e
integralidade.

Palavras-chave: Politicas Publicas. Sistema Unico de Salde. Salde da Familia. Gestores.



ABSTRACT

The Organization of United Nations (OUN) declared 1994 as the International Year of the
Family with the intention of promoting behavioral changes in the academic world and
especially in the media in which policymakers act on the importance of the family in processes
of living and being healthy. The construction of the National Health System has advanced in a
substantive way in recent years and every day to strengthen the evidence of the importance of
primary health. However, the responsiveness of health systems to people’s needs is
questionable, especially within centered model of doctor and hospital. The objective of this
study is to analyze the effectiveness, barriers and social effectivities of the Family Health
Strategy (FHS), in three neighborhoods - Jardim Paraiso, Silvdnia and Horto Florestal, in
Matdo-SP, based on the activities developed by the ESF, which involves managing and
conditions health of its members. The research sets up as a case study, anexploratory objective,
with quantitative and qualitative approach. Interviews were conducted with 150 beneficiaries
and the hospital and city manager, through scripts with open questions. The final results are
negative points which still need some tweaking, the budget and structural point of view; and
strengths in relation to the organization and customer service offered by the program according
to the proposal of the Ministry of health (MS), which is to guarantee the rights of citizens with
regard to universality, fairness and completeness.

Keywords: Public Policies. Family Health. Health System. Managers.
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INTRODUCAO

Apresentacdo do tema

A Organizacdo das Nacgbes Unidas (ONU) definiu o ano de 1994 como o Ano
Internacional da Familia com a intencdo de fomentar mudancas comportamentais no meio
académico e, principalmente, nos meios em que 0s gestores de politicas publicas atuam em
relacdo a importancia da familia nos processos de viver e ser saudavel.

A experiéncia brasileira do modelo de atencdo voltado para a saude da familia tem
proporcionado possibilidades de mudancas nas relagfes entre os profissionais de salde e destes
para com a populacdo, tanto na estruturacdo dos servicos de salde quanto no padrdo de
assisténcia oferecidos pelo sistema publico.

Para isso, é necessario 0 exercicio deuma nova pratica baseada em outra racionalidade,
partindo de uma premissa solidaria e construida de forma democrética e participativa que, por
isso, seja capaz de transformar os individuos em verdadeiros atores sociais e sujeitos
protagonistas do seu processo de desenvolvimento (CENTRO PAULA SOUZA, 2009).

A construcdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) avancou de forma substantiva nos
ultimos anos e a cada dia se fortalecem as evidéncias da importancia da Atencdo Primaria a
Salde (APS) nesse processo. Os esforcos dos governos nas diferentes esferas administrativas
(federal, estaduais e municipais), dos estudos académicos, dos trabalhadores e das instituicdes
de saude vém ao encontro do consenso de que ter a APS como base dos sistemas de salde é

essencial para o bom desempenho destes.

Atencdo essenciala salde baseada emtecnologia e métodos préticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a
individuos e familias na comunidade, por meios aceitaveis para eles e a um custo que
tanto a comunidade como o pais possam arcar em cada estdgio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminagao. E parte integral
do sistema de salde do pais, do qual é fungdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de
contato dos individuos da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
levando a atencdo a salde o mais préximo possiveldo local onde as pessoas viveme
trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atencdo continua a
saude (ORGANIZA(;AO MUNDIAL DA SAUDE, 1979).

Como estratégia de transformacdo dos modelos assistenciais vigentes, o Ministério da
Saude (MS) elegeu o Programa Saude da Familia (PSF) como um dos caminhos de

enfrentamento do desafio posto pela realidade, a saber; o de adotar medidas concretas no
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sentido de conquistar uma nova dimensdo a salde que envolva novos ambitos fisicos de atencéo
profissional e social (BRASIL, 2001).

O estudo pretende fornecer subsidios para o aprimoramento das a¢fes desse programa
considerado tdo relevante para as condicGes de saude da populacdo, a partir de uma visdo dos
usuarios para com a gestdo do programa. Com isso, refere-se a necessidade de adotar a
humanizacdo como diretriz de Politica Transversal, aqui entendida como um conjunto de
principios e diretrizes que se traduzem em acgdes nas diversas praticas de saude e esferas do
sistema, caracterizando uma construgdo coletiva em que o Programa Saude da Familia (PSF)
‘@ um elo cultural que potencializa o trabalho educativo, a medida que faz a ponte entre dois
universos culturais distintos: o do saber cientifico e do saber popular” (BRASIL, 2001).

Entretanto, a capacidade de resposta dos sistemas de saude as necessidades da populagdo
é questiondvel, em especial dentro do modelo centrado no medico e no hospital. Alguns
exemplos nesse sentido sdo pesquisas que apontam que “Uma reducdo de cerca de seis a doze
meses na expectativa de vida da populagdo dos Estados Unidos pode ser creditada a iatrogenia
médica, sendo essa a terceira causa de Obitos naquele pais” (BRASIL, 2011a, p. 11). Por isso,
hé& que se garantir a universalizacdo do acesso, com maior atencdo ao consumo indiscriminado
e mercadolégico de tais servicos (BRASIL, 2001).

Com a implantacdo do SUS e a implementacdo das diretrizes de descentralizagdo, o
Ministério da Saude (MS) passa a desenvolver projetos direcionados para a melhoria no SUS,
ja que varios trabalhos e pesquisas desenvolvidas apontam claramente a ndo totalidade de suas
metas com relacdo a eficacia. Neste processo, a saude tem sido pauta de intensos debates e
constantes movimentos que visam assegurar a garantia do acesso a integralidade da atencdo e
o0 equilibrio entre recurso e demanda (BRASIL, 2006; ANDRADE, 2007 apud OHARA;
SAITO, 2008, p 21).

Para 0 processo de organizagcdo deste sistema, 0 artigo 196 da Seguridade Social da
Constituicdo de 1988, define como diretrizes a descentralizacdo com direcdo Unica em cada
esfera do governo, o atendimento integral e a participacdo da comunidade.

Na sequéncia da promulgacdo do SUS, a Lei Organica da Saude (LOS) n° 8.080 de
19/09/1990 teve por finalidade disciplinar a descentralizacdo politica administrativa; a LOS n°
8.142 de 28/12/1990, a de assegurar a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e definir
os critérios para transferéncias de recursos financeiros na é&rea da salde. Essas sdo consideradas
leis infraconstitucionais, que ndo estdo incluidas na norma constitucional, referentes a Sesséo
Il - DA SAUDE (ANDRADE, 2007, apud OHARA; SAITO, 2008, p. 23).
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A efetivagdo de um SUS cujos principios sdo universalidade, integralidade e a equidade
traduzem-se em um desafio de grande ordem ao considerarmos que o0 pais compGe-se de mais
de 5.500 municipios com diversidades politica, socioecondmica, cultural, educacional
estrutural, exigindo o estabelecimento de diretrizes que possibilitem adequagéo ao perfil desses
municipios (MERHY; ONOCKO, 2002 apud OHARA,; SAITO, 2008, p 23).

As Normas Operacionais Béasicas (NOB) visam dar sustentabilidade aos enunciados
Constitucionais e as LOS, compondo um conjunto de Leis, decretos e Normas Operacionais
que culminaram nas Normas Operacionais da Assisténcia 2001 e 2002 e no Pacto pela Salde
em 2006 (BRASIL, 2001; BRASIL, 2002; BRASIL, 2006, apud OHARA; SAITO, 2008, p.
24).

O organograma abaixo mostra a organizacdo das ferramentas para a efetivagdo do SUS:

Figura 1: Organograma da gestdo do SUS

Principios: Universalidade;

Integralidade e Equidade Lei Orgdnica
Lei Orga nica 8080 8142

Diretrizes

Descentralizagdoe
Regionalizagao;
Hierarquizagdo

f T T T T 1
NOB 91 NOB 92 NOB 93 NOB 96 NOAS 2001 NOAS 2002

Figura 2: Demonstrativo do Pacto pela Salde

Pacto pela Saude

|

Pacto pela Vida Pacto em defesado SUS Pacto de Gestéo
Fonte: Elaboragdo do autor, 2014.

De modo geral, as NOBs representam um conjunto de instrumentos com a finalidade de
efetivar e auxiliar na construgdo do SUS. A NOB 01/91 define os critérios de distribuicdo de
Autorizacdo para Internacdo Hospitalar (AIH), o quantitativo para os estados e os critérios de
transferéncias para a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA).



16

A NOB 01/92, que marca o inicio do movimento municipalista, precursora do
documento “ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei” (BRASIL, 1992).

A NOB 01/93, por sua vez, propde estimular a descentralizacdo, reformular o modelo
assistencial hegeménico; também, eliminar a corrupcéo, orientar participacdo de secretarios de
salide municipais e estaduais nas Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) no ambito estadual e
Tripartite (CIT) no Federal, definir as instancias para a participacdo da comunidade sendo estas
constituidas pelo Conselho de Salde nos seguintes niveis: Nacional, Estadual e Municipal.
Ainda, tem as competéncias das trés esferas do Governo nas modalidades de gestdo: incipiente,
parcial e semiplena (BRASIL, 1993).

Finalmente, a NOB 01/96 estabelece a municipalizacdo como estratégia do
funcionamento do SUS, levando a um redirecionamento das acGes voltadas asaude coletiva ou
individual da populagdo, priorizando a assisténcia domiciliar. De acordo com as Normas
Operacionais Basicas de Assisténcia a Salde (NOAS) de 01/2001, deve-se:

Ampliar as responsabilidades dos municipios na Atencdo Bésica;

Estabelecer o processo de regionalizacdo (como estratégia de hierarquizag&o);

Criar mecanismos de fortalecimento da Gestdo do SUS;

Atualizar os critérios habilitacdo/debilitacdo de estados e Municipios.

A regionalizacdo  sistematizada na NOAS/2001 e NOAS/2002 estabelecem
competéncias das secretarias estaduais e do Distrito Federal para a elaboragdo do Plano de
Desenvolvimento Regional (PDR) e contribui com a organizagdo do sistema, apontando a
estratégia de regionalizacdo como eixo principal.

Com a Gestdo Plena de Atencdo Béasica Ampliada, o municipio passa a gerenciar todas
as Unidades Baésicas de Saude (UBS) em seu territorio e recebe recursos por habitante/ano. Sao
acrescentadas estratégias minimas como condicdo para habilitacdo tais como: Clinica Médica;
Pediatria; Ginecologia; Cirurgia Geral, Servicos de Vigilancia Sanitaria; AcOes de
Epidemiologia (controle de tuberculose, diabetes, hipertensdo, eliminacdo de hanseniase, salde
da mulher, da crianca e bucal).

Nesse sentido, a contribuicdo do presente estudo funciona no sentido de subsidiar o
aprimoramento das acOes desse programa considerado tdo relevante para as condicdes de sadde
da populacdo, a partir de uma visdo dos usuarios para com a gestdo do programa.

