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RESUMO

O presente estudo objetiva resgatar a histéria da implantacdo da Estratégia Saude da
Familia — ESF — em Boa Vista, bem como analisar o funcionamento das unidades hoje
existentes. A estratégia Saude da Familia foi implantada no municipio em 1999 com cinco
unidades e em 2001 foi expandido para 47 unidades. A pesquisa foi feita com base em
andlise documental, entrevistas e questionarios com membros das equipes e gestores, além
de observacdo nas unidades pesquisadas. Um dos principais problemas encontrados no
processo de implantacdo da Estratégia foi a falta de dialogo com a populacdo e com 0s
profissionais que deveriam trabalhar diretamente no atendimento dos objetivos do
Programa. Na anélise do funcionamento das equipes do ESF percebemos um cenario de
sucateamento das unidades e equipamentos: equipes incompletas, falta de medicamentos e
outros materiais necessarios para o trabalho das equipes. A Estratégia de Saude da Familia
constitui para Boa Vista a principal porta de entrada para a atengdo a saude da populacéo,

de forma que esses problemas tém impacto direto na vida das pessoas.

Palavras-Chave: Saude, SUS, Atencéo Basica.



ABSTRACT

This study aims to rescue the history of implementation in Boa Vista, as well to analyze
the operation of existing units today. The Family Heath Strategy was deployed in the
county in 1999 with five units and in 2001 was expanded to 47 units. The research was
based on documentary analysis, questionnaires and interviews with team members and
managers, as well as observation units surveyed. One of main problems encountered in the
implementation process of the strategy was the lack of dialogue with the population and
professionals who would work directly on meeting the program objectives. In operation
analysis of FHS teams, we perceve a scenario scrapping of units and equipament:
incomplet teams, lack of medicines and other materials necessary for the job of the teams.
The Family Health Strategy is to Boa Vista the main gateway to the health care of

population, that these issues have a direct impact on people's lives.

Key Words: Health, SUS, Basic Care.
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INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia — PSF — surgiu no Brasil como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo bésica, em conformidade com os
principios do Sistema Unico de Satde — SUS. A busca de novos modelos de assisténcia
decorreu de um momento historico-social, no qual o modelo tecnicista/ hospitalocéntrico
ndo atendia mais as necessidades de salde da populacdo brasileira. O PSF apresentava-se
como uma nova maneira de trabalhar a saide, tendo a familia como centro de atencéo e
ndo somente o individuo doente, introduzindo nova visdo no processo de intervencdo em
salude na medida em que ndo espera a populacdo chegar para ser atendida, pois age
preventivamente sobre ela por meio de um novo modelo de atencdo (ROSA e LABETE,
2005).

Segundo Crevelim (2005), o Programa Saude da Familia esta pautado, dentre
outras diretrizes, no trabalho em equipe multiprofissional e na participacdo
social/controle social. Entende-se que ambas as diretrizes estdo relacionadas a medida
que decorrem e expressam as relacdes entre a populacdo de referéncia e o servigo e a
equipe de trabalho, bem como, as relacBGes entre trabalhadores e usuarios. Ambas as
propostas, de participacdo social e do trabalho em equipe, supem um processo de
democratizacdo das instituicoes.

Em 2006, o Ministério da Salde passou a designar o PSF, como Estratégia
Saude da Familia - ESF, ao invés de programa, visto que o termo programa aponta para
uma atividade com inicio, meio e fim. A Salde da Familia é uma estratégia de
reorganizacao da atencdo primaria permanente.

No modelo tradicional de atencdo a saude, a funcdo dos centros de saude, ou
postos de salde, tem se caracterizado pela passividade. Sem vinculo efetivo com as
pessoas, sem responsabilidade maior com a salde da comunidade, essas unidades se
limitam a abrir suas portas em um Unico expediente e a esperar que cheguem as criancas
para serem vacinadas ou pacientes para serem encaminhados a hospitais, ja que seu poder

de resolutividade é baixo. J& a Unidade de Saude da Familia — USF — traz uma ldgica de
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trabalho diferente, a idéia & garantir maior capacidade de acdo para atender as
necessidades de saude da populacdo de sua area de abrangéncia. A funcdo da USF ¢
prestar assisténcia continua a comunidade, acompanhando integralmente a salde da
crianca, do adulto, da mulher, dos idosos, enfim, de todas as pessoas que vivem no
territorio sob sua responsabilidade (BRASIL, 2002, p. 65).

