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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo descrever como se deu a implementacdo da
Estratégia Saude da Familia no municipio de Campos de Julio, tendo como intuito
identificar as areas criticas do modelo até entdo ofertado e propor estratégias de agéo
para mudanga. Trata-se de um trabalho documental, baseado em documentos da
situacdo de saude do municipio de Campos de Julio. Foram descritas as principais
areas criticas que inviabilizavam a efetivacdo das acGes da Estratégia Saude da
Familia, sendo posteriormente apresentado aos gestores, profissionais do setor saude
e populacdo. O trabalho expbe também propostas para fortalecimento da Atencao
Basica, envolvendo, melhoria da estrutura fisica, ampliagdo dos recursos humanos,
implantacdo de outra Estratégia Saude da Familia e implementacdo do modelo,
apresenta os resultados obtidos a partir do trabalho e as implicacbes destes na
Estratégia Saude da Familia.

PALAVRAS-CHAVE: Estratégia Saude da Familia, Atencdo Basica e Implementacéo.
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INTRODUCAO

O municipio de Campos de Julio, assim como no restante do pais, ao longo do
tempo teve predominio de um modelo de saude tradicional, assistencialista, ofertando
atendimento em uma unidade mista integrada de salde, onde atua a Estratégia Saude
da Familia, juntamente com pronto atendimento e unidade hospitalar. Por esse motivo
houve uma descaracterizacdo do atendimento da ESF, que deixou de exercer seu
papel, impossibilitando a mudanca do modelo tradicional assistencialista para o modelo

de promocé&o da saude.

Essa situacdo motivou a elaboracdo do trabalho que tem como principal
objetivo, descrever como ocorreu a implementacao da Estratégia Saude da Familia em

Campos de Julio.

A partir destas consideracdes, visa-se responder a seguinte pergunta: Que
fatores tém dificultado a implementacdo da Estratégia Saude da Familia no municipio

de Campos de Julio?

Parte-se da hip6tese que por meio do levantamento da situacédo de saude do
municipio bem como das situacdes que dificultam a implementacdo da Estratégia
Saude da Familia, o trabalho podera ser instrumento de apoio as mudancas

necessarias para a efetivacdo dessas.

Conforme a portaria n°® 2.488 de 21 de Outubro de 2011, a Estratégia de
Saude da Familia visa a reorganizacdo da atencéo basica no pais, de acordo com o0s

preceitos do sistema unico de saude.

Deve ter carater substitutivo em relacdo a rede de atencéo basica tradicional,

atuar no territério definido, ter como foco a familia e a comunidade.

Define também que o0 municipio tem por responsabilidade garantir

infraestrutura necessaria ao funcionamento das equipes de saude da familia, de saude
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bucal e das unidades basicas de referéncia dos agentes comunitarios de saude,
dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o conjunto

de acdes propostas.

Uma equipe de saude da familia deve ser responsavel por, no maximo, 4.000
habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de trabalho
de 40 horas semanais para todos 0s seus integrantes e composta por, no minimo,
meédico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, ndo podendo exceder o niumero de 12 ACS por equipe de

saude da familia.

A relevancia desta pesquisa contribui, diretamente, para reorganizacao da
atencdo béasica no municipio, considerando que esta deve dar resolutividade a 85 %
dos problemas de saude. Justifica-se que por meio da implementacdo da Estratégia
Saude da Familia sera possivel promover a saude e qualidade de vida, diminuir
morbimortalidade, diminuir custos, proporcionando envolvimento e satisfacdo dos

usuarios.
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OBJETIVO

Descrever como ocorreu a implementacdo da Estratégia Saude da Familia
em Campos de Julio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o modelo da atencdo basica a saude oferecida no municipio;
e |Identificar areas criticas do atual modelo de atencédo a saude;

e Sugerir propostas para modificacdo da realidade no ambito da atencéo a
saude.
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Capitulo | = Implementacgéo

A implementacao pode ser definida como um conjunto complexo de relagdes
entre formuladores e implementadores, sendo que os implementadores geralmente
exercem diferentes posi¢cdes na maquina governamental, cujas vontades, interesses,
lealdades e concepcgdes ideoldgicas dificilmente sdo inteiramente coincidentes
(MARTES et al, 1999).

Martes et al., (1999) ainda afirma que a implementacéo é a etapa em que a
politica formulada se transforma em programa e, em geral, obedece aos objetivos e
diretrizes expressos em uma legislacdo de carater geral e/ou em normas
regulamentadoras. Enquanto, Lindblom (1981), complementa que nenhum texto cobre
completamente todas as possibilidades, por isso, na pratica a fase de implementacao
nao constitui em simples execucdo de acdes previamente desenhadas, mas um

processo de renegociagdes de acordo com as eventualidades.

Para alguns autores, a implementacdo refere-se a todo processo iniciado
com o estabelecimento da politica até o seu impacto; para outros, a implementacéo nao
se confunde com o produto, sendo basicamente um processo com uma série de

decisOes e de acdes postas pela autoridade legislativa central. (PEREZ, 1999)

Ainda afirma que alguns autores tém destacado que a participacdo das
pessoas/implementadores em diversas comunidades e grupos de relacionamentos é
essencial para a implementagdo. No entanto, h4 uma concepcdo, de que o0s
implementadores cumpririam funcdes prescritas em obediéncia a normas e a uma
hierarquia, buscando sempre a eficiéncia. A politica seria executada de "cima para
baixo" de forma organizada e hierarquica, ndo havendo qualquer tipo de interacdo ou
atrito entre formuladores, pertencentes a esfera politica, e implementadores,
funcionarios da burocracia governamental. Baseado nisso, estudos abordam que o

periodo de implementacdo necessita de superacdo enquanto processo linear,
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administrativo e meramente executdrio. (HOGWOOD e GUNN, 1984; PEREZ, 1999;
MENY e THOENIG, 1992).

A formulacdo e Iimplementacdo de politicas referem-se a acéo
governamental, tém por objeto atingir um grupo de cidaddos ou a populacdo como um

todo e, por finalidade, causar algum tipo de impacto a curto, médio ou longo prazo.

Para Lindblom (1981), nenhum formulador pode enunciar completamente as
politicas, pois o texto legal, normalmente, ndo cobre todas as contingéncias, os
executores de politicas, muitas vezes, recebem instrucdes conflitantes de mais de uma
fonte, além disso, a existéncia de politicas conflitantes a cargo dos administradores
pode leva-los a estabelecer suas proprias politicas. Ressalta ainda que, a
disponibilidade de recursos pode ndo ser condizente com as necessidades do projeto,
levando administradores a priorizar alguns projetos em detrimento de outros, o0s
burocratas estéo sujeitos a certo desvio, em razao de incentivos pessoais que podem

ser divergentes com a regra da obediéncia.

Sendo assim, afirma que ainda que a etapa de implementacédo se constitua
em processo fundamentalmente administrativo, as decisdes tendem a ser alteradas,

pois 0s administradores estariam em situacao de participantes no processo decisorio.

7

Para Hogwood e Gunn (1984), nenhuma implementacéo € "perfeita". Para
tal, seriam necessérias as seguintes condi¢des: controle das circunstancias externas,
recursos humanos suficientes e capacitados, atualizacdo de recursos, poucas agéncias
envolvidas no processo, clareza e concordancia dos objetivos, etapas bem
especificadas, perfeita comunicacdo e coordenacdo entre agéncias envolvidas e

aceitacéo da autoridade enquanto forma de controle sobre o processo.

Considerando a implementacdo da ESF, observa-se a necessidade de

condi¢gbes importantes no processo, tais como:

e Controle de circunstancias externas, sédo inumeros os fatores que podem
influenciar na implementacdo da ESF, como exemplo podemos citar normas e

politicas municipais, estaduais e federais, além de circunstancias do cotidiano
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como clima, habitos e culturas locais, ambiente da area de abrangéncia, dentre

outros.