A partir desta discussdo, foram elaboradas as seguintes perguntas com a finalidade de
orientar a analise dos dados: (1) Tendo em conta a importancia da ESF, em que medida os

beneficiarios reconhecem o0s avancos nas suas condicGes basicas de saude? Quais sdo 0S
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entraves presentes? E qual a natureza das dificuldades elencadas? (2) Como os gestores avaliam
a eficacia da ESF? Tendo em conta o carater preventivo da Estratégia, em que medida
reconhecem 0s avangos nesta avaliacdo, sobretudo pensando na desospitalizacdo? (3) Como 0s
gestores relatam ter conhecimento e familiaridade com a ESF enquanto uma politica publica,
bem como seus procedimentos e alcances? (4) Em que medida os depoimentos dos gestores
municipal e hospitalar mostram aspectos de como se da a relacdo entre estes dois diferentes

ambitos institucionais? Qual a efetividade de tal necessaria articulagdo?
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OBJETIVOS

O objetivo do presente trabalho € analisar a eficacia, os entraves e a efetividade social
da Estratégia Saude da Familia (ESF) em um bairro no municipio de Matdo-SP. Nessa
perspectiva, a investigacdo pretende olhar o conjunto de atividades desenvolvidas pela ESF,
identificando a eficAcia do programa na questdo da gestdo e sua efetiva contribuicdo para as
condicBes de salde de seus beneficiarios.

Para tanto, apresentam-se como objetivos especificos:

e Construir variaveis analiticas para avaliacdo de eficacia de gestdo e de efetividade social
para os beneficiarios;

e Mostrar 0s entraves organizacionais e institucionais e a eficacia da gestéo;

e Apontar o redirecionamento dos Programas a partir de uma proposta de integracdo dos
mesmos;

e Analisar comparativamente se houve ou ndo a desospitalizacdo a partir da implantagao
do PSF.

Aspectos metodologicos

A pesquisa trata-se de um estudo de caso, de objetivo exploratério e com abordagens
qualitativas e quantitativas.

Os atores escolhidos para participar na pesquisa serdo 0s membros da equipe
multidisciplinar da ESF de Matdo, os usudrios e 0s gestores que atuam no municipio.
Atualmente a equipe atende 962 familias cadastradas na ESF, totalizando um publico de 5.516
pessoas.

Foram realizadas entrevistas com 150 usuérios da ESF, com o gestor municipal e com
0 gestor hospitalar, a partir de roteiros de entrevista com perguntas abertas (Apéndices A e B),
além do diario de campo, a fim de analisar os efeitos da implantagdo da ESF tanto em ambito

institucional quanto em ambito familiar.

Estrutura do trabalho

O trabalho estd dividido em 4 Capitulos, além da Introducdo, Consideracfes

preliminares, Referéncias e Apéndices.
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O Capitulo 1 apresenta o referencial tedrico da pesquisa, a partir dos aspectos
conceituais de politicas pulblicas e de uma de suas dimensdes aqui em foco: avaliagdo de
politicas publicas.

O Capitulo 2 trata do tema especifico do trabalho: historico das acdes voltadas para a
salde da populacdo brasileira, neste caso, 0 Programa Saude da Familia.

O Capitulo 3 aborda detalhadamente o universo empirico e 0s procedimentos
metodologicos utilizados no desenvolvimento da pesquisa: caracterizagdo do municipio de
Matdo-SP, a pesquisa de campo, bem como a coleta e andlise dos dados.

O Capitulo 4 apresenta os resultados e discussdes a respeito das principais efetividades
e dos entraves da ESF em relagcdo aos usuarios e aos gestores do programa local, por meio de

uma andlise qualitativa e quantitativa dos dados. Por fim, s&o tecidas as consideracdes finais.
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REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO



22

1 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO: AVALIACAO DE POLITICAS
PUBLICAS

1. Avaliacéo de politicas publicas

O trabalho de Belloni, Magalhdes e Souza (2001 apud TRALDI 2011) procura descrever
uma metodologia de avaliagdo em politicas publicas com base em uma experiéncia na educacao
profissional, ou seja, apresentam concepgOes e distingdes entre a avaliacdo educacional,
institucional e de politicas publicas. Portanto, o conceito de avaliagdo adotado refere-se a
analise de processos, produtos ou resultados de atividades ou acGes desenvolvidas, ou seja, de
programas ou politicas. Para eles, esta modalidade carece de maior aprofundamento tedrico e
metodologico.

Segundo os autores, a avaliagdo de politicas pulblicas é uma area ainda rudimentar do
ponto de vista conceitual e metodologico, devido as poucas experiéncias de avaliacdo de
desempenho, de efeitos e de implementacdo de politicas, bem como pelas metodologias em
geral utilizadas, que se concentram em resultados de impacto quantitativo e imediato das acdes
desenvolvidas. Essa metodologia é relevante quando se quer alcangar objetivos quantificdveis
e de curto prazo, mas ndo oferece subsidios para a “apreciagdo” das consequéncias ou resultados
mais amplos de ac¢Ges que sdo difusas, como o caso de politicas.

Assim, 0s mesmos autores que enfatizam que a avaliacdo deve abranger o processo de
formulagdo e implementagdo das agGes e os resultados, tornando-se instrumento fundamental
para o aperfeicoamento ou reformulacdo das acBes desenvolvidas. Do mesmo modo como
apresenta Almeida (2008), onde a avaliacdo tem sido instrumento de gestdo valioso para o
conhecimento e a viabilizacdo de programas e projetos, para o redirecionamento, quando se
fizer necessario, de seus objetivos, até mesmo para a reformulacdo de rumos e propostas,

fornecendo subsidios para tomadas de deciséo.

A avaliacdo de politicas publicas ndo é simplesmente um instrumento de
aperfeicoamento ou redirecionamento dos programas empreendidos pelo governo,
mas especialmente, uma ferramenta capaz de prestar contas a sociedade das a¢des
governamentais. Também ndo podemos restringir a avaliagdo de politicas publicas
apenas a afericdo de suas metas quantitativas, mas devemos nos reportar a qualidade
do resultado atingido. E dessa forma que os conceitos de eficiéncia, eficacia e impacto
se revelam importantes, ao subsidiarem a traducdo da avaliagdo do planejamento, do
desenvolvimento e da execucéo da politica pablica como um todo (ALMEIDA, 2008,
p. 49).
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Os critérios analiticos ou avaliativos béasicos usualmente propostos para avaliacdo de
politica publica sdo: eficiéncia, eficacia e efetividade social. Segundo Belloni, Magalhdes e
Souza (2001, p. 61-62 apud TRALDI, 2011) “a eficiéncia diz respeito ao grau de aproximagao
e a relacdo entre o previsto e o realizado, no sentido de combinar os insumos e implementos
necessarios a consecucdo dos resultados visados”. E abrange ainda metodologias,
procedimentos e instrumentos de planejamento, projecédo e tratamento.

Ja a eficacia “¢ a relagdo entre alcance de metas! etempo ou, em outras palavras, é grau
em que se alcancam 0s objetivos? e metas do programa, em um determinado periodo de tempo,
sem considerar os custos implicados” (CUNHA, 2006, p. 8 apud TRALDI, 2011). E
corresponde ao resultado de um processo, ou seja, o resultado efetivamente alcancado, mas ndo
pode restringir-se simplesmente a afericdo de resultados parciais. Se expressa pelo grau de
qualidade do resultado atingido e, depende da eficiéncia para ser atingida.

A efetividade social® procura acompanhar os resultados tanto econdmicos quanto sociais
da politica publica. Quando os critérios de avaliagdo focam os aspectos econdmicos, as
necessidades e interesses dos trabalhadores sdo consideradas indiretamente; por outro lado,
quando sdo enfatizadas as dimensbes sociais, o foco da politica publica centraliza-se
predominantemente nos interesses e nas necessidades dos trabalhadores.

No caso da pesquisa avaliativa de politica publica, as hipoteses podem derivar de trés
origens: relativas as dimensdes tedricas ou conceituais (voltadas a area de politica publica ou
ao objeto da politica publica); relativas a gestdo de politicas; e relativas aos resultados da
politica implementada. As varidveis ou categorias de analise* na pesquisa avaliativa séo
formuladas a partir das hipdteses, e para a verificacdo de sua evolucdo e comportamento é
preciso elaborar indicadores quantitativos e qualitativos (TRALDI, 2011), os quais serdo
descritos a sequir.

Segundo Almeida (2008), a definicdo de um indicador ou de seu conjunto objetiva
identificar as caracteristicas essenciais de uma determinada realidade e expressa-las na forma

de valores quantificaveis e/ou qualificaveis. No entanto, nenhum sistema de indicadores, por

L E adimensdo quantitativa, temporal e espacial do objetivo.

2 E asituacdo que se deseja obterao final da implementacdo do programa, mediante a aplicacdo dos recursos e da
realizacdo das acgdes previstas.

3A efetividade social refere-se as consequéncias da qualificacdo junto ao trabalhador, sem sua vida profissional e
pessoal.

4 Sdo aspectos significativos do ponto de vista dos valores, principios e objetivos da politica. O processo de
construcdo dos indicadores parte da conceituacgdo das categorias de analise selecionadas combase na bibliografia
existente e nos principios e diretrizes definidas pela politica para, em seguida, se definir os elementos, indicadores
e variaveis. Os elementos sdo as partes essenciais de cada categoria, que a estruturam em termos de valores,
principios e objetivos definidos (ALMEIDA, 2008).
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mais complexo e sofisticado que seja, serd capaz de representar a realidade exatamente como
ela €, ou seja, sempre se perdera algum elemento desta realidade. Contudo, o autor afirma que
essa perda pode ser compensada considerando-se um sistema de indicadores capaz de
evidenciar os elementos determinantes das configuracbes social, econémica, cultural e politica
desta realidade, e assim, contribuir com subsidios para mudancas desejadas como, por exemplo,
no caso deste trabalho, no aprimoramento da execucdo das politicas publicas.

Os indicadores podem ser metodologicamente agrupados segundo diferentes classificacoes,
as quais expressam diferencas entre as fontes de origem dos dados e informacgdes geradoras do
indicador, as técnicas usadas na sua construcao ou a finalidade de sua aplicagédo (ALMEIDA, 2008).
Para avaliagdo dos resultados da eficAcia ha um conjunto de indicadores que permite entender e
avaliar o resultado concreto da politica através de:

e Indicadores quantitativos (objetivos): valores quantificaveis, como cifras absolutas,
taxas, proporcdes, medias, indices ou distribuicbes por classes, que permitem mensurar

os efeitos (respostas) concretos da acdo da Politica, e;

¢ Indicadores qualitativos (subjetivos): que dizem respeito a uma apreciacdo, a um juizo

de valor que um individuo ou um grupo de pessoas faz da acdo da Politica.
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2 HISTORICO E RELEVANCIA DAS ACOES DA POLITICA DE SAUDE NO
BRASIL: O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

O atendimento de saude era extremamente restrito no Brasil nos primeiros séculos do
periodo colonial. O primeiro hospital, pequeno e feito de taipa, foi a Santa Casa de Misericord ia
em Salvador, construido em 1559 e dividido nas segcdes que cuidavam dos militares e
marinheiros; a secdo da caridade era ligada a Igreja Catdlica e voltada aos pobres.

Os chamados boticarios, em pouco nimero e concentrados nas cidades maiores,
acumulavam de maneira informal os papéis de médicos, enfermeiros e farmacéuticos,
realizando atendimentos nos colégios de religiosos, em suas boticas ou em domicilio.