Em Boa Vista a Estratégia Saude de Familia foi implantado, em 1999 com cinco
equipes. Atualmente o municipio conta com 26 equipes completas de acordo com o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES —, divididas em 06 macroareas,
proporcionando uma cobertura de 34% da populacdo residente no municipio. Cada
equipe deve ser constituida por 01 médico, 01 enfermeiro, 01 técnico de enfermagem e de
05 a 07 agentes comunitarios de saude e ter uma jornada de trabalho de 40 horas
semanais. Estas equipes estdo divididas em macroareas, sob a coordenacdo de um
enfermeiro. Cada equipe trabalha com territorio de abrangéncia definida e é responsavel
por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo que a média recomendada ¢é de 3.000.

A constituicdo brasileira no seu Art. 196 garante que a salde é um direito de
todos e dever do Estado e é garantido mediante Politicas Sociais e Econdmicas que visam
a reducdo dos riscos de doencas e outros agravos, como também o acesso universal e
igualitario as acOes e servicos para sua promocao, protecao e recuperacao.

Politicas Publicas sdo a¢des que emanam do Estado e que explicitam em geral,
respostas dos governantes as diferentes pressbes da sociedade. Essas pressdes
correspondem, por sua vez, a correlacdes de forcas entre projetos societarios que se
organizam na sociedade civil.

No ambito das Politicas Publicas, as de cunho social, ou seja, as politicas sociais
podem ser divididas em dois grupos: aquelas voltadas para o atendimento dos servigos
fundamentais para a promocdo dos direitos sociais, como educacdo, saude, previdéncia
social e aquelas voltadas para o atendimento de demandas emergentes e/ou para atenuar
problemas que potencializem conflitos sociais, como aumento da insatisfacdo popular
decorrente do exacerbamento das condi¢cdes de pobreza, por exemplo, e controle social.

O cuidado com a saude dos cidaddos faz parte das atribuicdes do Estado e este

cuidado é expresso por meio de Politicas Plblicas de Saude.
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De acordo com Fleury e Ouverney (2009, p. 28), no Brasil as Politicas de Satude
“sdao vistas como processos decisorios envolvendo atores e interesses sociais, que
ocorrem em ambientes institucionais e organizacionais por meio dos quais se definem
prioridades e estratégias que relacionam o0s meios aos fins propostos.” Os autores
apontam que a descentralizacdo e estruturacdo da politica de satde no interior do SUS,
séo realizadas a partir da divisdo e do compartilhamento de competéncias entre a Unido,
Estados e Municipios, mas, a0 mesmo tempo, € unificada nacionalmente, por isso é
necessario a articulagcdo ndo so dos processos de elaboragdo das estratégias da politica,
como também os atores, inclusive a sociedade civil, em suas atividades de aplicacdo de
recursos e implementacao de planos e programas.

No Brasil, a questdo da participacdo social no setor saude intensificou-se no
final dos anos 1970, em resposta ao aumento dos problemas sociais decorrentes das crises
econémicas e politicas, bem como, em razdo das comunidades passarem a se organizar
nos bairros para solicitar melhores condi¢des de infra-estrutura e aumento da oferta de
bens de consumo coletivo. Nessa época, esse tipo de participacdo era denominado
“movimento”, pois a mera alusdo ao termo participacdo fazia transparecer a idéia de
controle, cooptagdo por parte do “poder” do Estado (DALLARI, 1996).

A partir da promulgacdo da Constituicdo Federal, em 1988, foram definidas
como diretrizes do Sistema Unico de Salde a universalizacdo, a equidade, a
integralidade, a descentralizagdo, a hierarquizacdo e a participacdo da comunidade. O
desenvolvimento desses principios no processo de construcdo do SUS ¢é resultado da
pressdo de amplos setores da sociedade, ligados a area da saude, organizados para esse
fim.