7

Quanto aos recursos humanos € necessario que sejam capacitados e em
quantidade suficiente, sendo condi¢cdo essencial para uma boa implementagéao.
Deve-se considerar também que a realizagdo de concurso publico e a
estabilidade profissional sdo de suma importancia para atender ao objetivo da
ESF de continuidade da assisténcia e conhecimento da populacdo adscrita.
Percebe-se que atualmente 0s municipios em sua maioria conseguem a
manutencdo dos profissionais de salde exceto dos profissionais médicos, 0s

quais persistem grande rotatividade influenciando negativamente no processo.

Os recursos financeiros necessarios a implementagcdo geram constantes conflitos
politicos entre os niveis governamentais na disputa de verbas por um lado, e por
outro. Os gestores municipais afirmam que apos a politica de descentralizacéo
do SUS os municipios arcam com a maioria dos gastos e que 0S repasses
financeiros dos outros niveis somados a parcela de obrigatoriedade municipal
sao insuficientes. Por outro lado, autores rebatem que um dos desafios que se
impbe na implementacdo é o compromisso das autoridades setoriais de
conhecer a situacdo de saude e os principais agravos a saude da populacdo no
ambito municipal, a fim de definir prioridades e estratégias, podendo assim,

administrar melhor os recursos.

Em relacdo a estrutura fisica ela deve ser apropriada e condizente com as
atividades de uma ESF, na portaria 2.488/2011 define que o municipio tem por
responsabilidade garantir infraestrutura necessaria ao funcionamento das
equipes, além de insumos e materiais suficientes e adequados, algo que

diversas vezes nao ocorre.

Quanto a clareza e concordancia dos objetivos, apesar da ESF ter uma politica
definida desde 1997 havendo varias evolugfes, sendo a mais importante, deixou
de ser programa passando a ser definido como estratégia, no entanto, observa-

se na prética que as vezes persiste 0 modelo anterior, 0s objetivos da estratégia
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ainda sofrem interferéncia de fatores politicos, econémicos, culturais tanto da

populacao quanto dos profissionais envolvidos, bem como dos gestores.

Entretanto, se por um lado os técnicos e gestores possuem certa autonomia
para tracar estratégias e implementar acfes, por outro estdo subordinados ao poder
executivo municipal, cujos interesses podem nao ser condizentes com as metas
estabelecidas e modificacdes desenhadas pelas autoridades. A acdo dos técnicos esta
ainda limitada por regras e normas estabelecidas em outras esferas de governo, em
particular as econémico-financeiras. Logo, especificamente no caso da saude, a

autonomia da burocracia municipal é reduzida (CUNHA, 2001).

Para Cunha (2001), o fato de o gestor e técnicos que possuem maior poder
de decisdo, exercerem cargos de confianca, interferem na implementacdo. Muitas
vezes, a permanéncia deles no cargo depende da concordancia com determinadas
regras e decisbes que vao ao encontro de interesses partidarios, pessoais, ou de
qualguer outra ordem que podem ser contrarios a ideologia que rege 0s principios e
diretrizes do SUS. Além disso, essa caracteristica dos cargos de confianca e as
mudancas da gestdo municipal quando ha elei¢cdes, também contribuem para que haja
interrupgdes na implementagdo de determinadas acdes ou modificagbes nas metas

pactuadas.

E necessario observar que os técnicos da gestdo municipal também exercem
parcela de poder de decisdo e de interferéncia no processo, pois, os diretores de
unidade podem igualmente ser compreendidos como atores da fase de implementacéao,
embora inseridos na hierarquia burocratica maior. Sendo assim, as decisfes destes

podem implicar em modifica¢cées no rumo de acoes.

Hogwood & Gunn (1981) afirmam a necessidade de monitoramento da etapa
de implementacdo. Para a viabilidade desse acompanhamento, faz-se necesséria a
especificacdo dos objetivos e estratégias do programa na fase anterior, ja que nao se
pode medir 0 que ndo esta especificado. Ressaltam ainda que o interesse pelo estudo
da implementagdo surgiu a partir da constatacdo de que as politicas ndo eram
executadas conforme o prescrito, contrastando com o pressuposto de que as decisdes
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tomadas pela autoridade competente seriam cumpridas (PEREZ, 1999; HOGWOOQOD e
GUNN, 1984).

Meny e Thoenig (1992) consideram que o estudo da etapa de
implementacéo das politicas publicas deve ocorrer enquanto esta se desenvolve, a fim
de possibilitar a observacdo dos fatos em sua diversidade e evolugdo em tempo real.
Ressaltam também as seguintes dificuldades para analisar a etapa de implementacao:
a multiplicidade de atividades a serem executadas; a reparticdo destas em um periodo
relativamente longo, cujos limites relativos ao principio e ao final sdo imprecisos; e a
quantidade de agentes e organizacfes envolvidas. Visando a superacdo de tais
dificuldades, propfe-se que a coleta de dados contemple vérias fontes, através de
diversos métodos como: discussdo com o0s atores envolvidos, observacao participante,
anotacdes de campo, entrevistas estruturadas para completar observacdes, analise de
documentos administrativos e de notas divulgadas pela imprensa, com posterior

confronto das informacdes obtidas.

Por fim, a implementacdo pode ser considerada como a execucao da politica
formulada e dos modelos assistenciais de saude, tende a apresentar conflitos diferentes
daqueles da fase de formulacdo, derivados de diversos fatores, como: a quantidade de
modificacdes envolvidas, a participagdo ou nao de implementadores na fase de
formulacéo e a dependéncia de varios 6rgdos para sua efetivacdo (LINDBLOM, 1981).
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Capitulo Il = Modelos Assistenciais

Historicamente os modelos assistenciais na saude sdo mutantes, esse
processo vem ocorrendo no Brasil, sendo que as mudancas mais significativas
comecaram a acontecer com a reforma sanitaria culminando nas discussdes e decisdes
da 82 Conferéncia Nacional de Saude de 1986 e na garantia de saude como direito de
todos na Constituicdo Federal de 1988. No entanto esse processo de mudanca no
modelo assistencial brasileiro ainda vem ocorrendo, para essa efetivacao foi necessario
0 incentivo a descentralizacdo, regionalizacdo e outros. Os municipios brasileiros

passaram a gerir o recurso financeiro da satde por meio de repasse fundo a fundo.

O modo como as acdes de atencdo a saude de uma sociedade sé&o
organizados é considerado como o modelo assistencial ou modelo de atencado, € uma
forma de organizacdo e articulacdo entre os diversos recursos fisicos, tecnoldgicos e
humanos disponiveis para enfrentar e resolver os problemas de saude de uma

coletividade.

Segundo Paim (1999), os modelos assistenciais sdo a organizacdo das
combinagcOes de tecnologias (materiais e ndo-materiais) utilizadas nas intervencoes
sobre problemas e necessidades sociais de saude. Alguns modelos alternativos vém
sendo desenvolvidos no pais, tais como: oferta organizada ou programada, vigilancia

da saude, ac6es programaticas de saude, saude da familia, etc.

Para Teixeira (2000), um modelo de atencdo ndo é simplesmente uma forma
de organizacdo dos servicos de saude nem tampouco um modo de administrar um
sistema de saude, sdo formas de organizacao das relacdes entre sujeitos, profissionais
de saude e usuarios, mediadas por tecnologias materiais e ndo materiais, utilizadas no
processo de trabalho em sadde, cujo objetivo € intervir sobre problemas e

necessidades sociais de salde historicamente definidas.
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O tema de qualquer modelo de atencdo a saude faz referéncia ndo ha
programas, mas ao modo de se construir a gestdo de processos politicos,
organizacionais e de trabalho que estejam comprometidos com a producéo dos atos de
cuidar do individuo, do coletivo, do social, dos meios, das coisas e dos lugares. E isto
sempre sera uma tarefa tecnoldgica, comprometida com necessidades enquanto

valores de uso, enquanto utilidades para individuos e grupos. (MERHY, 2004)