Em 1799 foi criado o Hospital Real Militar da Bahia, ocupando um antigo convento
jesuita de 1551. Com a chegada da familia real portuguesa, as necessidades da corte forcaram
a criacdo do Hospital Real Militar do Rio de Janeiro e, logo, das primeiras instituicoes de
formacdo em salde do pais. Para a producdo de medicamentos rudimentares foi criado, em
1810, o Real Laboratério Farmacéutico em prédio anexo ao Hospital (LUZ, 1991).

Depois destas medidas foram criados postos avancados ou anexos destes hospitais nas
cidades de Salvador e Rio de Janeiro até que, em 1900, criou-se o Instituto Soroterapico que
tinha como diretor-técnico o bacteriologista Oswaldo Cruz, responsavel pela deflagracdo de
memoraveis campanhas de saneamento, especialmente na cidade do Rio de Janeiro, a partir do
uso do instituto como base de apoio técnico-cientifico.

O Instituto de Higiene de Sdo Paulo, criado em 1918, teve como médico e mais ativo
empreendedor o Dr. Geraldo Horécio de Paula Souza que, hoje, dd nome a atual Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo (USP). A partir dai criaram-se Vvarios
departamentos de salde no Brasil, inclusive o Ministério da Salde instituido em 1953, com a
Lei n°1920 com grande relevancia na historia da Saude Publica.

Nos anos 40, o modelo de Salde Publica baseado em grandes hospitais foi adotado como
uma politica publica em detrimento do atendimento mais préximo da comunidade que passou
a ser realizado por profissionais de saude com formacdo generalista, uma vez que se dava
grande concentracdo de profissionais nos grandes centros, o que contribuiu para inaugurar a
subdivisdo de especialidades entre os profissionais da salde.

Em 1944 foi inaugurado o Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo, que viria
a se tornar o maior complexo de saude da América Latina, com 2.200 leitos e ocupando uma

area de 350 mil metros quadrados.
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Nessa época, periodo de 1945 a 1964, o pais passava pela crise do regime populista
vigente e desde a década de 1930, pela tentativa de implantacio de um projeto de
desenvolvimento econémico industrial. Em meio a isso, a condicdo de salude da maioria da
populacdo piorava e surgiam propostas, por parte do movimento social, reivindicando reformas
de base imediatas no inicio dos anos 60 (entre elas uma reforma sanitaria), tendo a reacdo
politica do setor conservador conduzido o pais a um golpe militar em 1964 (LUZ, 1991).

A influéncia norte-americana na area da saude refletiu-se na constru¢cdo de um modelo
semelhante aos seus padrdes, no qual a construgdo de grandes hospitais concentra o atendime nto
médico de toda uma regido, colocando em segundo plano a rede de postos de saude, 0s
consultérios e os ambulatorios que apresentam, por sua vez, custos bem menores em nome de
uma tendéncia a construcdo de hospitais cada vez maiores em quantidade e extensdo. Foi a
partir desta situacdo que surgiu a medicina de grupo (convénios), ou seja, empresas particulares
que tém por finalidade prestar servicos médicos direcionados aos funcionarios das empresas
contratantes (SAO PAULO, 1992).

Em 1966 o governo unifica os Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAPs) em um
sistema Unico, o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que passa a concentrar todas
as contribuicdes previdenciarias, incluindo a dos trabalhadores do comércio, da indUstria e do
setor de servicos. Com esta unificacdo, a arrecadacéo da previdéncia aumenta tanto que passa
a ser quase igual a do orcamento nacional, mas o INPS, responsavel por gerir todas as
aposentadorias, pensGes e assisténcia médica dos trabalhadores, preservard seu perfil
assistencialista, sem nenhum controle das classes assalariadas (COHN; ELIAS, 1996).

A Previdéncia Social passa, entdo, por sua maior expansdo em nimero de leitos
disponiveis, em cobertura e no volume de recursos arrecadados durante a década de 70.
Possuindo o maior orcamento de sua historia, a verba é utilizada sem controle pelo governo
militar para financiar hospitais particulares, obras faradnicas e permitir fraudes uma vez que
ndo havia fiscalizacdo dos servicos médicos executados pela rede privada. Em contrapartida,
os diversos servicos de Saude Publica sdo obrigados a fechar ou a trabalhar com um ndmero
minimo de recursos (SAO PAULO, 1992).

No final da década de 70 e inicio de 80, sindicatos e partidos iniciaram uma fase de
agitacdo, questionando a salde e as politicas de saude no Brasil. Académicos, cientistas e
"tecnocratas progressistas” debatiam em semindrios e congressos as epidemias, as endemias e
a degradacao da qualidade de vida da populagcdo. A discussdo tomou forca com os movimentos
populares (associacdo de moradores, de mulheres, sindicatos, igreja e partidos politicos), que

passaram a exigir solucdes para os problemas criados pelo regime autoritario (LUZ, 1991).
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Na década de 80 surgem Vvarios projetos que pretendiam estender a cobertura dos
servicos de saude para toda a populacdo, com énfase na saude publica. Em todos eles havia uma
ideia de integracdo da Saude Pudblica com a assisténcia médica individual, motivo pelo qual
foram combatidos pelos grupos médicos privados e pela propria burocracia do INPS.
Corroborava tal cenario o forte crescimento das indUstrias médicas e da medicina de grupo no
final dos anos oitenta, crescimento que ndo pactuava com o interesse de um sistema publico de
salde acessivel a todos, uma vez que 0 que agradava essa classe era uma assisténcia médica
privatizada onde se pudesse agir sem maiores escrdpulos e obtendo lucros cada vez maiores
(SAO PAULO, 1992).

A partir de 1983, a sociedade civil organizada reivindicou novas politicas sociais que
pudessem assegurar plenos direitos de cidadania aos brasileiros, inclusive o direito a saude,
visto também como dever do Estado. E também uma ocasido em que os profissionais da area
da sadde reivindicam uma transferéncia efetiva de responsabilidade, com poder de decisdo para
estados, municipios e distritos, contrariando a tendéncia centralizadora, historicamente
dominante desde o inicio do século (LUZ, 1991).

Com essa nova Visdo e percepcao sociais da descentralizagdo institucional em salde,
ter-se-ia a possibilidade de superar a concepcdo puramente geopolitica do processo e a
tendéncia a limitar a descentralizacdo aos aspectos meramente executivos da politica
institucional. Para evitar esses limites, o projeto de reforma sanitaria propunha, em 1986, a
criacdo de "conselhos municipais™ e “interinstitucionais™ de gestdo dos servicos de atencdo
médica. Conselhos estes que supunham a participacdo popular por meio de representantes da
"comunidade organizada" no planejamento, gestdo e avaliagdo dos servicos de saude (LUZ,
1991).

Além do que foi citado por Luz (1991), desde os anos 30, diversas conferéncias foram
realizadas para discutir o tema saude de maneira ampla. Instituidas em 1941, até 0 momento
foram realizadas um total de 14 conferéncias.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, que aconteceu no periodo de 17 a 23 de mar¢o de
1986, na cidade de Brasilia, tinha como temas cruciais 0s seguintes itens: "Salde como dever
do Estado e direito do cidaddo", "Reformulacdo do Sistema Nacional de Salde" e
"Financiamento setorial”, sendo o grande marco na historia das Conferéncias de Saude no
Brasil.

Foi a primeira vez que a populacdo participou das discussdes da conferéncia e suas
propostas foram contempladas tanto no texto da Constituicdo Federal de 1988 como nas Leis
Organicas da Saude n° 8.080/90 e n® 8.142/90. Participaram dessa conferéncia mais de 4.000
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delegados impulsionados pelo movimento da Reforma Sanitaria e que propuseram a criacdo de
uma acdo institucional correspondente ao conceito ampliado de salde, que envolve promocao,
protecéo e recuperagdo. O processo que culmina com a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional
de Salde acima de tudo, foi o resultado de um grande movimento de ambito nacional em defesa
da salde.

A seguir, pode ser observada a cronologia das Conferencias Nacionais de Saude, 1941
—2011.

Figura 3: Cronologia das Conferéncias Nacionais de Saude
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Fonte: SIAB, 2001.

Cada Conferéncia Nacional de Saude (CNS) volta-se para pontos de discussao
especificos como os delineados a seguir (CNS, 2013):

e 12CNS - Teve como foco a organizacdo sanitaria estadual e municipal, a ampliagdo e
a sistematizacdo das campanhas nacionais contra Tuberculose e Hanseniase a favor do
desenvolvimento dos servigos bésicos de saneamento e das atividades de protecdo
materno-infantil;

e 22CNS - Otema concentrou as discussdes nas condicOes de higiene e de seguranga no
trabalho, na prestacdo de assisténcia médica sanitaria e preventiva para trabalhadores e
gestantes; também, na teméatica da malaria;

e 3 CNS - Trataram da situacdo sanitdria da populacdo brasileira, distribuicdo e
coordenagdo das atividades médico-sanitarias nos niveis federal, estadual e municipal,
municipalizacdo dos servicos de saude e fixacdo de um plano nacional de saude;

e 42 CNS — Unica conferéncia com tema especffico: recursos humanos;

e 58 CNS - Tema central: sistema nacional de saude (Lei 6229/75);
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62 CNS — Discutiu a situacdo das grandes endemias, a operacionalizacdo das novas leis
bésicas aprovadas pelo governo, a interiorizacdo dos servicos de salde e a politica
nacional do setor;

78 CNS — Tema central: “Extensdo das ag¢oes de saude através dos servigos basicos’;

82 CNS — Marco historico-conceitual do sistema de salde brasileiro;

92 CNS — Tema: “Saude: municipalizagdo ¢é o caminho”;

108 CNS — Tema: “SUS - construindo um modelo de atencdo a saude para a qualidade
de vida™;

112 CNS — Tema: “Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizacdo na atencdo a
saude com controle social;

122 CNS — Tema: “Satde: um direito de todos e dever do Estado — a salde que temos o
SUS que queremos’;

132 CNS — Tema: “Saude ¢ Qualidade de Vida™;

143 CNS — Tema: “SUS na seguridade social: politica publica, patrimbnio do povo
brasileiro™.

A Carta Magna de 1988 garante a saude como direito de todos e um dever do Estado,

tendo os usuarios acesso igualitario e universal as a¢fes de promogdo, prevengdo e recuperagao

dasaude. Enuncia-se ainda as seguintes garantias para a sistematizacdo das acOes e dos servicos

destinados & promogdo, protecdo, preservacdo e recuperagdo da satde individual e coletiva:

Saude como um direito de cidadania e dever do Estado;

A relevancia publica das acOes e servicos de saude;

A universalidade da cobertura e do atendimento, tendo como principio a equidade da
assisténcia;

A descentralizacdo da gestdo administrativa com garantia de participacdo comunitaria;
A integracdo da rede publica de servicos num sistema Unico;

A possibilidade de participagdo complementar do setor privado de servicos no sistema
publico de salde;

O cofinanciamento dos or¢camentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios;

A direcdo Unica nas esferas de governo (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios);
A salde como resultante de politicas socioecondmicas e de fatores que determinam e

condicionam o estado de bem-estar fisico, mental e social do individuo.
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O grande desafio do Movimento de Reforma Sanitaria passou a ser a promo¢do da
transicdo do sistema desintegrado, no que diz respeito a articulacdo das esferas de governo, e
centralizado, ora em servicos médicos hospitalares privados, ora em programas verticalizados,
para outro sistema com comando Unico em cada esfera de governo, um esforco ndo mais de
resisténcia e sim uma tarefa construtiva.