Como primeiro nivel de atencdo do SUS, temos a Atencdo Baésica, que se
caracteriza pelo conjunto de a¢Bes no &mbito individual e coletivo, realizando atividades
de promocéo e protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento e a
reabilitacdo. Estas acdes sdo desenvolvidas por equipes de multiprofissionais, tendo a
estratégia de Saude da Familia como prioridade, de maneira a permitir o desenvolvimento
de responsabilidade sanitaria em comunidades territorialmente bem delimitadas,
considerando as questfes socio-culturais de maneira programada, dindmica e voltadas ao

cuidado longitudinal das familias da comunidade.
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Transcorridas quase duas décadas do processo de institucionalizacdo do Sistema
Unico de Satde, a sua implantacdo e implementac&o evoluiram muito, especialmente em
relacdo aos processos desenvolvidos na Atencdo Basica, por meio das equipes da ESF. O
processo de municipalizacdo das acdes e servigos de saude ampliou o contato do Sistema
com a realidade social local, tornando-se mais complexo e colocando os gestores a frente
de desafios que busquem superar a fragilidade das politicas e programas de salde e ao
mesmo tempo, incorporando de forma integral e cotidiana a participa¢do da comunidade,
fortalecendo e aumentando o alcance de suas agoes.

Meu interesse em realizar esse estudo partiu de inquietagdes encontradas ao
longo do tempo em que trabalhei na Coordenacdo Estadual da Estratégia Saude da
Familia. Nesse tocante, diversas vezes peguei-me refletindo sobre as seguintes
interrogacdes: esse modelo de atengdo funciona? O municipio realmente apdia esse novo
modelo de saude? Os profissionais das ESF trabalham em locais com infraestrutura
adequada? A populacéo esta satisfeita com o servico prestado pelas equipes?

Na juncdo destes questionamentos surge como pergunta norteadora da pesquisa
de forma a avaliar o modo como esté funcionando e como estdo estruturadas e equipadas
as unidades da Estratégia Saude da Familia no municipio de Boa Vista/RR.

Para responder essas questdes, buscamos inicialmente, conhecer, por meio de
revisdo bibliografica, o processo de construgdo do Sistema Unico de Sadde até chegar a
Estratégia Saude da Familia. Para conhecer a realidade de Boa Vista, utilizamos
documentos, entrevistas, questionarios e observacao dos espacos estudados.

O trabalho de coleta de dados foi dividido em duas etapas. Na primeira,
entrevistamos cinco profissionais de salde que participaram uns mais diretamente do que
outros, do processo de implantagdo das equipes da Estratégia Saude da Familia. A
segunda parte foi a coleta de dados junto a 12 equipes, que deveriam estar com seu
quadro funcional completo e estes estarem cadastrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES.

Uma das técnicas utilizadas para a execu¢do da pesquisa foi a entrevista. Para
proceder ao resgate da histéria da implantacdo da ESF, optou-se pela entrevista semi-
estruturada, por ser um meio que possibilita ao entrevistado discorrer sobre o tema em

questdo, sob uma légica propria, e por oferecer maior oportunidade para a obtencédo de
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dados que ndo se encontram em fontes documentais e que sejam relevantes e
significativas, podendo ainda o entrevistador registrar observacdes sobre a aparéncia,
sobre o comportamento e sobre as atitudes do entrevistado (CERVO e BERVIAN, 2002
p. 47). As entrevistas semi-estruturadas combinam perguntas abertas e fechadas, onde o
informante tem a possibilidade de discorrer sobre o tema proposto.

Na segunda parte as perguntas eram fechadas, mas os entrevistados dispunham
de espaco para emitir algum comentario que achasse pertinente.

Para a coleta de dados sobre o processo de implantacdo da Estratégia Satde da
Familia em Boa Vista, elaborou-se um questionario com questdes previamente definidas,
em um contexto muito semelhante ao de uma conversa informal e foram feitas perguntas
adicionais para elucidar questdes que nao ficaram claras ou ajudaram a esmiugar alguns
pontos importantes.

Buscou-se dados gerais relativos ao conjunto das equipes do municipio. A
pesquisa de campo, entretanto, foi realizada com 12 equipes da Estratégia Salde da
Familia sendo duas equipes por macroarea. O levantamento de dados para a pesquisa
envolveu entrevistas e aplicacdo de questionarios com enfermeiros, técnicos de
enfermagem, agentes comunitarios de salde e analise dos dados do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica — SIAB do municipio de Boa Vista. O questionario
aplicado para coleta de dados das equipes foi formulado com perguntas fechadas e com
espaco para comentarios e versou sobre: a composicao das equipes, formacao/capacitacdo
recebidas, equipamentos disponiveis para realizacdo das atividades, estrutura fisica,
participacdo e didlogo com a comunidade.