Teixeira (2000), considera que nenhuma das propostas e experiéncias de
modelos assistenciais em processo no pais da conta, sozinha, de todos os aspectos
envolvidos nessa problematica. Sao respostas parciais e o desafio é difundir, multiplicar
e institucionalizar as propostas alternativas que vem sendo desenvolvidas em varios
estados e municipios das diversas regides do pais, sendo assim, destaca-se 0s

seguintes modelos de atencao ou de intervencao:

e AcOes programaticas de saude que compreendem a utilizacdo de
programas como instrumento de redefinicdo do processo de trabalho em
saude, tomando como ponto de partida a identificacdo das
necessidades sociais de salde da popula¢do que demanda 0s servigcos
das unidades basicas;

e Programas de Saude da Familia: incluem acdes territoriais que
extrapolam os muros das unidades de saude, enfatizando atividades
educativas e de prevencédo de riscos e agravos especificos, com acdes

basicas de atencdo a saude de grupos prioritarios;

e Acolhimento: estabelecimento de vinculos entre profissionais e clientela,
implica mudancas na “porta de entrada” da populagdo aos servigos com
introducdo de mudangas na recepgdo do usuario, no agendamento das
consultas e na programacao da prestacéo de servigcos, de modo a incluir
atividades derivadas na “releitura” das necessidades sociais de saude

da populagéo;

e Vigilancia da Saude: inclui o fortalecimento das acdes de vigilancia

epidemiologica e sanitaria, a implantacdo de acbGes de vigilancia
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nutricional dirigidas a grupos de risco, a vigilancia na area de saude do
trabalhador, levando em conta os ambientes de trabalho e os riscos
ocupacionais, a vigilancia ambiental em areas especificas de risco
epidemiologico, sem perder de vista a necessidade de reorientacdo das
acbes de prevencao de riscos e de recuperagdo da saude, isto €, a
propria assisténcia médico ambulatorial, laboratorial e hospitalar;

¢ O movimento Cidades Saudaveis, fomentado pela Organizacdo Mundial
de Saude desde 1986, objetiva o estabelecimento de politicas publicas
urbanas, voltadas a melhoria da qualidade de vida, com énfase na

intersetorialidade e na participacao social,

e Promocdo da saude: as medidas de promocdo se aplicam,
essencialmente, a melhoria das condices e estilos de vida de grupos
populacionais especificos, apoiando-se amplamente em atividades de
educacdo e comunicagdo em saude e na formulagcdo de “politicas
publicas saudaveis” nas varias esferas de governo nacional, estadual e

municipal,

Pelo exposto anteriormente, consideramos que as necessidades em saude
sdo extremamente dinamicas, social e historicamente construidas e exigem,
obviamente, que 0s servicos e a gestdo em salde sejam capazes de desenvolver
estratégias também dindmicas e extremamente sensiveis, capazes de passar dos
arranjos rotineiros aos arranjos de risco, para escutar, retraduzir e trabalhar
necessidades de saude. Desta forma, as iniciativas governamentais no ambito federal e
estadual devem ter como eixo o fortalecimento do nivel municipal espaco onde se pode
apreender mais concretamente a situacdo de saude da populagdo tornando assim o
processo dinamico. (TEIXEIRA, 2000).

Contudo, pode-se concluir que os modelos assistenciais sdo quase sempre
inacabados, e insuficientes para atender todas as necessidades de atencdo a saude,
considerando isso, afirma Merhy (2004), que para se construir um sistema de saude

universal, equanime e de qualidade, deve-se persistir na aposta de buscar alternativas
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diversas. Entendendo que a saude é um territorio de praticas em permanente
estruturacdo, onde € possivel definir diversas alternativas ndo existindo apenas um
formato Unico possivel. Por se representar um territorio tenso e aberto, sempre podem
emergir novos processos, podendo ser a chave para a permanente reforma do préprio

campo de préticas, o que constitui em si desafios constantes.

Assim, o processo de mudancga do modelo assistencial a saude do tradicional
para o de promocéao da saude e fortalecimento da atencdo basica no Brasil ainda vem
ocorrendo, a adocdo da Saude da Familia como estratégia para efetivacdo dessa
politica necessita ser constantemente avaliada, e implementada continuamente, afim de

buscar a qualidade da assisténcia a salde proposta.
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Capitulo Ill — Atencédo Bésica

Na Portaria n® 2.488/2011 do Ministério da Saude define os conceitos da

atencao basica no Brasil:

[...] A Atengdo Baésica caracteriza-se por um conjunto de agfes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promoc¢éo e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, reducéo de
danos e a manutencédo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao
integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de satde das coletividades. E desenvolvida por
meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a popula¢des de
territérios  definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populacdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem
auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de maior
frequéncia e relevancia em seu territdrio, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de saude ou sofrimento devem ser acolhidos.

A mesma portaria afirma que a estratégia Saude da Familia deve ter carater
substitutivo, atuar no territorio, realizando cadastramento domiciliar, diagndstico
situacional, acbes dirigidas aos problemas de saude, buscando o cuidado dos

individuos e das familias ao longo do tempo.

Deve ainda desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a
programacao realizada com base no diagnostico situacional, tendo como foco a familia
e a comunidade, buscando a integracdo com instituicbes e organizacfes sociais, e

finalmente ser um espaco de construcao de cidadania.

Define também que o municipio tem por responsabilidade garantir
infraestrutura necessaria ao funcionamento das equipes de saude da familia, de saude
bucal e das unidades basicas de referéncia dos agentes comunitarios de saude,
dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o conjunto

de ac¢Oes propostas.
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Visando substituir o modelo tradicional médico-hospitalocéntrico, a fim de
levar a saude mais proxima das familias, foi implantada no inicio da década de 90, no
Brasil, o Programa de Saude na Familia (PSF), atualmente chamado de Estratégia
Saude da Familia. Com o PSF se estabeleceu um vinculo de corresponsabilidade entre
os profissionais e a comunidade nas acdes que visam a prevengdo, promocao e

recuperacao da saude.

Uma equipe de saude da familia deve ser responsavel por, no maximo, 4.000
habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de trabalho
de 40 horas semanais para todos 0s seus integrantes e composta por, no minimo,
médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, ndo podendo exceder o numero de 12 ACS por equipe de
salude da familia. (BRASIL, 2006)

Desde sua criacdo em 1994 pelo Ministério da Saude, o Programa de Saude
da Familia (PSF), foi formulado como uma estratégia para transformacao do modelo de
atencdo a saude no Brasil, atualmente a maioria dos municipios brasileiros possuem

ESF implantadas, houve uma ampliacédo da oferta de servicos basicos em todo o pais.

Contudo, a atencédo basica, com excecao de um nimero ainda inexpressivo
de situacdes, pouco avancou na ampliacdo do tipo de acdes ofertadas em cada
Unidade Basica de Saude (UBS), na qualidade, no volume, na continuidade das acdes
e nos resultados a populacdo, ndo alcancando o parametro universal de resolugéo de
90% dos problemas de saude demandados neste nivel (COSTA et al, 2009).

De acordo com Silva e Caldeira (2010) a ESF ao longo dos anos tem
contribuido de forma significativa para a melhoria dos indicadores de saude no pais. No
entanto, é dificil avaliar a efetividade da estratégia em relacdo ao seu objetivo de
reestruturacdo do modelo assistencial. Porém ndo € possivel perceber os alcances e

limites desta estratégia, sem ferramentas avaliativas adequadas.
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Para Costa et al, (2009) percebe-se que um dos desafios para
implementacgé&o das diretrizes da ESF consiste em envolver os profissionais no processo
de reorientacdo do trabalho em saude. Por que uma estratégia respaldada em um
modelo tedrico expressivo, capaz de modificar aspectos medulares importantes do

sistema de saude, ndo estaria sendo resolutiva. Assim, conclui Costa et al (2009),

Remodelar a assisténcia a sadde implica modificar o processo de trabalho e
estas sdo questdes que foram colocados em pauta a partir da implantacdo e
construcdo do PSF no cotidiano dos municipios e localidade. E fato que a sua
implantagdo por si sé ndo garante que o modelo assistencial esteja sendo
modificado, mas com certeza ja nos leva a refletir sobre mudangas necessarias
e urgentes na forma de agir e implementar agbes e servicos no contexto da

Estratégia de Saude da Familia.