Como estratégia na forma de mudanca de assisténcia a salde, o Ministério da Saude
cria, em 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF) na tentativa de superar as deficiéncias do
setor. A origem do PSF remonta & criagdo do Programa Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), em 1991, como parte do processo de reforma do setor de salde, desde sua constituicdo
e com a intencdo de aumentar a acessibilidade a aten¢do priméria, incrementando as agdes de
prevencdo e promogdo da salde (Politicas Publicas de Saude, 1994)

A concretizacdo da doutrina do SUS ocorreu por meio dos seus principios organizativos:
adescentralizacdo do poder entre os trés niveis de governo, o Federal, o Estadual e o Municipal,
de forma soberana e autdnoma, aproximando a gestdo e a execugdo dos servicos de seus
usuarios, ao responsabilizar o Municipio pela salde de seus cidadaos.

O PSF no Brasil, conhecido hoje como Estratégia da Salde da Familia (ESF), por ndo
se tratar mais de um “programa”, teve inicio em 1994 como uma proposta do Governo Federal
aos municipios para implementar a atencdo priméria, dividindo as responsabilidades das
Esferas Gestoras:

o Federal
Elaborar as diretrizes da politica nacional de atencdo bésica;

a.
b. Cofinanciar o sistema de atencdo basica;

o

Ordenar a formacgdo de recursos humanos;

o

Propor mecanismos para a programacdo, controle, regulacdo e avaliacdo da
atencdo basica;

e. Manter as bases de dados nacionais.

e Estadual
a. Acompanhar a implantacdo e execucdo das acBes de aten¢do basica em seu
territorio;
b. Regular as acdes intermunicipais;
c. Coordenar a execucdo das politicas de qualificacdo de recursos humanos em
seu territorio;

d. Cofinanciar as agOes de atencdo basica;
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e. Auxiliar na execucdo das estratégias de avaliagdo da atencdo basica em seu

territorio.
e Municipal

a. Definir e implantar o modelo de atencdo bésica em seu territorio;

b. Acompanhar o trabalho em atencdo basica;

c. Manter arede de Unidades Basicas de Salude em funcionamento (gestdo e
gerenciamento);

d. Cofinanciar as acfes de atencdo basica;

e. Alimentar os sistemas de informacéo;

f. Avaliar o desempenho das equipes de gestdo basica sob sua supervisdo.

A ESF visa, portanto, a reversao do modelo assistencial vigente, em que predomina o
atendimento emergencial ao doente na maioria dos grandes hospitais. A partir dessa politica, a
familia passa a ser objeto de atencdo no ambiente em que vive, permitindo uma compreensao
ampliada do processo saude/doenca.

Observa-se que a acdo na Atencdo Basica, principal porta de entrada do sistema de
salde, inicia-se com o ato de acolher, escutar e oferecer resposta resolutiva para a maioria dos
problemas de salde da populacdo, danos e sofrimentos e responsabilizando-se pela efetividade
do cuidado, ainda que este seja ofertado em outros pontos de atengdo da rede, garantindo sua
integralidade (BRASIL, 2011a). Para isso, € necessario que o trabalho seja realizado em equipe
pela ESF,de forma que o0s saberes se somem e possam concretizar-se em cuidados efetivos
dirigidos as populagdes de territorios definidos, pelos quais essa equipe assume a
responsabilidade sanitaria.

Na ESF, o trabalho em equipe é considerado um dos pilares para a mudan¢a do atual
modelo hegemdnico em salde, com interacdo constante e intensa de trabalhadores de diferentes
categorias e com diversidade de conhecimentos e habilidades que interajam entre si para que o
cuidado do usuério seja o imperativo ético-politico que organiza a intervencdo técnico-
cientifica (FIGUEIREDO, 2004).

Com observacdo e racionalidade no pilar acima mencionado, buscamos investigar qual
aefetividade das politicas publicas diante da real necessidade do usuério; também, o retrato que
este sujeito realiza em relacdo a implantacdo da ESF em seu cotidiano e se de fato ocorreu a

desospitalizacdo no municipio.

O conceito de Estratégia diz respeito a forma como uma politica é implementada;
nesse sentido, constitui comportamentos organizacionais destinados ao manejo de
situacBes em que seja preciso superar obstaculos que se oponhama conquistade um
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objetivo. O termo também pode ser compreendido como “um caminho para realizar
uma politica”, que significa, em ultima andlise, uma dada redistribuicdo de poderno
setor saude e/ou na sociedade (TESTA, 1992).

Como expusemos anteriormente, a implantacdo do PSF pelo Ministério da Saude em
1994 visava a mudanca das préaticas de assisténcia a salde como estratégia para a reorganiza¢do
do SUS, na tentativa de melhorar o sistema por meio da pratica da desospitalizacdo (conjunto
de acdes que evitem as internagbes e a sobrecarga desses procedimentos emergenciais)
superando, assim, as deficiéncias do setor, a insatisfacdo da populacdo e a desqualificacdo
profissional tdo presentes nos dias de hoje e em meio as grandes manifestacbes de ruas que
tomaram conta do pais.

Segundo o Presidente da Associagdo Paulista de Medicina (APM) Florisval Meinao
(RAPM, 2013):

O resultado é que até agora ndo se conseguiu alocar 600 (seiscentos) médicos nas
periferias e cidades do interior, e com muitas dificuldades muitos ja desistiram, constatando ser
praticamente impossivel exercer a medicina em locais em que ndo ha postos e PSFs
estruturados, faltam remédios, ndo existem equipes multidisciplinares, dentre tantos outros
agravantes.

O Presidente do Conselho Federal de Medicina Roberto Luiz d’Avila reforca (CFM,
2013, p 12):

Cabe ao governo proporcionar um sistema formador em condi¢des de atender essa
demanda reprimida e os futuros egressos das escolas. Todos devemter a possibilidade
de aperfeigoar a suaformacdo, o queresultara em beneficios diretos para o paciente e
a sociedade.

Ao terem acesso ao aprimoramento e atualizagdo por meio de uma politica de
educacdo continuada dirigida a eles ou mesmo a especializagdo tardia, esses
profissionais poderiam suprir caréncias localizadas do sistema de salde, inclusive na
aten¢do primaria.

De acordo com o Conselho Federal de Medicina (CFM), a salde representa somente 8%
do total de investimentos publicos no pais. Dentre 0s 6rgdos do Executivo, aparece em 5° lugar
na lista de prioridades no chamado “gasto nobre”. Para o CFM, isso significa que as obras em
rodovias, estadios, mobilidade urbana e até armamento militar como blindados, avibes cacas e
submarinos nucleares ficaram afrente da construcdo, ampliacdo e reforma de unidades de salde
e da compra de equipamentos medico-hospitalares para atender o SUS.

O Conselho Federal de Medicina apoia o projeto de lei de salde popular Saide +10, que

vincula 10% da renda bruta da Unido para o setor.
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Com base em dados do Sistema Integrado de Administracdo Financeira (SIAFI), o

Conselho Federal de Medicina apresenta o que chama de “resultado da falta de qualidade da

gestdo financeira em saude”. Do total de R$9,4 bilhdes disponiveis para o investimento em

unidade de saude em 2013, o governo desembolsou somente R$3,9 bilhdes, incluindo os restos

a pagar quitados (compromissos assumidos em anos anteriores rolados para o exercicio

seguinte).

Os valores foram bem inferiores aos investimentos dos transportes (R$11 bilhdes),
defesa (R$8,8 bilhdes), educacdo (R$7,6 bilhGes) e integracdo (R$4,4 bilhdes).

Até compreendemos a necessidade de protecdo da soberania nacional. No entanto,
milhdes de profissionais de salde e pacientes enfrentam uma guerra real nas filas das
urgéncias e emergéncias de todo o pais, onde vidas sdo ceifadas diariamente por falta
de equipamentos para cirurgias, diagnosticos e leitos”, acrescentou o vice-presidente
do CFM, Carlos Vital. Para 2014, R$ 9,9 bilhdes estdo previstos para investimentos
na Satde (UNIVERSO ONLINE, 2014).

No grafico 1 estdo os valores desembolsados:

Gréfico 1: Relagédo dos investimentos da Sadde com outros Ministérios em 2013
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Fonte: UNIVERSO ONLINE, 2014.

Os dados apurados pelo CFM mostram ainda que, nos Ultimos 13 anos (2001 a 2013),

foram autorizados R$ 80,5 bilhGes especificos para este fim. No entanto, apenas R$ 33 bilhdes

foram efetivamente gastos e outros R$ 47,5 bilndes deixaram de ser investidos.
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A tabela 1, abaixo apresenta os gastos relativos a cobertura do PSF.

Investimentos Ministério da Saude™

Dotacao Autorizada TOTAL PAGO™ TO-EAL PAG.() =
Dotacao Autorizada

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013

7.459.780.323.29
5.368.371.794 .08
2 579.319.830.22
4 124 665.049.01
4.036.913.152.10
5.083.045 587.63
6. 876.138.115.63
5.166.114 574 41
5.491.206.814 .49
5.588.995 279.72
6.466.850.119.68
12.881.102.956.33
9.382.218.738.00

3.037.391.932.96
4.150.344 442 80
1.233.137.547.85
2.008.889.630.36
1.494 . 711.651.23
2.338.612.074.06
2.035.461.431.16
1.624 668.086.13
2.080.112.079.84
2776.670.549 32
2.675.293.700.22
3.713.428.530.36
3.889.387.748.08

-4 422
-1.218.
-1.346
-2 115.
2 542
2744
-4 840
-3.541
-3.411
2812
-3.791
-9 167.
-5.492

388.390.32
027.351.28
182.282.38
775.418.65
201.500.87
433 513.57
676.684 .47
446.488.27
094 734 .65
324 730.40
556.419.47
674 425 97
830.989.92

TOTAL 80.504.722.334,60 33.058.109.404,37 -47.446.612.930,23
Fonte: SIAFI / Elaboracdo: CFM. * Valores atualizados pelo IGP-DI. da FGV.
** Inclui os restos a pagar pagos

Tabela 1: Histérico da cobertura do PSF

Fonte: UNIVERSO ONLINE, 2014.

Na figura 4, observa-se, segundo a legenda, que houve um empenho por parte dos

governantes na implantacdo das equipes por todo o territério brasileiro. No entanto, nota-se

uma precariedade na implantacdo das equipes na regido sudeste e sul.
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Figura 4: Situacdo de Implantacdo de Equipes de Salde da Familia, Saude Bucal e Agentes

Comunitarios de Saude.
Fonte: BRASIL, 2001.
Observa-se no Grafico 2 que a meta de implantacdo de equipes de saude da familia

obteve um resultado satisfatorio, porém as metas ndo foram atingidas na sua totalidade.
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Gréfico 2: Meta e evolucao do nimero de equipes de Saude da Familia implantadas
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em Salde

Gréfico 3: Evolugcdo da Populagdo Coberta por Equipes de ESF Implantadas
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Fonte: BRASIL, 2001.

Segundo o grafico acima da populacdo atendida por equipes de ESF, ha um aumento
significativo a partir de 1999, demostrando uma eficacia na implantacdo dos programas,

surtindo um efeito expressivo até 2011.