O estudo realizado por essa pesquisadora indicou que as mudancas preconizadas
por essa nova estratégia de atencdo a salde representam uma possibilidade de ruptura
com o modelo médico centrado na medicina curativa, atendimento por demanda
espontanea.

Os resultados alcancados por esta pesquisa, dentre outros, demonstram que
existem dificuldades concretas para a efetivacdo de uma Atencdo Bésica de qualidade no
municipio como: equipes instaladas em locais inadequados e com infraestrutura precaria,

equipes incompletas, falta de medicacdo e equipamentos, reproducdo de praticas de
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pronto atendimento, etc. e cabe a gestdo municipal encontrar os caminhos que levem a
garantia da salde da populacao.

O presente trabalho foi estruturado em trés capitulos. O primeiro capitulo, O
LONGO CAMINHO ATE O SUS, apresenta uma revisdo histérica da Satde Publica no
Brasil, desde o inicio da luta por melhores condi¢6es na época da ditadura militar de 1964
até construcao do Sistema Unico de Satde — SUS.

No segundo capitulo é apresentada a mudanca no modelo de atencdo, até a
Estratégia de Saude da Familia — ESF — enquanto politica de saide consolidada, assim
como seu funcionamento.

O terceiro capitulo traz os resultados e discussdes sobre a pesquisa realizada em
Boa Vista, Roraima. Neste capitulo apresenta-se caracterizacdo do municipio, dos
servicos de saude e como foi a implantacdo da Estratégia Saude da Familia em Boa Vista.
Apresenta-se também como funciona atualmente a Estratégia Salde da Familia, suas
dificuldades e os beneficios trazidos para a populagdo com a sua implantacao.

As considerag0es finais sintetizam os achados encontrados com 0s objetivos da
pesquisa, buscando responder a pergunta sobre como é o funcionamento, as condi¢des de
trabalho dos profissionais da Estratégia de Saude da Familia, aléem de tecer algumas

consideracOes a respeito da gestdo da ESF no municipio de Boa Vista, RR.
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CAPITULO I

O LONGO CAMINHO ATE O SUS

A histéria de construcdo de um Sistema de Saude Publica no Brasil tem sido
marcada pela énfase na assisténcia médica, com acfes pontuais e desordenadas, baseadas
numa visao curativa.

A luta por um sistema de satde que contemplasse a satude como direito social,
portanto, universalizante, tem inicio em meados do século XX, mas s vai se tornar mais
solida com o fim do regime militar, no inicio dos anos de 1980. N&o podemos deixar de
enfatizar, nesse processo, a mobilizacdo de amplos setores da sociedade brasileira em
torno dessa questdo de salde, particularmente de profissionais vinculados & area. Com
efeito, no bojo das lutas politicas e sociais do pais, esses profissionais participavam
denunciando a situacdo e a0 mesmo tempo buscando construir propostas para a
construcdo de um sistema de salde que atendesse, minimamente, as necessidades da
populacdo do pais.

O inicio da década de 1960 foi marcado pela ampla mobilizacdo e participacéo
das organizacBes sociais no cenario politico brasileiro. O espaco de abertura a
participacdo da sociedade criou impasses entre as necessidades politicas, as demandas
colocadas por trabalhadores, estudantes, organizagdes populares e a impossibilidade de
contempla-las por parte do Estado nacional. Com o avan¢o dos movimentos sociais,
muito claramente vinculados as idéias socialistas, empresarios, banqueiros, igreja
catolica, militares e setores da classe média de modo geral, comegaram a se preocupar. O
clima de crise politica e as tensdes sociais aumentaram até que, em margo de 1964, se
concretizou o golpe militar, que centralizou fortemente o poder sob controle rigido dos
militares (CARVALHO, MARTIN e CORDONI, 2001).
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No plano politico, o regime militar caracterizou-se pelo autoritarismo, corte dos
direitos politicos e constitucionais, perseguicdo politica, captura e tortura dos opositores e
pelo estabelecimento da censura prévia aos jornais, revistas, radio e televisdo. No plano
econdmico aconteceu uma diversificacdo e modernizacdo da industria e servigos, a custa
de mecanismos de concentracdo de renda, endividamento externo e abertura ao capital
estrangeiro.