A Estratégia Saude da Familia tem por desafio viabilizar-se como estratégia
estruturante dos sistemas municipais, e embora tenha crescido significativamente e seja
o principal modelo no pais. Vive, com isso, um paradoxo: a0 mesmo tempo em que
cresce, desvenda importantes fragilidades inerentes a processos de mudanca. Em
relacdo as préaticas profissionais, estas ndo conseguem atender adequadamente as
novas necessidades de prestacdo dos cuidados de saude como integralidade, visdo
ampliada do processo saude doenca, formacdo de vinculos, abordagem familiar e
trabalho em equipe. O mesmo ocorre em relacdo a gestdo do sistema, ldgica
quantitativa da producao, rigidez nos processos de trabalho, fixacdo das equipes,
normatizacao excessiva, baixa capacidade de inovagéo gerencial, grande dependéncia

dos servigos secundarios, referéncia e contra referéncia. (GIL, 2006).

Por isso €& fundamental a reorganizacdo local, considerando as
caracteristicas em relacdo a estrutura fisica, recursos humanos e perfil socioeconémico,
afim de que cada municipio consiga efetivar a descentralizagdo com um modelo de

saude préprio sem perder a caracteristica principal.

Segundo a Constituicdo Federal/1988, na secdo que trata da saude, define
que as acodes e servicos publicos de saude devem integrar uma rede regionalizada e

hierarquizada e constitui um sistema Unico, esse sistema necessita ser organizado
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seguindo as diretrizes de descentralizacdo, com diregcdo Unica em cada esfera de
governo, atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem

prejuizo dos servigcos assistenciais e participacdo da comunidade.

Como ja citado a ESF veio pra reorganizar a atencdo basica e mudar o
modelo de um enfoque médico hospitalocéntrico para o de promocado, prevencdo e
recuperacdo da saude. Para que haja essa mudanca também € necessério o
envolvimento de todos os atores sociais responsaveis, sendo fundamental o controle

social.

Um grande avanco na consolidacdo dos principios do SUS foi o surgimento
da Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Salde 01/96, esta deu ao poder
municipal a funcdo de gestor da atencdo a saude dos seus municipes tendo por
objetivo promover e consolidar o pleno exercicio destes, ela redefine também as

responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da Uni&o.

Aléem disso, a NOB/96 aponta para uma reordenacdo do modelo de atencao
a saude, sendo essencial ao processo de descentralizacdo, quando definiu o papel de
cada esfera de governo e, em especial, no tocante a direcdo Unica. Afirma também que
independentemente da geréncia dos estabelecimentos de saude, a gestdo de todo o
sistema municipal é de competéncia exclusiva do poder publico, respeitando a
participacdo popular por meio dos conselhos de saude. Assim, nesta NOB, geréncia é
conceituada como a administracdo de uma unidade, enquanto, gestéo € a atividade e a
responsabilidade de dirigir um sistema de saude. Essa responsabilidade, no entanto,
nao exclui o papel da familia, da comunidade e dos proprios individuos, na promocao,

protecdo e recuperacao da saude, ou seja, a participacao social.
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Capitulo IV — Participagéo Social

A Participacao social € uma forma de controle que possibilita a populacéo,
através de seus representantes, definir, acompanhar a execucéao e fiscalizar as politicas

de saude.

A Lei Organica da Saude estabelece duas formas de participacdo da
comunidade na gestdo do SUS: as Conferéncias e os Conselhos de Saude. As
conferéncias séo féruns amplos, onde se rednem usuarios do SUS, profissionais de
saude, dirigentes, prestadores de servicos de saulde, parlamentares e outros, para
"avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de
saude" nos trés niveis de governo (Artigo 1o, § 10, Lei 8.142/90). Em nivel nacional, as
conferéncias devem ser realizadas de 4 em 4 anos. Nos niveis estaduais e municipais,
de 2 em 2 anos. Sao convocadas pelo poder executivo e, extraordinariamente, pelos
conselhos de saude nos respectivos niveis. (BRASIL, 1994)

Coelho (2009) destaca que a participacao social € um dos principios do
SUS, implica a incorporacdo de aspectos de ordem organizacional e a ado¢do de uma
postura ética politica de carater democratico. Sendo assim, representam estratégias
democréticas capazes de promover a ruptura com a tradicdo centralizadora do Estado

brasileiro.

Esse processo tem a populacdo como agente primordial, para tanto, a lei
8.142/90 tornou-se um marco na efetivagao do direito do controle social aos brasileiros,
assim o usuario do servico passou a ter o direito, bem como o dever de deliberar, sobre
o planejamento, formulacdo, execucao e fiscalizacdo das acdes de saude, bem como

da gestéo financeira e administrativa do SUS.

Logo apds, com a implantacdo do Programa Saude da Familia ainda na
década de 90, a atuacdo do controle social se fortaleceu, pois como a equipe deve
atuar em territério adscrito com conhecimentos da populacdo e mantendo vinculo esta

exerce maior participagdo e controle das acdes de saude.
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Fontineli (2003), ressalta que:

O programa [PSF] incentiva uma maior organizacdo e institucionalidade dos
mecanismos de representacdo da comunidade, aumentando, portanto, as
possibilidades de participagédo e controle da populacéo sobre as ag6es publicas,
tendo em vista o estimulo dado pelo préprio SUS a participagédo na formacéo de
politicas de salude e ao controle dessas no nivel local, através dos conselhos
municipais e estaduais de saude.

Assim, quando se fala em controle social, as conferéncias surgem como uma
das arenas na qual a participacao social se antecipa a formulacdo de politicas publicas,
pois se volta para desenhar os principios, diretrizes e pressuposto que devem orientar
todo o processo de formulacdo de politicas de salde no periodo seguinte, afirma
também que os conselhos de saude em niveis municipal, regional e estadual, indicam
uma preocupacdo com a descentralizacdo da participacdo, com sua aproximacdo a
todos os niveis em que ha prética deciséria e a concretizacdo do sistema de saude.
Quanto a participacdo dos conselhos na gestdo do SUS atenta-se para o fato de que
cabe aos conselheiros participar da gestdo, e ndo apenas acompanhar e fiscalizar o
sistema, ainda que essas acfes estejam inseridas nessa participacdo. (GUIZARDI et

al., 2004)

Lopes e Almeida (2001), também afirmam que os conselhos municipais de
salude sdo instancias colegiadas e de carater permanente e deliberativo, com a funcéo
de atuar na proposicdo e controle de politicas de salde nessa esfera de governo.
Representam, portanto, instancias com o potencial de modificar as relagbes do Estado
com a sociedade, promovendo uma ampliacdo e reordenamento dessas relagdes, com

vistas a implementar as politicas do setor saude.

A Lei 8.142/90, que dispOe sobre a participagcdo da comunidade na gestéao do
SUS, define no paragrafo primeiro, artigo segundo, o papel dos conselhos: Atuar na
formulacdo de estratégias e no controle da execucédo da politica de saude, incluidos os

aspectos econémicos e financeiros.

Ela define a forma de composicdo dos conselhos, que conterd os seguintes
segmentos: governo, prestadores de servigos, profissionais de saude e usuarios. Define

ainda a paridade da composicdo, 50% do numero total de conselheiros serdo de
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representantes dos usuarios enquanto os outros 50% serdo de representantes dos
demais segmentos. Neste caso, o Conselho Nacional de Saude recomenda que as
vagas sejam distribuidas da seguinte maneira: 25% para trabalhadores de saude e 25%

para prestadores de servi¢os publicos e privados.
O conselho de saude tem entre suas atribui¢des:

e Fiscalizar a movimentacdo de recursos repassados a secretaria de

salde e/ou fundo de saude;

e Propor critérios para a programacao e para as execuc¢des financeiras e
orcamentarias dos fundos de saude, acompanhando a movimentacgéo e

destinacao de recursos (Resolucdo n° 33 do CNS, 1992).