37

UNIVERSO EMPIRICO E CAMINHOS DA PESQUISA



38

3 UNIVERSO EMPIRICO E CAMINHOS DA PESQUISA

3.1 Local de estudo

O municipio de Matdo localiza-se na regido Nordeste do Estado de S&o Paulo e possui
aproximadamente 80.000 habitantes, de acordo com dados do Censo de 2010 (IBGE, 2011),
integrando a 122 Regido Administrativa, pertencente ao Departamento Regional de Sadde IlI
(DRS-111), e participando do Colegiado de Gestdo Regional (CGR) Norte. Sua economia €
centrada na fabricacdo de implementos agricolas, maquinas industriais e processamento de
sucos.

Encontra-se dividido daseguinte forma: zona urbana, um distrito, um Bairro rural e um
assentamento. Situa-se proximamente a grandes centros, como Ribeirdo Preto, Araraquara,
Campinas, S&o Jose do Rio Preto e Bauru. Também, esta localizado a aproximadamente a 200
km do Aeroporto Internacional de Viracopos e a 370 km do porto de Santos, servindo-se de
duas das mais importantes rodovias de Sdo Paulo: o entroncamento da Rodovia Brigadeiro Faria

Lima com a Rodovia Washington Luiz, e apenas a 12 km do novo Polo aeroespacial da

EMBRAER, em estrada projetada.

Figura 5: Regido administrativa do municipio de Matdo/SP
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Na cidade existe o Hospital ‘Carlos Fernando Malzoni. E referéncia regional na
prestacdo de servicos médico-hospitalares, com profissionais capacitados no ambito da saude.
Também conhecido tradicionalmente como Hospital de Caridade, recebeu suas instalagdes da
Diretoria Executiva presidida pelo empresario e cidaddo matonense, Francisco Malzoni. (Site
Hospital de Matdo).

Apos 2009, a unidade de saude matonense ampliou ainda mais espacos e recursos,
chegando a marca de 10.500 n? de area construida e contando, atualmente, com mais de 500
colaboradores diretos, além de corpo clinico formado por 81 médicos e servicos diversos nas
areas de diagnostico e analises clinicas. Suas instalagbes abrigam 184 leitos e oferecem
atendimento nas &reas internacdo hospitalar e ambulatorial, clinica médica, pediéatrica,
ortopédica, obstétrica e cirdrgica em geral. A instituicdo possui ainda uma moderna Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) Geral, com 10 leitos, UTI Neonatal e Pediatrica com 10 leitos,
Centro de Hemodialise, centro cirtrgico dotado de 8 salas, sendo 2 destinadas a obstetricia e
sala de recuperacdo com 9 leitos. Dentro dos propoésitos de atender Matdo e regido, dispde
também de servicos de atendimentos de urgéncia e emergéncia no Pronto-Socorro, Unico no
municipio, atendendo uma média de 200 a 250 consultas por dia.

Na premissa de proporcionar atendimento de qualidade com humanizacdo, o Hospital
Carlos Fernando Malzoni implantou em 2014 o Centro Integrado de Humanizacdo (CIH) que
trabalha para oferecer bem estar a populacdo. Neste tocante da relacdo direta entre cliente e
instituicdo, a unidade hospitalar envida esforgcos para permitir ao internado condicdes
psicolégicas mais confortaveis por meio dos contatos com familiares, de forma a minimizar os
efeitos causados pelos problemas de salde. Em geral, as visitas acontecem diariamente e
seguem instrucBes durante o seu procedimento, com o propoésito de obter informacfes sobre 0s
internados. (Site Hospital de Mat&o)

Neste processo, a unidade hospitalar ainda garante beneficios por meio de iniciativas do
Grupo de Trabalho Humanizado (GTH), buscando exceléncia na cultura de prover o bem estar
na estadia do paciente durante seu periodo de tratamento. Algumas ac¢BGes como “"Cha para
Gestantes”, "Curso de Gestantes” e "Treinamento para Acompanhantes” aproximam a
instituicdo da paciente que busca seguranga no momento do parto. Outras a¢bes implantadas
como extensdo nos horéarios de visitas nos postos e UTI, aumentando o0 acesso de familiares e
amigos aos pacientes e possibilitando um maior conhecimento dos procedimentos realizados
durante a internacéo.

O Centro Integrado de Humanizacdo (CIH), somado ao trabalho ja realizado pela

Ouvidoria e GTH, é mais uma maneira de identificar problemas e otimizar 0s servicos do
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cotidiano hospitalar e atendimento ao usudrio. A instituicdo mantém ativa comissdes de
infeccdo hospitalar, de prontuarios, ética médica, farmacologia e comissdo de ética de
enfermagem, promovendo cursos, atualizagdes e capacitacfes, embasadas nas diretrizes da
educacdo permanente e continuada, que garantem a satisfagdo dos usuérios.

Com um investimento de R$1,5 milhdes em parceria com o governo do estado de Séo
Paulo, foi inaugurado a UTI Neo Natal e Pediatrica com tecnologia e uma equipe especializada
onde s&o atendidos centenas de bebés de todo o estado de S&o Paulo.

A Unidade de Hemodialise atende hoje mais de 50 pacientes de Matdo e regido. Com
um investimento de R$1,2 milhdes, todo o equipamento foi adquirido e instalado pela equipe
médica que gere a unidade e auxilio do Governo Federal e da Secretaria Regional de Saude de
Araraquara que prestaram imensa colaboracdo ao servico, autorizando de imediato o
credenciamento na rede no SUS.

A inauguracdo da Unidade Hemodinamica instalada no Edificio José Alberto
Marchesan, marcou o centendrio do hospital. Foram realizados investimentos na ordem de R$
3 milhdes com a construcdo de um edificio com trés pavimentos. O equipamento instalado foi
importado da Alemanha a um custo final de um milhdo de délares e que permite intervengGes
cardiacas, neuroldgicas e vasculares.

O Hospital Carlos Fernando Malzoni também presta servigos de:

Agéncia Transfusional, Ambulatério para gestantes de alto risco, BERA (Audiometria
de Tronco Cerebral), Colangiopancreatografia Retrdgrada Endoscépica, Colonoscopia,
Ecocardiograma, Eletrocardiograma, Eletroencefalografia, Eletroneuromiografia, Endoscopia
Digestiva, Hemodialise, Home Card, Laboratério, Polissonografia, Pronto Socorro - Relatorio
de Atendimentos, Servico de Radiologia, SESMT (Servicos Epecializados em Engenharia de
Seguranca e Medicina do Trabalho).

Com médicos especializados em:

Anestesiologia, Angiologia, Cardiologia, Cirurgia Cardiovascular, Cirurgia e, Trauma
Buco-Maxilo, Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica, Dermatologia, Endocrinologia, Endoscopia,
Ginecologia, Hematologia, Infectologia, Medicina Intensiva, Medicina, Intensiva Neonatal e
Pediatrica, Nefrologia, Neurocirurgia, Neurologia, Oftalmologia, Oncologia, Ortopedia,
Otorrinolaringologia, Pediatria, Pneumologia, Psiquiatria, Radiologia, Radioterapia e Urologia.

Gerido por empresarios matonenses, o Hospital ‘Carlos Fernando Malzoni’ tem em sua
administracdo uma Diretoria Executiva e um Conselho de Administracdo, atuando em parceria

com a comunidade, levando bem-estar, satude e melhor qualidade de vida a populagcdo de Matéo
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e regido, valendo-se do profissionalismo e ética de seus colaboradores. (Fonte: Site do hospital
de Matdo (www.hospitalmatao.com.br - acesso em 09/01/2015)

No municipio de Matdo, ainda contamos com os servicos de atencdo basica de saude
gue é composta por nove postos de saude (UBS), um Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO), um Centro de Atencdo Psicossocial, um Ambulatério de Salde Mental (CAPS) e um
Centro de Reabilitacdo Infantil. Compdem as nove UBS: Jardim Popular; Distrito de S&o
Lourenco do Turvo; Jardim Las Lomas; Centro de Saude IV Centenario; Vila Pereira; Jardim
Paraiso; Distrito de Silvania; Vila S&o José e Bairro Alto. Inseridas nestas unidades, estdo as
especialidades meédicas que sdo distribuidas das seguintes maneiras: seis pediatras, oito
ginecologistas, nove clinicos geral, quatro gastroenterologistas, um oncologista, um
nefrologista, dois vasculares, cinco ortopedistas, quatro cardiologistas, dois neurologistas, trés
dermatologistas, cinco psiquiatras, dois pneumologistas, dois endocrinologistas e um geriatra.
Ha também, onze equipes de Estratégia da Saude da Familia que estdo distribuidas nos
seguintes Bairros: Jardim Paraiso, Silv@nia, Nova Cidade, Parque Alianca, Bom Jesus, Jardim
Popular, Sdo Lourenco do Turvo, Residencial Cadiolli e que em conjunto representam uma
cobertura de 73,18% da populacdo assistida no municipio.

A partir do ano de 2014, foram contratados dezenove médicos do Programa mais
Médicos que, segundo a secretaria de salude Mara Cappareli, os atendimentos aumentaram para
608 consultas a mais diariamente, representando um aumento de dez mil atendimentos mensais.

Em 2013 foram realizadas cerca de 170 mil consultas para a populacdo nas mais diversas
especialidades médicas representando duas consultas por habitantes. Ainda segundo a secretaria
de salde, no mesmo ano, foram investidos mais de trés milhdes na compra de medicamentos
que foram entregues a populagcdo gratuitamente. “Outros nimeros relevantes sobre a atuacdo
da Prefeitura na area de Saude Bésica, tomando 2014 como parametro, séo o0s seguintes: 620
mil atendimentos de enfermagem, desde afericdo de pressfes até inalacbes e mais de 70 mil
atendimentos ambulatoriais, 50 mil atendimentos individuais na area odontoldgica, 40 mil
exames radiolégicos, 900 ressonancias magnéticas, 1.500 tomografias, 16.000 ultrassons e 170
mil exames laboratoriais.”, encontra-se também em construcdo a sede de uma Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) situada no Bairro Alto, que ainda ndo tem previsdo de término,
afirma Secretaria de Saude do municipio de Matao.

No municipio de Matédo, o PSF foi implantado no ano de 2001 com o objetivo preliminar
de atender a populacdo do Assentamento do Horto Florestal e o bairro rural de Silvania. Dado
0 pequeno numero de pessoas, insuficientes para a implantagdo do Programa, foram

adicionados ao Programa os moradores do bairro Jardim Paraiso.
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A equipe, na época, compunha-se de um médico, uma enfermeira e seis agentes
comunitarios alocados em uma casa alugada e adaptada no bairro Jardim Paraiso. Todos
dispunham de um veiculo de transporte coletivo, uma “perua”, que conduzia todos aos
atendimentos nas diferentes localidades. A dindmica da equipe previa a realizacdo de reunibes
semanais para a discussdo dos problemas fisicos, sociais e emocionais trazidos pela comunidade
e contava com a participacdo de um psicologo voluntario que auxiliava na conducdo do grupo.