No que se refere a questdo da salde, foi criado em 1966 o Instituto Nacional da
Previdéncia Social — INPS —, unificacdo de todos os Institutos de Aposentadorias e
Pensbes — IAPs. Os Institutos eram vinculados a categorias profissionais e foram
organizados a partir de 1933 de forma a abranger as mesmas categorias em todo o
territério nacional. Muitos IAPs surgiram a partir das Caixas de Aposentadorias e
Pensbes — CAPs —, criadas pela lei Eloy Chaves de 1923, estruturadas por empresas e
administradas e financiadas por trabalhadores e empresarios (BUSS, 1995).

Com uma organizacdo altamente centralizada, o INPS eliminou a gestdo
tripartite (Unido, empregadores e empregados) e afastou dos processos decisorios
representante dos empregados. Em 1967 houve ampliacdo da cobertura previdenciaria
para acidentes de trabalho, assisténcia aos trabalhadores rurais e empregados domésticos.
No ano de 1973 os trabalhadores autbnomos também foram incluidos na previdéncia. Os
demais cidaddos que ndo contribuiam para a previdéncia social podiam obter atencdo a
saude se atendessem o perfil de programas de governo (salde materno-infantil,
tuberculose, hanseniase, etc.), em servigos filantrépicos ou em consultérios e clinicas
privadas, desde que pudessem arcar com os custos do atendimento (ESCOREL 2008).

A concentracdo de recursos financeiros proporcionou a ampliacdo da compra de
servigos de saude da rede privada. A atencgdo individual, assistencialista e especializada é
enfatizada, implementando o desenvolvimento do complexo médico-industrial, em
especial nas areas de medicamentos e equipamentos médicos, em detrimento de medidas
de saude publica, de caréter preventivo e de interesse coletivo. E importante assinalar que

0 golpe militar de 1964 deu continuidade ao modelo de producdo dos servicos:

(...) os acontecimentos de meados dos anos sessenta (reforma administrativa e
unificagdo dos institutos previdenciarios, entre outros) contribuiram para tornar
vitoriosa uma tendéncia que ja vinha dos anos cingiienta, marcadamente no
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IAPI, de estender a assisténcia médico-hospitalar por meio do financiamento
estatal, segundo a l6gica do mercado (CAMPOS, 1988, p. 180)".

O inicio dos anos 1970 estabeleceu o endurecimento do regime militar e
caracterizou-se por ser o periodo do chamado “milagre brasileiro”, que combinou o
extraordinario crescimento econdémico com taxas relativamente baixas de inflacdo. Com a
maxima “aumentar o bolo para depois dividir” o governo promoveu o arrocho salarial
dos trabalhadores e a transnacionalizacdo da estrutura produtiva do pais, o que
posteriormente apresentaria como resultado o aumento da desigualdade social. Os
resultados econémicos favoraveis desta época eram usados para mascarar a falta de
liberdade da populacgéo brasileira (ESCOREL, 2008, p. 387).

De acordo com Noronha e Levcovitz (1994, p. 76), a repressdo a todos o0s
direitos civis, com a proibicdo, pela violéncia, dos debates permite que o governo
implante “rapidamente suas reformas de cunho institucional, que afetam profundamente
os modelos de salde publica e medicina previdenciaria originados nos periodos
anteriores”. A salde puUblica é relegada ao segundo plano e torna-se uma méaquina
ineficiente e conservadora, com atuacdo restrita a campanhas de baixa eficacia. Os parcos
recursos recebidos — que ndo chegavam a 2% do PIB — colaboram com o quadro de
pendria e decadéncia da instituicdo com graves consequéncias para a satde da populacao.

Neste periodo, estdo definidas as bases que permitiram a hegemonia, nesta
década, do modelo assistencial privatista. Este modelo se assenta no seguinte tripé: “(a) o
Estado como financiador do sistema através da Previdéncia Social; (b) o setor privado
nacional como maior prestador de servigos de assisténcia médica; (c) o setor privado
internacional como mais significativo produtor de insumos, em especial equipamentos
médicos e medicamentos” (MENDES, 1999, p. 25-26).