Embora os conselhos tenham legalmente estabelecidos suas atribuicdes e
objetivos, na realidade, observa-se que alguns conselhos de saude tém se conformado
como mera formalidade no cumprimento da legislacéo vigente, ou ainda, atuam apenas
para legitimar as decisdes dos gestores, deixando de cumprir seu papel deliberativo,
bem como de exercerem a democracia conquistada. Alguns gestores desconsideram a
representatividade e legitimidade dos conselhos, ignorando assim as necessidades da
populacdo (COELHO et al., 2009).

Vale lembrar que o controle social quando atuante, tem o poder de interferir
na gestdo da saude, colocando as ac¢des do Estado na direcdo dos interesses da
coletividade. O que é publico deve estar sobre o controle dos usuarios: O controle
social ndo deve ser traduzido apenas em mecanismos formais e, sim refletir-se no real
poder da populacdo em modificar planos, politicas, ndo s6 no campo da saude
(RELATORIO FINAL 92 CNS, 1992).

A participacdo da populagdo enriquece o processo de construcdo do SUS,
pois possibilita o envolvimento de fatores da realidade individual e social de diferentes
culturas e modos de ver a saude, pelo compromisso de cada sujeito em contribuir para
a resolucao de seus problemas. Deve-se considerar que esse direito torna a populacao
protagonista na gestdo do sistema. Dessa forma, ocorre um processo de articulacao

entre atores sociais com olhares distintos sobre a realidade, sendo eles portadores de
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interesses diversos nem sempre convergentes e harmonicos, em que estdo presentes
disputas de poder, conflitos e negociacdo, mas, essas discussfes necessitam respeitar
0s principios e diretrizes de um sistema de saude publico equanime e resolutivo
(ASSIS, 2003).

Percebe-se ainda que a participagdo da comunidade na gestdao do SUS
estabelece uma nova relacéo entre o Estado e a sociedade, de forma que as decisdes
do Estado sobre o que fazer na saude terd que ser negociadas com 0s representantes
da sociedade, uma vez que eles sdo quem melhor conhecem a realidade de saude das
comunidades. Por isso ela é entendida como uma das formas mais avancadas de
democracia (BRASIL, 1994).

Para Coelho et al., (2009) apesar de a participacdo social representar uma
conquista de cidadania, ainda existem limites para a sua efetivacdo como a falta de
sistematizacdo nas discussdes dos conselhos, a falta de respeito as deliberacbes dos
conselhos, além da possivel auséncia de uma cultura de participacdo social que sao
observados pela falta de motivacdo dos usuarios em participar desses espacos de

gestdo compartilhada.

Considera-se por um lado a necessidade de uma maior conscientizacao
politica dos cidadaos e uma participacdo mais ativa na reivindicacao de direitos e
proposicdo de mudancas na organizacdo das acdes e servicos de saude. Por outro
lado, a atuacdo do poder publico no sentido de que a construcdo de espacos de
participagéo social ndo seja mero cumprimento da determinacao legal. (COELHO et al.,
2009)
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Capitulo V — Metodologia

V.l - Tipo de Pesquisa: Descritiva e Documental

A presente pesquisa trata-se de um estudo documental, cuja fonte de coleta
de dados refere-se a documentos denominados de fonte secundaria, quanto a sua
natureza sera uma pesquisa qualitativa, do ponto de vista de seus objetivos sera
descritiva e em relacdo aos procedimentos técnicos, documental e bibliografica. Em
relacdo a analise de conteldo o material da pesquisa serd analisado por meio de
andlise temética sendo utilizado como guia referencial (MINAYO, 1992).

O trabalho foi realizado a partir de fontes secundarias, por meio das atas de
reunides da Secretaria Municipal de Saude, Relatério Final da IV Conferéncia Municipal
de Saude de Campos de Julio e Relatorio “A Situacdo da Saude Publica em Campos de
Julio”.

De acordo com Gil (2008), as pesquisas descritivas possuem como objetivo a
descricdo das caracteristicas de uma populacédo, fenbmeno ou de uma experiéncia. Por
exemplo, quais as caracteristicas de um determinado grupo em relacdo a sexo, faixa
etaria, renda familiar, nivel de escolaridade etc. A pesquisa descritiva pode estabelecer
relacbes entre variaveis. Ao final de uma pesquisa descritiva, vocé tera reunido e
analisado muitas informacfes sobre o assunto pesquisado. A diferenca em relacédo a
pesquisa exploratéria € que o assunto pesquisado ja é conhecido. A grande
contribuicdo das pesquisas descritivas € proporcionar novas visdes sobre uma
realidade ja conhecida. Ela geralmente assume a forma de levantamentos e permite

estabelecer relagfes de dependéncia entre varidveis, é possivel generalizar resultados.

Ha controvérsias quanto a formulacdo de hipGteses para sustentar a

pesquisa descritiva, alguns autores indicam que ela ndo é elemento essencial no
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desenvolvimento desse tipo de pesquisa, por outro lado autores como Lakatos e
Marconi (1996) fazem referéncia expressa a formulacdo de hipdteses no estudo
descritivo, ao afirmar que uma pesquisa descritiva pode ser um estudo de verificacao de
hipdteses, o qual contém hipdteses explicitas a serem verificadas, derivadas da teoria,

consistindo-se em caso de associagdo de variaveis.

A pesquisa descritiva tem por finalidade observar, registrar e analisar os
fendbmenos sem, entrar no mérito de seu contetdo. A escolha por esse tipo de pesquisa
se deu por este fato e também por ter como objetivo principal descrever e analisar a
relacdo entre fatos e fenbmenos. Na pesquisa descritiva ndo ha interferéncia do
investigador, que apenas procura observar, registrar, analisar, categorizar e interpretar

os fatos.

Pesquisa documental € muito semelhante com a pesquisa bibliogréfica, o
que difere ambas essencialmente é a natureza das fontes, utilizam-se de dados ja
existentes, no entanto enquanto a bibliografica baseia-se em material elaborado por
autores, a documental fundamenta-se de todo tipo de documentos, tais como,
documentos de érgdos publicos e instituicdes privadas, associacdes cientificas, igrejas,
sindicatos, partidos politicos etc. Incluem-se também documentos como, cartas
pessoais, diarios, fotografias, gravacdes, memorandos, regulamentos, oficios, boletins
etc. Sdo os chamados documentos de “primeira mao”, pois ndo receberam ainda

nenhum tratamento analitico. (GIL, 2010)

A pesquisa documental apresenta a vantagens e desvantagens, a principal
desvantagem refere-se a néo representatividade e a subjetividade dos documentos. Ja
a principal vantagem é o fato de nao exigir contato com o0s sujeitos da pesquisa, e
existe alguns casos em que € muito dificil ou até mesmo impossivel fazer tal contato.
Além disso, os documentos constituem uma fonte rica e estavel de dados que
sobrevivem ao longo do tempo e sédo importante fonte de dados em pesquisa historica,
além de apresentarem um baixo custo. Ele também afirma que uma pesquisa
documental pode ndo responder definitivamente a um problema, mas podem

proporcionar uma visdo mais clara do problema, ou entdo levantar hipéteses a serem
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testadas por outros meios, por isso, é importante que o pesquisador seja cauteloso na
elaboracao de suas conclusdes definitivas. (GIL, 2010)
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V.l = Coleta dos Dados

Os documentos utilizados para a coleta de dados foram atas das reunides da
secretaria municipal de saude de Campos de Julio/MT, no periodo de janeiro a agosto
de 2011, relatério final da IV Conferéncia Municipal de Saude de Campos de Julio/MT,
do ano de 2011, relatério “A Situacdo da Saude Publica em Campos de Julio” - 2011 e

relatorios de reunides das micro areas realizadas em 2011.

Segundo o relatério final IV Conferéncia Municipal de Saude de Campos de
Julio - MT, do ano de 2011, realizada de 30 de junho a 01 de julho de 2011, em
Campos de Julio — MT, tendo como tema central: “Todos usam o SUS! SUS na
seguridade Social, Politicas Publicas e Patrimdnio do Povo Brasileiro”, o tema central foi
discutido em quatro eixos tematicos: | Politicas de Saude na Seguridade Social; Il
Participacdo da Comunidade e Controle Social na Seguridade dos Direitos a Saude; Il
Gestdo do SUS: Financiamento e Sustentabilidade e IV Modelo de Atencdo a Saude

em Campos de Julio.