Nos dias de hoje, o Programa permanece no mesmo local com discretas melhorias na
estrutura fisica e uma ampliacdo significativa na equipe multidisciplinar composta, atualmente,
por um médico, um enfermeiro, um fisioterapeuta, uma gerontdloga, um dentista, um
nutricionista, um auxiliar de enfermagem, um técnico administrativo, um auxiliar de servicos
gerais e oito agentes comunitarios de salde responsaveis pelo atendimento especializado; além
disso, essa equipe também proporciona servicos de acompanhamento de hipertensos e
diabéticos, pré-natal, exames de Papanicolau, atividade fisica e oficinas de artesanato e de
memodria nas regides do Horto Florestal, Silvania e Jardim Paraiso, onde o nimero de familias

atendidas pelo programa aparece na tabela 2, abaixo.

Tabela 2: Nimero de familias atendidas pelo ESF Matdo
Média de pessoas por Total

Local Numero de familias familia (pessoas)
Silvania 72 3 216
Jardim Paraiso 850 6 5100
TOTAL 962 - 5516

Fonte: PESQUISA DE CAMPO, 2013.

As figuras 5 e 6 demostram que, embora estejamos no século XXI, com grandes avangos
tecnoldgicos, nota-se uma “criatividade” na forma de organizacdo das informacdes territoriais

pelos agentes comunitarios, ja que ndo apresentam um sistema informatizado no programa.



Figura 6: Mapa territorial desenvolvido pela Equipe de Agentes Comunitarios de Saude do
ESF de Matéo

Fonte: PESQUISA DE CAMPO, 2013.

Figura 7: Arquivo de prontuarios divididos por cores conforme as micro areas
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Fonte: PESQUISA DE CAMPO, 2013.

E importante salientar que o PSF esta longe de ser um programa estatico e limitado, mas
constitui uma estratégia de atendimento a salude da familia, ndo devendo ser entendida como
uma proposta marginal, mas como uma forma de garantir 0s principios doutrindrios e
organizacionais do SUS: universalidade, equidade, integralidade, regionalizacdo,

descentralizacdo, participacdo social. Todos estdo voltados, acima de tudo, a defesa da vida.



Portanto, o PSF € de grande relevancia para o municipio de Matdo, que tem priorizado

a descentralizacdo dos atendimentos emergenciais com enfoque em uma nova estratégia no

atendimento local e em domicilio.

O municipio segue as normas e as regras preconizadas pelo Ministério da Saude e pela

Vigilancia Epidemioldgica, adaptando-as a sua realidade local e buscando, assim, atender

prioritariamente usuarios que sejam moradores dos bairros. Ainda segundo o Ministério da

Saude, as equipes devem ser capazes de:

Conhecer as realidades das familias pelas quais sdo responsaveis, com énfase nas suas
caracteristicas sociais, demograficas e epidemiologicas;

Identificar os problemas de salde prevalentes e situaces de risco ao qual a populagcdo
esta exposta;

Elaborar, com a participagdo da comunidade, um planejamento local para o
enfrentamento dos determinantes do processo satde/doenca;

Prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a demanda
organizada ou espontanea, com énfase nas acdes de promocao a salde;

Resolver, por meio da adequada utilizacdo do sistema de referéncia e contra referéncia,
0s principais problemas detectados;

Desenvolver processos educativos paraa salde, voltados a melhoria do autocuidado dos
individuos;

Promover acgdes intersetoriais para o enfrentamento dos problemas identificados nos
individuos, nas familias e em seu entorno;

Realizar visitas domiciliares programadas ou pontuais, definidas a partir de critérios
epidemioldgicos e de situagdes de risco, com a finalidade de monitorar a situacdo de
saude das familias e dos individuos, de forma racionalizada;

Promover internacdo domiciliar, quando as condi¢fes clinicas e familiares do paciente
permitir, com intuito de humanizar e garantir conforto ao paciente, sem, no entanto,
substituir a hospitalizacdo sempre que esta se mostrar necessaria;

Estimular a participagdo em reunides coletivas, discutindo temas relativos ao
diagndstico e alternativas para resolucdo dos problemas identificados como prioritarios
pela comunidade.

O desafio é aspirar além do que nos € preconizado pela Estratégia; devemos buscar o

elo de uma cadeia ampla de cuidados e realidades.
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3.2 Coleta e analise dos dados

A coleta de dados foi composta por 3 fases: (1) a observacdo direta; (2) entrevista
semiestruturada com os usuarios; (3) entrevista com os gestores.

Na primeira fase foi realizada a observacdo direta com aaplicacdo de teste piloto em 10
domicilios, o que possibilitou verificar como se dava o atendimento da ESF e de que forma 0s
agentes comunitarios desenvolviam seu trabalho em ambito domiciliar; também permitiu a
adequacao das questdes do roteiro de entrevista.

A segunda fase, como apresenta a Tabela abaixo, iniciou-se a partir das entrevistas com
150 usuarios, com roteiros semiestruturados ja adequados. A amostra de usuarios para aplicagao
da entrevista semiestruturada foi composta pelo acompanhamento do agente comunitario
durante 5 dias da semana, nos periodos matutino e vespertino, nas visitas de abrangéncia do

agente sem o conhecimento do entrevistador, ou seja, de forma aleatoria.

Tabela 3: Distribuicdo dos usuérios do Programa Salde da Familia segundo o Bairro

Bairros Familia Amostra Porcentagem
Bairro Horto 40 20 50%

Bairro Silvania 72 30 41,67%

Bairro Paraiso 850 100 11,76%

Fonte: Elaboracdo do autor, 2013.

Na terceira fase foram realizadas entrevistas abertas com 2 gestores (hospitalar e
municipal), apOs contato prévio para agendamento e esclarecimentos sobre a pesquisa.

Os roteiros das entrevistas encontram-se nos Apéndices A e B ao final do trabalho.

As entrevistas foram realizadas entre os meses de fevereiro e margo de 2014; tiveram
entre 15 e 20 minutos de duracdo, sendo registradas em diario de campo® e posteriormente
transcritas. Os quadros abaixo mostram como as questdes se articularam com os objetivos do
trabalho e sua relevancia social e de intervencdo. Nelas constam as questdes que nortearam as

entrevistas, classificando suas varidveis em seis grupos de referéncia:

5 O diario de campo é um instrumento utilizado pelos investigadores para registrar/anotar os dados recolhidos
susceptiveis de serem interpretados, ou seja, € uma ferramenta que permite sistematizar as experiéncias para
posteriormente analisar os resultados.



Quadro 1: Questdes e grupos de referéncia em relagdo aos usuarios da ESF Matéo

SUJEITOS DE PESQUISA: USUARIOS

Questdo n° Questdes que pautaram a entrevista Grupo

1 Como era feito o atendimento as familias antes da implantagdo da 1
Estratégia da Salde da Familia? Houve mudangas com o Programa?

2 O Programa, hoje uma Estratégia, foi criado com o objetivo de trazer 1
atendimento primario ao beneficiario. A familia passaa ser o fator de
maior aten¢do no ambiente em que vive. Quais 0s beneficios ou melhoras
que a Estratégia trouxe para as familias do bairro?

3 Qual obstaculo ou dificuldade encontradaem relacdo a esse atendimento 2
para com 0s beneficiarios?

4 Como é feito o atendimento ao usuario? 3

5 O que vocé como usudrio pode apontar como positivo ou negativo dentro le3
desta Estratégia?

6 \océ faz parte do Programa Bolsa Familia? Sim ou N&o? Qual o beneficio 5
que a bolsa trouxe a sua familia?

Fonte: Elabora¢édo do autor, 2013.
Quadro 2: Questdes e grupos de referéncia em relacdo aos gestores da ESF Matéo
SUJEITOS DE PESQUISA: GESTOR MUNICIPAL E HOSPITALAR
Questdo n° Questdes que pautaram a entrevista Grupo

1 Como vocés gestores, veema Estratégia da Satde da Familia? 1

2 Em sua visdo quais beneficios vocé percebe com a implantacdo ESF em 1
relacdo aos usuarios? Quais vantagens e desvantagens na salde da
populagdo?

3 Vocé acredita que com a implantacdo da ESF houve uma diminuicdo na 1
procura por atendimento emergencial e internages?

4 Ha recursos financeiros destinados exclusivamente para a Estratégia? 2e4

5 Existe alguma parceria entre a ESF e o0 atendimento emergencial? 2e4

6 BExiste algum projeto para mudancas na infra-instrutura na atual sede da 3e4
ESF?

7 Quantas familias sdo atendidas por més pelo programa? 3e4

8 Quais as doencas mais comuns atendidas pelo programa? Na sua vis&o, 0s 5

familiares que recebem Bolsa Familia se diferenciam dos que ndo recebem
0 beneficio, em relacdo salde-doenca?

Fonte: Elaboragéo do autor, 2013.
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As questdes que se enquadram no Grupo 1 dizem respeito, sobretudo, aos efeitos da

ESF enquanto uma politica publica, buscando relatos e antecipacGes sobre possiveis efeitos

positivos no sentido de prevenir doencas e, por conseguinte, caminhar rumo a desospitalizacao.

Nesse sentido, tal inquiricdo se deu emdois niveis: primeiramente, em relacdo aos beneficiarios,

buscando relatos sobre os potenciais efeitos da ESF; posteriormente, temos avisdo dos gestores,

que representa aspectos de relagdes institucionais, também importantes para a nossa vida.

Ja as questdes referentes ao Grupo 2 buscam um julgamento e mapeamento mais

apurado das condicGes de trabalho da ESF, abrangendo também o0s recursos que estdo ou ndo

disponiveis. Uma vez que buscamos apontar direcionamentos neste contexto da ESF, que se

inscreve em uma realidade com poucos recursos € importante conhecer 0S entraves,

investigando também a natureza que os compdem.
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No Grupo 3tem também uma tematica a respeito da natureza dosentraves encontrados;
no entanto, agora estamos aventando a possibilidade de relatos sobre um possivel tratamento
mais humanizado nesta pratica da ESF, baseado em uma outra racionalidade, de carater
preventivo e que também tem muito a ver com o trato afetivo que pode existir entre estes
sujeitos. A ESF, em sua esséncia, envolve tais relacbes e vinculos entre os servidores publicos
e beneficiarios, encontro este que instaura a atencdo personalizada e antepBe-se a uma proposta
de medicina que tem por objetivo apenas remediar.

O Grupo 4, por sua vez, também busca avaliar efeitos da ESF, a mesma maneira que 0
primeiro grupo; entretanto, estas questdes sdo mais pontualmente institucionais, ainda que
digam respeito, também, a constituicio do ambito familiar: para tecer encaminhamentos para
essa importante politica publica, inquirimos os gestores sobre questdes e entraves estruturais de
integracdo entre familia, hospital e municipio.

Finalmente, o Grupo 5 diz respeito a um mapeamento necessario de outra politica
publica que também tem efeitos importantes para a situacdo que analisamos, referindo-se ao
beneficiamento ou ndo pelo programa Bolsa Familia. Uma vez que se trata de um contexto de
poucos recursos, é importante pontuar possiveis aspectos positivos deste Programa na questao

da saude dos beneficiarios.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
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4 RESULTADOS E DISCUSSAQ: ENTRAVES E EFETIVIDADES DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE MATAO-SP

4.1 Avaliacdo dos usudrios

Segundo os usuarios, o atendimento anterior a implantacdo do programa se dava através
das Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo referenciada ao Pronto Socorro quando
necessario, havendo um acumulo de atendimento de pessoas com necessidades primarias que
poderiam se sanadas com o Programa de Saude da Familia.