Segundo Andrade (2001, p. 22), por volta de 1974, destacam-se duas medidas no
campo da Saude: a criacdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social — FAS? — e do

1 Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Industriérios foi criado em 1936, conforme determinacgéo da
Lei EIGi Chaves. A partir de 1945, ampliou sua area de atuacdo e passou a financiar projetos de habitagédo
popular nas grandes cidades.

2Criado pela LEI n°® 6.168, de 9 de dezembro de 1974 o FAS- destinava-se a dar apoio financeiro a
programas e projetos de carater social, que se enquadrassem nas diretrizes e prioridades da estratégia de
desenvolvimento social dos Planos Nacionais de Desenvolvimento.
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Plano de Pronta Acdo — PPA®. A acdo combinada destes dois mecanismos representou um
poderoso mecanismo de alavancagem do setor privado da area da saude. O primeiro
proporcionou a construcdo e/ ou ampliacdo e a aquisicdo de equipamento para unidades
hospitalares privadas, e o segundo, o aumento da contratacdo do setor privado para
execucdo dos servicos de assisténcia médica, principalmente o de emergéncia, sob
responsabilidade da previdéncia social.

Neste periodo, a falta de controle sobre os servigos contratados criou condi¢des
para que a corrupcdo atingisse niveis que ameacavam o equilibrio financeiro da
previdéncia. De acordo com Escorel (2008, p. 403) “o PPA foi amplamente utilizado para
o enriquecimento ilicito de empresas médicas.”. O FAS e o PPA fizeram da saude um
negécio altamente lucrativo. A criagdo da Empresa de Processamento de Dados da
Previdéncia Social — DATAPREV — ocasionou a devolucdo de grande parte das contas
hospitalares, evidenciando os mecanismos de fraudes utilizados até entdo.

Segundo Oliveira e Teixeira (1989, p. 241), a estruturacdo da DATAPREV
tornou dificil a posse indevida dos recursos, embora tenha mantido inalterados “os pilares
do modelo — compra de servigcos aos produtores privados com pagamento na base de
unidades de servigos”, além dos problemas surgidos pela articulacdo dos interesses
privados no interior do INPS.

Em 1977, o governo cria o Sistema Nacional de Previdéncia Social — SINPAS —
com a justificativa de organizar a concessdo e manutencao de beneficios e prestacdo de
servigcos, o custeio de atividades e programas, a gestdo administrativa, financeira e
patrimonial da previdéncia. O SINPAS era constituido de trés institutos: o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social — INAMPS —, para a assisténcia
médica; o INPS, para os beneficios; e o Instituto de Administragdo Financeira da
Previdéncia e Assisténcia Social — IAPAS —, para controle financeiro; duas fundacdes: a
Legido Brasileira de Assisténcia — LBA — e a Fundacdo Nacional para o Bem -Estar do
Menor — FEBEM —; uma empresa, a Empresa de Tecnologia e Informagdes da
Previdéncia Social — DATAPREV —; e uma autarquia, a Central de Medicamentos —
CEME (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1989).

3 Objetivava acesso, aos previdenciarios, a consulta médico-ambulatorial através da rede privada
contratada e conveniada, universalizando o atendimento de urgéncia, antes restrito a rede hospitalar do
proprio INAMPS.
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A criacdo do SINPAS segundo Mendes (1999) garantiu a expansdo da populacao
beneficiada pela previdéncia social, bem como sua centralizagdo administrativa. Ainda
segundo o autor, neste periodo inicia-se no Brasil, a proposta de atencdo primaria
seletiva, a qual, concebida como programa, era executada com poucos recursos e
destinava-se a populacbes excluidas de regides marginalizadas. Os procedimentos
realizados eram tecnologicamente simples, realizados por profissionais ndo qualificados e
ndo podiam ser referenciados para niveis de maior complexidade tecnoldgica e incluiam
também participacdo comunitaria.