Para este estudo, foi priorizado o Eixo IV - Modelo de Atencdo a Salude em
Campos de Julio, neste foram deliberadas nove propostas, com relagdo ao tema
demonstrando as demandas da sociedade sobre o0s servigcos de saude.

O relatdrio, “A Situagao da Saude Publica em Campos de Julio” de 2011, foi
utilizado para este estudo, ele descreve sobre estrutura fisica dos servicos de saude,
recursos humanos, despesas, apontando os principais problemas e sugestdes para

melhoria.

Apos levantamento dos dados, foi realizada a fase de exploracdo das atas
das reunides da secretaria municipal de saude de Campos de Julio/MT, o relatério final
da IV Conferéncia municipal de Saude de Campos de Julio/MT, o relatério “A Situagao

da Saude Publica em Campos de Julio” e os relatérios de reunides de micro area.



33

Buscou-se por meio de uma leitura detalhada delinear a temética em
questdo, passando assim para a segunda fase, andlise da temética do contetdo, nesta

foi demarcado os nucleos de sentido e suas principais categorias.

Concluiu-se a Ultima etapa com a fase interpretativa, analisaram-se as
relacbes criticas entre as ideias nos documentos, explicitas e implicitas, além do

contexto cientifico representado pelo referencial tedrico.
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V.l — Anélise dos Dados

Para Bardin (1979), a analise de conteudo € um conjunto de técnicas de
analise das comunicacdes visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo do contetdo das mensagens, indicadores quantitativos ou ndo, que permitem
a interferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de producao/recepcao

(variaveis inferidas) destas mensagens.

Para Minayo (2008), por meio da analise de contetdo, podemos caminhar na
descoberta do que esta por tras dos conteidos manifestos, indo além das aparéncias
do que esta sendo comunicado. Minayo explica a conceituacdo de Bardin (1979),
mencionando que a andlise de conteudo € um conjunto de técnicas, indicando que ha
varias maneiras para analisar conteuddos de materiais de pesquisa. Destacam-se as
seguintes: (a) andlise de avaliacdo ou andlise representacional; (b) anélise de
expressao; (c) andlise de enunciacéo; (d) analise tematica.

Minayo (2008), ainda afirma que a analise tematica, procura abordar o
conceito central do tema, este pode ser apresentado graficamente por meio de uma

palavra, uma frase, um resumo, ela cita Bardin (1979), trabalhar com analise tematica:

“Consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem a comunicacao
e cuja presenca, ou freqiéncia de aparicdo pode significar alguma coisa o0 objetivo

analitico escolhido”.

Neste trabalho utilizaremos a modalidade da analise tematica, por meio da

categorizacao dos dados, podemos considerar a categorizagcdo como:

Uma operacédo de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto, por
diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o0 género
(analogia), com critérios previamente definidos. As categorias séo rubricas ou
classes, as quais reinem um grupo de elementos (unidades de registro) sob um
titulo genérico, agrupamento esse efetuado em razdo dos caracteres comuns
destes elementos. (BARDIN, 1997)
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Foi considerado como critério para a categorizacdo, o que os temas tinham

em comum uns com 0s outros e a pertinéncia do assunto:

Uma categoria é considerada pertinente quando esta adaptada ao material de
analise escolhido, e quando pertence ao quadro teérico definido. Na pertinéncia
(pertinens: que diz respeito a relativo a...) hd uma idéia de adequagéo Optima, o
sistema de categorias deve refletir as inten¢gBes da investigagdo, as questbes
do analista e/ou corresponder as caracteristicas das mensagens. (BARDIN,
1997)

Considerando a necessidade de investigacdo e entendimento sobre como o
ocorreu a implementacdo da Estratégia Saude da Familia em Campos de Julio, foram
analisadas as deliberacbes do eixo tematico IV - Modelo de Atencdo a Saude em
Campos de Julio, da IV Conferéncia Municipal de Saude, os levantamentos do relatério
‘A Situagcdo da Saude Publica em Campos de Julio”, além das abordagens nas

reunides de micro area.

De acordo com a estruturacdo desses dados foram organizadas trés

categorias, sendo respectivamente:
Categoria (A) — Participacdo social e demandas sobre os servicos de saude;

Categoria (B) — Levantamento técnico, demandas dos profissionais sobre a

Estratégia Saude da Familia;
Categoria (C) — Atribuicdes e visao da gestao.

As trés categorias foram investigadas por meio da leitura e analise dos
documentos ja citados, a primeira categoria refere-se a participacdo social na IV
Conferéncia Municipal de Saude e as demandas provenientes desta, a segunda diz
respeito ao levantamento realizado por profissionais de salde a cerca da situagdo de
saude do municipio e a terceira visa demonstrar as atribuicbes e o entendimento dos

gestores sobre a saude do municipio.
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Capitulo VI — Resultados e Discussfes

A etapa mais dificil da pesquisa é a analise e discussao dos resultados. Ao
final, o pesquisador constroi um relatério contendo todo o material gerado na discusséo
e um resumo dos aspectos mais importantes, além de acrescentar suas conclusoes e
recomendacdes. Os Resultados obtidos devem ser apresentados em ordem
cronoldgica, estejam ou ndo de acordo com o ponto de vista do pesquisador. Podem
ser acompanhados por tabelas, figuras, graficos, etc. para maior facilidade de
exposicdo. Recomenda-se que seja uma objetiva consideracdo dos resultados
apresentados anteriormente e que conduza as principais conclusdes. Neste item o
autor tem maior liberdade de expressédo, o que coloca em evidéncia a sua maturidade

intelectual.

Conforme citado anteriormente serdo analisadas trés categorias: Categoria
(A) — Participacao social e demandas sobre os servicos de saude, categoria (B) —
Levantamento técnico, demandas dos profissionais sobre a Estratégia Saude da
Familia e categoria (C) — Atribuicdes e visdo da gestdo. Elas analisadas por meio de
documentos ja referidos neste trabalho, a primeira categoria refere-se a Participacao
social na IV Conferéncia Municipal de Saude e as demandas provenientes desta, a
segunda diz respeito ao levantamento realizado por profissionais de salde a cerca da
situacdo de saude do municipio e a terceira visa demonstrar as atribuicbes e o

entendimento dos gestores sobre a saude do municipio.
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VI.I Categoria A — Participagdo Social e Demandas sobre os Servigos de

Saude

No quadro 1 estardo registradas as propostas da IV Conferéncia Municipal
de Saude de Campos de Julio, Eixo IV - Modelo de Atencdo a Saude em Campos de
Julio, neste foram deliberadas nove propostas, sendo seis de competéncia do Nivel

Municipal.

Quadro 1 — Demonstrativo das deliberacdes do eixo IV — Modelo de Atencao a Saude

da IV Conferéncia Municipal de Saude de Campos de Julio/2011:

Propostas de Nivel Municipal

01 Construcao de duas unidades de saude da familia, de acordo com os critérios
do Ministério da Saude;

02 Realizar processo seletivo publico para agentes comunitarios de saude, para
suprir a demanda existente e ter cota reserva;

03 Realizar capacitacdo para o0s profissionais da saude, com educacao
continuada,;

04 Efetivar a mudanca do modelo de atencdo a saude em Campos de Julio, por
demanda planejada, fortalecendo a estratégia satde da familia;

05 Aquisicdo de um veiculo para servi¢cos na atencdo basica;

06 Estruturar o setor de radiologia, conforme normas do Ministério da Saude.

Fonte: Relatdrio da IV Conferéncia Municipal de Salde de Campos de Julio/2011

As Conferéncias sao féruns amplos, onde se reunem representantes da
sociedade (usuarios do SUS), profissionais de saude, dirigentes, prestadores de
servicos de saude, parlamentares e outros, para "avaliar a situacdo de saude e propor
as diretrizes para a formulacdo da politica de saude" nos trés niveis de governo. Em
nivel nacional, as conferéncias devem ser realizadas de 4 em 4 anos. Nos niveis
estaduais e municipais, de 2 em 2 anos. Sao convocadas pelo poder executivo
e,extraordinariamente, pelos conselhos de salude nos respectivos niveis (BRASIL,
2001).