Com a implantacdo de ESF os resultados mostraram, atraves dos indicadores
gualitativos, a organizacdo e a caracterizacdo do atendimento e da clientela, demonstrando que
na visdo dos usuarios tratam-se a rapidez, agilidade e resolutividade.

Os usuérios se sentem acolhidos pelos agentes comunitarios, observando que ha entre
eles um forte vinculo; nota-se também que ha uma confiabilidade e entrega a equipe
multidisciplinar, vindo ao encontro da proposta do Ministério da Salde que é de garantir 0s
direitos dos cidaddos quanto a universalidade, equidade, integralidade definidos pela carta
magna brasileira de 1988.

Ainda de acordo com os usuarios, ha uma satisfacdo geral no atendimento da populagao
com relacdo a ESF, pois segundo eles o acompanhamento domiciliar é bastante relevante na
identificacdo de como prevenir possiveis manifestacdes de doencas e/ou garantir o cuidado
médico domiciliario no inicio dos sintomas, evitando assim o avanco da doenca, prevenindo a
hospitalizagdo. Os entrevistados dizem, ainda, que quando ha um diagndstico especifico, a ESF,
agiliza o encaminhamento do usuario para a especialidade em questdo ou para o atendime nto
emergencial, evitando assim agravos das doengas.

Portanto, a Estratégia Salde da Familia como ponto positivo para 0S usuarios; sua
atuacdo vai ao encontro da politica de atendimento do municipio, que tem priorizado a
descentralizacdo dos atendimentos emergenciais com enfoque em uma nova estratégia no
atendimento local e em domicilio.

Um dos entraves manifestados pelos usuarios, que é visto como um ponto negativo do
programa € a ndo substituicdo do Agente Comunitario quando estd em férias ou de licenga,
desencadeando a quebra de vinculos e deixando os usuérios inseguros e expostos. Segundo a
visdo dos mesmos, ha complicacdes inerentes a salde neste periodo, obrigando o usuario a

procurar atendimento direto na sede. Ainda em relagdo ao atendimento, é relatado por todos os
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usuérios, que as visitas domiciliares dos agentes comunitarios deveriam ser feitas de quinze em
quinze dias e ndo mensalmente como determina a estratégia, pois acreditam que sdo muitas
familias atendidas por um Unico agente comunitario.

Outra dificuldade encontrada e manifestada por quase todos os entrevistados € que no
bairro existe uma UBS que tem por finalidade dar suporte avancado a ESF; no entanto, a UBS
é apontada com descrédito e relutdncia na procura, pois ndo ha um acolhimento humanizado
por parte da equipe de enfermagem, em seu atendimento direto com a populagdo. Observa-se
gue este entrave € tdo forte e significativo para os usuarios que os mesmos evitam utilizar a
Unidade Baésica de Saude do bairro, independentemente da preméncia da sua necessidade,
deslocando-se para as outras unidades de salde, sobrecarregando-as e inviabilizando o0s
processos de territorializacao.

De acordo com aentrevista de campo, Vverificou-se com os Usuarios que a grande maioria
ndo faz parte do Programa Bolsa Familia, ja que esta populacdo se encontra fora da faixa etaria
exigida por esta politica publica, (que tem como prioridade as mulheres em idade fértil e que
tenham criancas matriculadas em escolas), descaracterizando a proposta de auxilio as condicbes
socioecondmicas das familias em questdo. No entanto, hd que se averiguar se hd um problema
de focalizacdo no territorio ou se realmente a popula¢do estudada ndo se caracteriza engquanto

familia em situacdo de pobreza ou extrema pobreza.

Grafico 4: Distribuicdo dos usuérios do Programa Saude da Familia segundo o Bairro

40; 4%

M Horto

B Sjlvania

Paraiso
850; 88%

Fonte: Elaboracao do autor, 2014.



51

Tabela4: Distribuicdo do usuério, segundo faixa etéria

Bairro Amostra Acimade 50 anos Abaixo de 50 anos
Familia

Horto Florestal 20 18 2

Silvania 30 24 6

Paraiso 100 82 18

TOTAL 150 124 26

Fonte: Elaboragdo do autor, 2013.

Gréfico 5: Distribuicdo do usuario, segundo faixa etéria
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Fonte: Elaboragdo do autor, 2013.

Constata-se que hd um maior nimero de pessoas com idade acima de 50 (cinquenta)
anos, em torno de 80% a 90% da populacdo, demonstrando-se assim a importancia da
implantacdo da ESF nesse territorio de abrangéncia, pois quanto mais velho, maior é a

necessidade de cuidados de saude.
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Quadro 3: Principais entraves e efetividades da ESF em Matéo (Usuarios)

A ndo substituicdo do Agente Comunitario quando esta de férias ou de
licenca, acarretando na quebra ou interrup¢do do vinculo.

ENTRAVES O ndmero de visita domiciliar pelos Agentes.

Muitas familias atendidas por um Unico agente comunitario.

A insatisfacdo total com a equipe da UBS no acolhimento humanizado.
Com a implantacdo ESF houve mais rapidez, agilidade e resolutividade
no atendimento aos USUArios.

A existéncia de vinculos (acolhimento, confianca) entre usuarios e
Agentes Comunitarios.

O bom acompanhamento familiar (atendimento local e domiciliar) e
rapido encaminhamento nas situagdes urgentes.

Fonte: Elaboragdo do autor, 2013.

EFETIVIDADES

4.2 Avaliacdo dos gestores

A andlise demonstrou que a gestora hospitalar vé na ESF como forma positiva de
atendimento a populagdo, embora te¢a algumas consideragdes com relagdo a resolubilidade dos
problemas. A unidade hospitalar apresenta resultados que mostram que a procura para resolu¢do
final dos procedimentos ainda estd acontecendo no PS, em funcdo do numero elevado de
consultas. Sugere-se que arede de saude do municipio (incluindo as ESFs) sejam mais eficazes
e eficientes, 0 que colaboraria para a desospitalizacdo e otimizaria 0 hospital para 0s
atendimentos de urgéncias/emergéncias, cirurgias eletivas e procedimentos de alta
complexidade.

Na opinido da gestora hospitalar a proximidade da equipe com o usuario € muito
benéfica por acompanhar o atendimento familiar neste mesmo espaco.

Outra vantagem da ESF é a possibilidade de prevencdo, detec¢do e acompanhamento
das doencas cronico-degenerativas, como a hipertensdo e o diabetes, as obesidades e a
oportunidade de identificar patologias mais complexas que exigem uma avaliagdo mais
aprofundada. A gestora hospitalar ndo aponta desvantagens se houver meios de realizar o
trabalho conforme preconizado pelo programa, com o comprometimento de todos os
envolvidos. Dessa forma ocorre uma economia de recursos, garantindo menos internacdes,
menos exames subsidiarios e medicamentos de alto custo.

Em sua opinido, os recursos financeiros ndo sao suficientes para a contratacdo de
equipes multidisciplinares que atendam todas as necessidades da populagcdo. Ao ser indagada

sobre a possivel diminuicdo de internacdes e atendimentos de urgéncia provinda da area de
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abrangéncia da ESF estudada, a gestora hospitalar relata que ndo houve diminuicdo de
atendimentos a essa populacdo especifica, baseado nas fichas de Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (AIH), que consta a queixa do usuario, ou seja, 0s sintomas que o fez procurar o
pronto atendimento, a qual leva a conclusdo que sdo doengas primarias que poderiam ser
tratadas em UBS e ESF.

Na questdo de parcerias entre 0 gestor municipal e o hospitalar em relacdo aos
atendimentos de urgéncia, a gestora hospitalar aponta a inexisténcia de protocolos de
atendimento entre aequipe de ESF estudada e o hospital, embora relate existir um levantame nto
de queixas do usuario no momento da procura do pronto socorro com posterior analise
estatistica sobre o nimero de procedimentos que poderiam ter sido atendidos na rede bésica.
Com relagdo a mudancas na infraestrutura para a ESF estudada, a gestora hospitalar alega ter
um conhecimento superficial de que havera melhoras. Sobre o nimero de familias atendidas
pela ESF, a gestora hospitalar diz ter conhecimento sobre as normas, porém desconhece 0
nimero exato de pessoas atendidas pelo programa. Quando indagada sobre as doencas mais
comuns nas 962 familias atendidas no programa, afirmou desconhecer esses parametros. Uma
das questdes formuladas diz respeito ao recebimento do beneficio Bolsa Familia, que a gestora
hospitalar relata desconhecer se a populacdo desse local recebe ou ndo esse recurso e
consequentemente ndo saberia dizer se interfere ou ndo na questdo saude-doenca.

Segundo a gestora municipal, a ESF é uma excelente estratégia, pois trouxe beneficios
ndo s6 quanto ao processo de cura, mas principalmente quanto a prevencao das doencas, embora
com alguns entraves relativos ao trabalhador médico, no que diz respeito a contratacdo e
cumprimento de carga horéria, dificuldade que a gestora espera minimizar com a chegada da
estratégia do Programa Mais Médico, e ainda com a nova proposta de que os médicos que
utilizaram recursos do FIES na sua formacdo trabalhem dois anos apos a formacdo nas equipes
das ESFs.

A gestora municipal aponta a questdo do financiamento atual das equipes como um fator
de limitacdo, pois recebe do Governo Federal o montante de R$7.290,00 (sete mil, duzentos e
noventa reais) por equipe por més e gasta o equivalente a R$23.000,00 (vinte e trés mil reais)
no mesmo periodo. Acredita, ainda, que com a vinda do profissional médico financiado pelo
governo federal poderd redirecionar os gastos do cofre municipal, podendo investir na
ampliacdo da estratégia de atendimento a populagdo com mais equipes de ESF, pois no seu
entendimento a proximidade do trabalhador e do servico com a populacdo resulta em enormes

beneficios.
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Segundo a gestora municipal, houve diminuicdo nas internacbes e atendimentos de
urgéncia, embora ndo tenha sido apresentado um controle sistematizado sobre esses eventos,
cuja responsabilidade no &mbito municipal, seria de avaliar o desempenho das equipes de gestao
basica sob sua supervisdo. Quando indagada sobre a existéncia de parcerias entre a ESF
estudada e a unidade hospitalar, a gestora entendeu que esta parceria existe pela
complementacdo dos servicos de suporte municipais, como o Servico de Atendimento Médico
de Urgéncia (SAMU) e ambulancias. A gestora municipal afirma que ha recursos financeiros
autorizados e depositados para melhorar a infraestrutura da ESF, com planejamento de inicio
em breve.

No quesito nimero de familias atendidas e doengas mais comuns dessa area, o Sistema
de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB), apresenta a hipertensdo como patologia de maior
prevaléncia, de modo que o ndmero de familias comprometidas € de 962 (novecentos e sessenta
e duas). A gestora municipal acredita que o recebimento de beneficio financeiro do Programa
Bolsa Familia, cuja exigéncia é manter a vacinacdo de criancas até 7 anos e o acompanhame nto
de mulheres até 44 anos e de gestantes e nutrizes, em si, ndo interfere diretamente na questdo
saude-doenca, mas o cumprimento dessas condicionalidades influencia na prevencdo de alguns

processos de saude doenca.