O aumento da inquietacdo com a situacdo politica que o pais vivenciava em
diversos setores da sociedade, agravado pela crise econémica, trouxe no seu encalco a
diminuicdo do poder aquisitivo da populacdo e aumento do nimero de desempregados.
Como consequéncia, aumentou 0 nimero de greves e mobilizacbes com participacdo
macica dos trabalhadores. E neste contexto, segundo Buss (1999), que surgem novos
protagonistas na cena politica (movimento sindical, profissionais e intelectuais da salde,
etc.) questionando a politica social e as demais politicas governamentais. Essas pessoas
foram responsaveis por diversas manifestaces publicas, importantes antecedentes de um
movimento que futuramente seria nomeado Reforma Sanitaria Brasileira.

Teixeira (1988) afirma que parte dos profissionais que se “filiavam” ao
movimento sanitario ocuparam postos importantes na estrutura do Ministério da Saude e
no Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INANPS. Intentando
colocar em pratica o ideario da Reforma Sanitaria, “profissionais vinculados ao
movimento sanitario, conseguiram, através de uma ampla mobilizacdo, abrir espacos e
ocupar, em todos 0s niveis, 0s principais postos responsaveis pela conducéo da politica de
satide” (TEIXEIRA, 1988, p. 201).

Acerca deste ponto Campos afirma:

(...) ao contrario de outros paises capitalistas, que realizaram reformas de
saude, e nos quais os intelectuais progressistas tiveram que compor-se com o
movimento sindical de trabalhadores ou com partidos apoiados por essa classe,
aqui, o principal agente das transformagdes teria sido o “partido do sanitario”
encastelado no aparelho estatal e apoiado, evidentemente, por autoridades
constituidas (CAMPOS, 1988, p. 182).
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Durante o governo Geisel, iniciado em 1974, foi apresentado o Il Plano

Nacional de Desenvolvimento — Il PND —, que tinha como prioridades, no campo social:

“(...) a Educacdo (sob o ponto de vista quantitativo, e, notadamente, de
qualidade de ensino, com esforgo na area de pds-graduacéo) e a Salde, ao lado
da infra-estrutura de servigos urbanos. Na area da Previdéncia Social, através
do novo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, o esforgo principal
serd no sentido de coordenar e dar eficicia a acdo do Governo quanto a
Assisténcia Médica” (BRASIL, s.d, p.99).

Este plano de desenvolvimento foi definido através da Lei 6.229 de 17 de julho
de 1975, que determinava que o Ministério da Salde tivesse competéncias normativas e
atencdo voltada para o coletivo. O recém criado Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social — MPAS - ficou responsavel pelo atendimento médico — assistencial —
individualizado. De acordo com Escorel (2008), o plano aumentou consideravelmente o
aporte financeiro para o Ministério da Saude a partir de 1975, quando, comparado aos
recursos disponibilizados nos anos anteriores. Na area da previdéncia, a unido e a
centralizacdo dos recursos deram a impressdo de um superavit em relacdo a demanda. O
Plano também contribuiu para o desenvolvimento de projetos federais que oportunizaram
a abertura de novos espacos institucionais que foram ocupados por intelectuais e técnicos
de oposicéo ao governo vigente.

Ainda nédo recuperado da derrota das elei¢des Legislativas de 1974, o governo
procura entdo legitimar a sua gestdo por meio das politicas sociais e canalizando recursos
para sua implementacdo. Como no interior da maquina estatal ndo havia profissionais
suficientes para levar a cabo estes projetos, “os espacos institucionais foram ocupados
por técnicos que ndo reproduziam a politica dominante, pelo contrério, utilizaram esses
espagos para defender propostas alternativas, contra-hegemonicas” (ESCOREL, 1999,
p.43), como as da Reforma Sanitéria.

Os problemas originados pelo sistema de satde fragmentado e privatizado — no
qual apenas as pessoas inseridas formalmente no mercado de trabalho tinham acesso a
assisténcia médica; em que maioria da populacdo, quando tinha acesso, era uma atencdo
precaria e qualquer outra demanda em salde era objeto de caridade e da filantropia —
denunciam o fato de que o direito a satde ndo existia como uma politica para a sociedade

brasileira. Paralelamente, as reivindicacfes por respostas imediatas para essas questes
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tornaram-se mais frequentes e 0s movimentos sociais engajaram-se, priorizando o
fortalecimento das politicas publicas, imprimindo posi¢des voltadas para a definicdo de
um estado democratico.