Na IV Conferéncia Municipal de Saude no eixo IV Modelo de Atencédo a

Saude foi discutido sobre o modelo de atencdo a saude no municipio de Campos de
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Julio, apdés debates definiu-se as propostas para esse eixo, percebe-se que a
sociedade identifica necessidade de varias adequacdes: em relacdo a estrutura fisica o
servico é oferecido em uma Unidade Mista Integrada de Saude onde sao ofertados os
servicos de saude da familia, pronto atendimento e internacdo hospitalar no mesmo
prédio, com uma mesma recepc¢do. A proposta para resolucdo desde problema foi a
construcdo de duas Unidades de saude da Familia. Além disso, observou-se também a
necessidade de veiculo destinado para os servigos da atencdo basica como as visitas

domiciliares por exemplo.

No que se refere aos recursos humanos discutiu-se intensamente a
importancia de capacitacdo continuada aos profissionais de salde, necessidade de
guantidade adequada de agentes comunitarios de salude e organizar a demanda dos

Servicos.

Para Coelho et al., (2009), o PSF, ao apresentar-se como estratégia de
reorganizacdo da atencdo basica, toma como foco da atencdo a familia entendida e
percebida a partir de seu territorio social. Pautado nas diretrizes do SUS, adota uma
nova forma de organizacdo do trabalho em saude a ser produzido por equipe
multiprofissional, tendo em vista o desenvolvimento de praticas de saude mais integrais
e resolutivas. Além disso, prevé a participagdo da comunidade junto a equipe na
identificacdo dos problemas de saude, das prioridades da comunidade, planejamento e
avaliacao do trabalho. Essa demanda nota-se é percebida pela comunidade ao apontar
a proposta de efetivar a mudanca do modelo de atengdo a saude em Campos de Julio,

por demanda planejada, fortalecendo a estratégia saude da familia.
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VLIl Categoria (B) — Levantamento Técnico, Demandas dos
Profissionais Sobre a Estratégia Saude da Familia

Registram-se no quadro 2 as demandas dos profissionais de saude sobre a
Estratégia Saude da Familia, descritas no relatério técnico “A Situacdo da Saude
Publica em Campos de Julio”, estas propostas foram apresentadas aos gestores do
legislativo, executivo e na IV Conferéncia Municipal de Saude de Campos de Julio de
2011.

Quadro 2 — Demonstrativo das demandas dos profissionais de saude sobre a Estratégia

Saude da Familia:

Propostas do Relatério “A Situagcao da Saude Publica em Campos de Julio”.

01 Implantacdo da segunda Estratégia de Saude da Familia;

02 Construcao de duas Unidades de Saude da Familia distintas do Hospital;

03 Realizacdo de teste seletivo para agentes comunitarios de salde e contratacao
de demais profissionais de saude, a fim de suprir a demanda;

04 Construcéo de Laboratério Municipal;

05 Implantacéo de Sistema de Informacdo — GEMUS;

06 Inversdo do Modelo de Assisténcia de Demanda Espontanea para Demanda
Programada.

Fonte: Relatério “A Situagao da Saude Publica em Campos de Julio”.

As demandas da categoria B é fruto de levantamentos e apontamentos em
varias reunides da equipe de saude do municipio de Campos de Julio - MT, além de
discussdes e avaliagbes que levaram a equipe a conclusdo de que apesar dos esforgos
dos profissionais de saude e gestores, a clientela atendida e até mesmo o0s
profissionais estavam insatisfeitos com os servigcos de saude ofertados no municipio,
assim alguns técnicos realizaram um levantamento e elaboram um documento,
denominado: “A Atual Situagdo da Saude Publica no Municipio de Campos de Julio”,
com o intuito de levantar e analisar a atual situacao e propor estratégias de mudancgas a

fim de melhorar a situacdo de saude do municipio.
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E importante contextualizar que a rede de saltde do municipio de Campos de
Julio € composta por uma Unidade Mista Integrada de Saude, um Centro de
Reabilitacdo, a Secretaria Municipal de Saude e a Vigilancia em Saude. O atendimento
da Equipe de Saude da Familia € ofertado em uma Unidade Mista Integrada de Saude,
como referido acima na categoria A. Sendo assim, os profissionais de saude identificam
a necessidade de organizar novas instalagdes com desmembramento da Unidade Mista
Integrada de Saude que, em seu funcionamento interligado, acaba por confundir os
usuarios quanto aos servicos ofertados, exigindo da unidade hospitalar atividades que a
mesma nao comporta, ocorrendo 0 mesmo quanto ao funcionamento da ESF -
Estratégia Saude da Familia, que tém horéarios e atividades distintas da Unidade

hospitalar, sendo importante a constru¢do de novo prédio para funcionamento da ESF.

Percebe-se ainda a necessidade de implantacdo da segunda Unidade de
ESF, para a qual é sugerida também, a construcdo de prédio préprio, pois conforme
portaria n° 2.488 de 21 de Outubro de 2011, que aprova a Politica Nacional de Atencéo
Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da a
atencdo béasica para o Programa Saude da Familia, o Programa Agentes Comunitarios
de Saude, uma Equipe de Saude da Familia deve ser responsavel por, no maximo,
4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, o municipio de
Campos de Julio segundo a ultima estimativa realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE no ano de 2010, possui 5.154 habitantes, mas a
Secretaria Municipal de Saude, por meio dos trabalhos de campo realizados pelos
agentes comunitarios de saude — ACS, registra no Sistema de Informacdo da Atencao
Béasica — SIAB 6.382 habitantes, em 23/05/2011, distribuidos na zona urbana e rural do
municipio, ndo sendo somados a este total a populacdo flutuante que em periodos de

safra atinge mais de 2.000 trabalhadores temporarios.

Ainda, com a implantacdo de mais uma ESF ha a necessidade de contracao
de mais profissionais para esta equipe, a saber: meédico, cirurgido dentista, auxiliar de

saude bucal, recepcionista e auxiliar de servi¢os gerais.

Os exames laboratoriais sao realizados em laboratorio terceirizado,

atendendo uma cota mensal, ndo excedendo a 80 mil reais ao ano. Segundo
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levantamento em central de regulacdo que € o setor responsavel pelo agendamento
essa cota € insuficiente, havendo demanda reprimida, interferindo também na execucao
dos servicos e limitacdo de diagnosticos, por isso, a construcdo do laboratorio municipal

também corresponde a necessidade de reestruturacéo,

Percebeu-se grande necessidade de melhoria no sistema de registro de
informagdes, bem como, capacitacdo da equipe no que concerne ao preenchimento e
emissao de relatorios e registros de dados. Isto se constatou pela incompatibilidade de
resultados nos dados de relatérios e auséncia de informagcdes sobre 0s servicos
prestados. Sugere-se a implantacdo de um sistema informatizado para registro,
acompanhamento e encaminhamento dos pacientes, formando assim uma série

histdrica e controle do custeio geral de todo o servico.

Nota-se que a demanda para os atendimentos aumenta a cada dia, e apesar
disso, a estrutura fisica continua a mesma e o grau de satisfacdo dos usuérios e

trabalhadores da saude é ruim.

Baseado nisso, a equipe propde uma reorganizacdo da aten¢do a saude em
Campos de Julio, a fim de efetivar o modelo proposto pelo Ministério da Saude
conseguindo desta forma, aplicar os principios do SUS no que se refere a promocéao de

saude, favorecendo uma vida com qualidade.

A reestruturacdo da saude deve corresponder primeiramente a organizacdo
de atendimentos, deixando de ser exclusivamente, livre demanda (foco na doenca),
partindo para busca ativa e organizacdo conforme necessidades de salde. Para isso €

proposto a inversdo do Modelo de Livre Demanda para Demanda Programada.
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VI.IIl Categoria (C) — Atribuicdes e Demandas da Gestao

Registram-se no quadro 3 as atribuicbes e demandas da gestdo sobre os
servicos de saude de Campos de Julio, demandas apresentadas no relatério técnico “A
Situacdo da Saude Publica em Campos de Julio”, e discutidas em reunides entre
profissionais de salde e gestores do legislativo e executivo conforme descrito em
Atas/2011.