Quadro 4: Principais entraves e efetividades da ESF em Matéo (Gestéo)

EFEITOS Gestor Hospitalar Gestor Municipal
Aponta a inexistétncia de | Problemas com a contratacdo e
protocolos de atendimento | cumprimento de carga horaria
entre aequipe de ESF estudada | em relagio ao trabalhador
e o hospital. médico.

Afirma que o0s recursos | Acusa a limitacdo dos recursos
financeiros ndo sdo suficientes | pdblicos para financiamento
para a contratacdo de equipes | das equipes, pois se gasta muito
ENTRAVES multidisciplinares que atendam | mais do que recebe.

todas as necessidades da | Afirma que a interagdo com a
populacéo. gestdo hospitalar acontece por
N&o houve diminuicdo de [ meio do SAMU.

atendimentos a essa populagédo
especifica.

Desconhece sobre as principais
doencas e a relacdio do
Programa Bolsa Familia com o
compromisso da salde.

A proximidade da equipe da | Trouxe beneficios quanto ao
ESF com o usuario € muito | processo de cura e




EFETIVIDADES

benéfica por acompanhar o
atendimento  familiar  neste
mesmo  espaco.

Possibilidade de prevencéo,
deteccdo e acompanhamento
de doencas cronicas
degenerativas.

principalmente quanto a
prevencdo das doencas

Relata haver diminuicdo nas
internacbes e atendimentos de
urgéncia.

Soube responder em relagdo ao
nimero de atendimentos (962
pessoas) e de principais
doencas (hipertensdo), além de
mencionar a relacdo entre o
Programa Bolsa Familia e o
acompanhamento dasalde pelo
programa.

Fonte: Elaboragdo do autor, 2013.
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CONSIDERACOES FINAIS
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CONSIDERACOES FINAIS

Quando o proposito é avaliar os entraves e a eficacia da gestio com enfoque nas
condicbes de salde, é necessario ter em mente a variedade de vetores que integram e que
mostram a intencdo dos programas e politicas na area de saude, como é o caso da ESF. E
fundamental observar as premissas e objetivos de uma politica publica desde sua formulagéo
até a sua aplicacdo, que deve ter como finalidade trazer beneficios & organizacdo e ao publico
que se quer beneficiar.

Entretanto, para conseguirmos obter aprendizado com a avaliagdo € importante que ela
faca sentido para todos os atores envolvidos. Para Trochim (2009 apud SOUZA, 2014), uma
Politica de Avaliagdo € uma regra ou principio que um grupo ou organizagdo usa para guiar
suas decisdes e acOes ao realizar a avaliagéo.

Nesse sentido, é possivel observar na fala dos usuérios da ESF que ao avaliarem o0s
servicos prestados relatam satisfacdo com a rapidez, agilidade e resolucdo das necessidades de
salde da populagdo, embora essa mesma populacdo apresente como entrave na continuidade
desses processos 0 momento em que 0 agente comunitario necessita afastar-se por motivos
legais ou pessoais, demonstrando que a quebra do vinculo da populagdo com seu agente
comunitario prejudica a continuidade da assisténcia, causando no usuario a sensacdo de
abandono. Embora se observe na fala dos mesmos uma deficiéncia dos usuérios no
cumprimento de datas, agendamentos, orientacdes; acarretando a quebra da continuidade do
tratamento, bem como a sua prevencéo.

Sob este foco, o municipio poderia minimizar tal desconforto, contratando os agentes
comunitarios por concurso em vez de processos seletivos temporarios, organizar as visitas nos
periodos de férias ou afastamentos do agente de uma determinada area, distribuindo 0s usuarios
referentes a esse agente entre os agentes das outras areas, permitindo assim a continuidade das
visitas domiciliares e o controle e prevencdo das doencas. Com relacdo a falta de
comprometimento da populacdo com a ESF, poderia promover campanhas de orientagdo quanto
a importancia da responsabilidade da comunidade com o tratamento e prevencéo.

E interessante observar que o usuario da ESF refere-se a necessidade de mais de uma
visita mensal, 0 que ndo é preconizado pelo programa. Também, que ha dificuldade em se
aproximar da sua unidade de salde de referéncia, pois esta possui uma postura prescritiva,
autoritaria, médico-centrada e hostil. Sob este aspecto, deve ser considerado quanto da analise

dos servicos de salde, implicando discutir em primeira instancia a humanizacdo da atencdo a
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salde, visto que 0s usuarios e gestores consideram este item de grande relevancia na procura
por assisténcia, considerando que o acolhimento tanto da ESF como das UBSs sdo 0s
mediadores entre 0s usuarios e a humanizacdo dessa rede.

A ESF iniciou com objetivo de unir trabalhadores da salde com usuérios em espagos
como domicilios, ruas, dentre outros como uma atencdo primaria que pode modificar os padrdes
de utilizacdo ou procura de servicos de salde. A atuacdo do agente comunitario de saude, em
particular ao se construir oelo entre o domicilio e o servico de saude, pode contribuir para uma
menor procura de servicos de emergéncias, sem que isso signifique necessariamente diminuicdo
no acesso ou desassisténcia, pois as necessidades podem estar sendo atendidas por seu
intermédio, sem que seja preciso ir até a unidade de saude.

E fato que quando se pretende enfocar a satde como qualidade de vida, portanto satde
também com efetividade social, sinaliza-se para a integracdo das politicas publicas em todas as
instancias sejam governamentais ou ndo; isso significa quebrar paradigmas, deslocar os polos
opostos, ou seja, transformar doenca em salde, prevencdo em promocao, trabalhar os sujeitos
e ndo os objetos, as multiculturas e o subjetivo da populacéo.

Portanto, produzir salde com efetividade social passa a ser o grande desafio para a
gestdo e todos os atores, que devem rever a forma de organizar 0s servicos e as acoes de saude
e repensar seus processos de trabalho.

E importante destacar que a ESF deve ser revista periodicamente com base na discussdo
politica da administracdo municipal em conjunto com a equipe multidisciplinar local e
fundamentalmente com a comunidade beneficiaria, gerando assim projetos sociais compative is
com cada demanda, garantindo a participacdo efetiva de todos os atores envolvidos para a
melhoria do setor.

O monitoramento e avaliagdo séo fundamentais para que Sse reorganizem sistemas e
servico de saude, e podem ser compreendidos como processos permanentes e sistematicos,
identificando  problemas, reorientando estratégias, fornecendo elementos que subsidiem
transformacBes e possam mensurar o impacto das intervencdes nas condicbes de saude da
populacdo e na organizacdo de servicos (SOUZA, 2014). O monitoramento deve contribuir de
forma adicional para a democratizacdo dos processos de decisdo engajando e conscientizando
a populacdo em torno das questfes da saude.

A gestdo municipal e hospitalar deve aplicar instrumentos validos e de forma
sistematizada que permitam avaliar a melhora nas internacdes e atendimentos na area coberta
pela ESF em questdo. As gestoras hospitalar e municipal em questdo avaliam a ESF como

excelente estratégia, mas ndo apresentam instrumentos efetivos de avaliagdo. Na opinido da
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gestora municipal, o entrave para efetivar o ESF estd no trabalhador médico, e aponta o
Programa Mais Médico e a proposta do FIES como uma possivel “Caixa de Pandora” da
mitologia grega: acaixa que retém a esperanca, para solucionar os problemas existentes. O real
impacto poderd ser medido ap6s um tempo efetivo de trabalho e com instrumentos que
possibilitem uma avaliacdo sistematica e interligada a outros fatores sociais predeterminantes
da saude individual e coletiva.

Neste trabalho, ressaltou-se as condi¢fes vigentes na implementacdo da atual proposta
de trabalho na ESF repensando a atuacdo dos multiplos profissionais para garantir a producao
da saude, a partir de uma reflexdo que estimula a acéo intersetorial, bem como a participacdo
da sociedade na gestao.

Fica evidenciado nas respostas da gestora hospitalar o desconhecimento sobre os
programas sociais existentes na regido de atendimento da ESF em questdo, o que deixa
transparecer a necessidade de didlogo das instituicbes de salde hospitalar com as demais
instituicOes, sejam elas sociais, educacionais ou organizagdes populares na regido de atuacdo.

No contexto de producdo de saude comparam-se diferentes sujeitos e, portanto,
diferentes interesses e necessidades, sendo um dos grandes desafios na execucdo do programa
unir distintas pessoas no compromisso de defender a vida no individual e na coletividade.

Aqui fica evidenciado a necessidade dos diferentes sujeitos de interagirem e
estabelecerem o0s protocolos que sé@o ditos inexistentes para que se efetive o papel do hospital
como executor dos procedimentos de maior complexidade. Ainda, é necessario clarificar o
entendimento sobre as relacdes de parcerias e complementacfes de servigos gue aparece na fala
das gestoras municipal e hospitalar.

Com relagéo a avaliagdo financeira, observa-se que tanto a gestora municipal como a
gestora hospitalar reconhecem a deficiéncia de recursos do governo, estadual e federal, para
atender todas as necessidades de salde, levando a descaracterizar a proposta inicial da ESF no
municipio.

Por meio deste estudo, podemos constatar que o trabalho de todos os envolvidos na
Atencdo Basica deve ser constituido por procedimentos, cuja combinacdo de uso, possa atender
as finalidades do processo de gestdo e cuidado, seja ele individual ou coletivo, sendo essenciais
para a reorganizacdo da Atencdo Basica em Saude, com forca para contribuir com a

implementacdo efetiva dos principios e diretrizes do SUS.
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APENDICES

Apéndice A: Roteiro base para a entrevista com beneficiarios da ESF

1)

2)

3)

4)
5)
6)

Como era feito o atendimento as familias antes da implantacdo da Estratégia da Saude da
Familia? Houve mudancas com o Programa?

O Programa, hoje uma Estratégia, foi criado com o objetivo de trazer atendimento primario
ao beneficiario. A familia passa a ser o fator de maior atencdo no ambiente em que vive.
Quais os beneficios ou melhoras que a Estratégia trouxe para as familias do bairro?

Qual obstaculo ou dificuldade encontrada em relacdo a esse atendimento para com 0S
beneficiarios?

Como é feito o atendimento ao usuario?

O que vocé como usuario pode apontar como positivo ou negativo dentro desta Estratégia?
Vocé faz parte do Programa Bolsa Familia? Sim ou N&o? Qual o beneficio que a bolsa

trouxe a sua familia?
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Apéndice B: Roteiro base para a entrevista com os Gestores Municipal e Hospitalar

1) Como vocés gestores veem a Estratégia da Saude da Familia?

2) Em sua visdo quais beneficios vocé percebe com a implantacdo ESF em relacdo aos
usuarios? Quais vantagens e desvantagens na saude da populagdo?

3) Vocé acredita que com a implantacdo da ESF houve uma diminuicdo na procura por
atendimento emergencial e internagdes?

4) Ha recursos financeiros destinados exclusivamente para a Estratégia?

5) Existe alguma parceria entre a ESF e o atendimento emergencial?

6) Existe algum projeto para mudancas na infra-instrutura na atual sede da ESF?

7) Quantas familias sdo atendidas pelo programa?

8) Quais as doengas mais comuns atendidas pelo programa? Na sua visdo, os familiares
que recebem Bolsa Familia se diferenciam dos que ndo recebem o beneficio, em relacdo

salde-doenca?