Quadro 3 — Demonstrativo das Atribuicdes e Visdo da Gestao

Propostas do Relatério “A Situagao da Saude Publica em Campos de Julio” e Atas das
reunides/2011.

01 Diminuir custos na Média e Alta Complexidade investindo mais na Atencao
Bésica;

02 Construcéo de duas Unidades de Saude da Familia distintas do Hospital;

03 Construcéo de Laboratorio Municipal;

04 Implantacdo de Sistema de Informagao — GEMUS;

05 Implantacao da segunda Estratégia de Saude da Familia;

06 Contratacdo de profissionais para suprir as demandas.

Fonte: Relatdrio “A Situagao da Saude Publica em Campos de Julio” e ATAS das reunifes/2011

A gestdo em saude pode ser entendida como a capacidade de lidar com
conflitos, de ofertar métodos, diretrizes, quadros de referéncia para analise e acdo das
equipes nas organizacbes de saude. Aléem disso, a gestdo € um campo de acao
humana que visa a coordenacdo, articulagdo e interacdo de recursos e trabalho
humano para a obtencédo de fins/metas/objetivos. Ela refere-se a um campo de acéo
gue tem por objeto o trabalho humano que, disposto sob o tempo e guiado por
finalidades, deveria realizar tanto a missdo das organiza¢cées como os interesses dos

trabalhadores (BRASIL, 2009).

7

Para o entendimento dessa categoria € importante destacar algumas
conclusbes do levantamento de informagfes para realizagdo do documento “A Atual

Situacédo da Saude Publica no Municipio de Campos de Julio”, percebeu-se também a
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necessidade de apresentacdo e discussdo dos levantamentos com o0s gestores
municipais sobre a saude no municipio. Conforme atas das reunides da secretaria
municipal de saude de Campos de Julio/MT, no periodo de janeiro a agosto de 2011.
Dentre os varios levantamentos algo que prendeu atencéo destes foi a descricdo das
despesas, dispensacdo e encaminhamentos do quadrimestre de janeiro a abril de 2011.
Observou-se no documento que o custo destinado no primeiro quadrimestre com
atencdo basica foi de R$ 104.043,52 enquanto com média e alta complexidade foi de
R$ 795.000,54, destacando assim, a necessidade de fortalecimento das referéncias em
salude e o maior investimento na reprogramacao da atencao basica, pois percebe-se
que a médio prazo a atual forma de gerenciamento é inviavel para 0 municipio que
tende a ndo conseguir manter o sistema. Observa-se ainda um numero elevado de
encaminhamentos para especialidades fora do municipio, além das emergéncias,
corroborando a avaliacdo de que a resolutividade na atencéo bésica tem sido baixa e
que os investimentos na média e alta complexidade tem sido alto.

Em relacdo as demais atribuicbes e demandas da gestdo apontadas no
quadro 3, nas discussdes ha concordancia com a importancia e necessidade de

efetivacdo de acordo com o ja exposto na categoria B.

A Politica Nacional de Gestdo Estratégica e Participativa no SUS -
ParticipaSUS/ Ministério da Saude, 2009, nos conceitua amplamente sobre a gestdo

participativa:

Gestao participativa € uma estratégia transversal, presente nos processos
cotidianos da gestdo do SUS, que possibilita a formulacéo e a deliberacdo pelo
conjunto de atores no processo de controle social’l. Requer a adocédo de
praticas e mecanismos que efetivem a participagdo dos profissionais de salde
e da comunidade. A gestdo estratégica pressupbe a ampliacdo de espacgos
publicos e coletivos para o exercicio do didlogo e da pactuacao das diferengas,
de forma a construir um conhecimento compartilhado sobre saude, preservando
a subjetividade e a singularidade presentes na relacdo de cada individuo e da
coletividade, com a dindmica da vida. Esta pratica amplia a vocalizacdo das
necessidades e dos desejos da populacdo e a escuta dos profissionais e dos
servigos, para que o acolhimento e o cuidado tenham significado para ambos.
Assim, a gestdo estratégica e participativa constitui-se em um conjunto de
atividades voltadas ao aprimoramento da gestdo do SUS, visando a maior
eficacia, eficiéncia e efetividade, por meio de ag¢Bes que incluem o apoio ao
controle social, a educagédo popular, a mobilizagdo social, a busca da equidade,
ao monitoramento e avaliagdo, a ouvidoria, a auditoria e a gestdo da ética nos
servigos publicos de saude. (BRASIL, 2009)
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Capitulo VIl — Consideragdes Finais

A presente pesquisa possibilitou uma descricdo de como ocorreu a
implementacdo da Estratégia Saude da Familia em Campos de Julio, por meio da
andlise das atas das reunibes da secretaria municipal de saude de Campos de
Julio/MT, no periodo de janeiro a agosto de 2011, relatério final da IV Conferéncia
municipal de Saude de Campos de Julio/MT, do ano de 2011, relatério “A Situagao da
Saude Publica em Campos de Julio”, 2011 e relatério de reunides de micro area

realizadas em 2011.

Nesse sentido, a presente pesquisa utilizou-se de categorias relativas
considerando aspectos comuns que os temas tinham entre si, e a pertinéncia da
tematica, os resultados obtidos trouxeram apontamentos das acfes a serem
desenvolvidas para a implementacdo da estratégia saude da familia, partindo da

concepcao das trés categorias: populacao, profissionais de salde e gestores.

A populacdo de Campos de Julio havia se acostumado com um modelo de
saude assistencialista com solu¢des imediatistas, confundiam o atendimento da Equipe
de Saude da Familia, com pronto atendimento e hospital, no entanto, baseado nas
discussoes e deliberacbes do eixo IV da IV conferéncia municipal de saide demonstrou

gue havia a percepcao por parte dela da necessidade de mudanca.

Quanto aos profissionais a maioria ja tinha a visdo de que era necessaria a
mudanga, 0 que precisava era agao, incentivo, mobilizar e alterar a rotina, o relatorio “A
Situacao da Saude Publica em Campos de Julio”, além das discussdes com populacao

e gestores possibilitou demonstrar as demandas dessa categoria.

Em relacdo aos gestores foi possivel notar que os mesmos nao tinham a
percepcdo da organizacdo do sistema de saude local e da importancia da atencéo
basica na saude municipal, por meio do relatério “A Situacdo da Saude Publica em
Campos de Julio” e ao detalhar os gastos e demonstrar que 0s custos com a média e

alta complexidade sdo imensamente maiores do que com a atencdo basica, notou-se
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que os gestores bem como a populacdo e os profissionais de saude entenderam a

necessidade das mudangas.

Assim, ao considerarmos as demandas das trés categorias observa-se que
h& muitos pontos em comum, em todas € identificado a necessidade de mudancas de

estrutura fisica, recursos humanos e de reorganiza¢do do modelo de atencéo.

Considerando isso, a efetivacdo das demandas levantadas pelas categorias

torna-se fortalecidas e mais viaveis, pois segundo Coelho, et al., 2009:

[...] a participacdo social se apresenta como estratégia para a democratiza¢ao
do setor saude, na medida em que trabalhadores e usuarios sdo considerados
sujeitos/cidadaos responsaveis pela construgdo/consolidagdo de um servico
de saude coletiva, equanime e resolutivo. Essa estratégia deve ser operada
por meio de processos de interacdo continua entre os diversos atores sociais
envolvidos. Implica, portanto, um processo continuo de democratizagdo nas
trés esferas de governo, o que conforma o estabelecimento de uma nova
sociabilidade politica e um novo espaco de cidadania. Desse modo, o
sujeito/cidaddo deve estar no centro do processo que orienta a organizacao
do sistema e avaliagdo das a¢des nos servigos de saude. (COELHO, et al.,
2009).
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