Esses fatores desencadearam reagdes na sociedade civil e na organizagdo do
movimento sanitarista como forca politica articulada de contestacdo ao regime

autoritario.

A transformagdo ocorrida durante a “conjuntura Geisel” ndo foi caracterizada
por uma substituicdo do modelo de atengdo a salde, mas por uma mudanca na
arena politica da salde. Surge, entdo, um movimento, um novo pensamento
que, em seu processo de articulagdo e desenvolvimento foi-se conformando

com um novo “ator” coletivo, uma nova “for¢a” politica (ESCOREL1999, p
67).

Segundo Escorel (1999), a partir do Il PND surgiram, na conjuntura
governamental, trés espagos Institucionais que foram fundamentais para a estruturagéo e
articulacdo do Movimento Sanitario: o setor salde do Centro Nacional de Recursos
Humanos do Instituto de Pesquisa Econdmica e Aplicada — CNRH/Ipea —, a Financiadora
de Estudos e Projetos — Finep — e o Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de
Saude da Organizacdo Pan-Americana da Salde — PPREPS/Opas. Estes espagos
institucionais ordenaram uma rede de sustentacdo de projetos e pessoas, financiaram
pesquisas, contrataram técnicos e estimularam a articulacdo com as secretarias estaduais
de saude, desenvolveram planos alternativos de organizacdo de servigos de salde e de
desenvolvimento de recursos humanos. Estas instituicdes foram responsaveis pela criacao
do Programa de Interiorizacdo das A¢des em Salude — PIASS —, do Programa Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo — PRONAN - e do Plano de Localizacdo de Unidades de Saude
— PLUS.

O PIASS, segundo Silva (2001, p. 59), iniciado em 1976 tratava-se de “um
Programa de Medicina Simplificada, que tinha por finalidade expandir a rede de postos e
centros de satde para atendimento das doengas mais comuns”, fato este que realmente
aconteceu, especialmente no Nordeste, provocando algumas modificagfes estruturais no
Sistema de Saude com o envolvimento das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

O PRONAN foi instituido em 1973 como um programa plurianual e definido

como principal instrumento de acdo publica do governo e visava orientar, coordenar,
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estimular e aperfeicoar os esforcos publicos e privados no sentido de elevar os padrdes
alimentares e nutricionais da populacéo brasileira (COSTA, 1992). O PLUS foi criado
com o objetivo de planejar a expansdo fisica dos servicos de salde da previdéncia social.
Serviu mais para reforcar o modelo hegemdnico hospitalar, que beneficiava a iniciativa
privada, do que para organizar os servicos de satude (ESCOREL, 2008).

Esta época pode ser definida como o inicio do movimento de combate ao
modelo hegemdnico (modelo médico-assistencial privatista que privilegiava a cura da
doenca ao invés da promogdo e prevencdo da salde) que, na década de 1980, viria a se
conformar como o projeto da Reforma Sanitaria Brasileira. Em todo pais surgem
movimentos de trabalhadores da satde. Professores, alunos, residentes, técnicos e demais
profissionais de cursos de medicina e de Po6s-Graduacdo em Salde Coletiva das
universidades do Rio de Janeiro e Sdo Paulo fundam o Centro Brasileiro de Estudos em
Salde — CEBES —e a Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva —
ABRASCO -, que participaram do processo de elaboracdo de projetos inovadores,
divulgando criticas ao sistema de saude vigente, publicando livros e descortinando
caminhos possiveis para resistir ao autoritarismo do regime, numa tentativa de
transformacdo do modelo de saude em vigor.

O CEBES foi criado em julho de 1976, durante a 322 Reunido Anual da
Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia — SBPC — e trouxe para o debate a
questdo da democratizacdo da salde, tornando-se importante aglomerador do pensamento
critico da salde, através da producdo de trabalhos académicos da iniciante Salde
Coletiva Brasileira (PAIM, 2008).

Fundada em setembro de1979, na sede da Organizacdo Pan-Americana de Salde
— OPAS - e Organizagdo Mundial de Saide — OMS —, por técnicos, profissionais, alunos
e professores da area de saude coletiva, a ABRASCO tinha como objetivo congregar os
interesses dos diferentes cursos de pos-graduacdo da area, que através de publicacdes,
debates, simposios, comecaram a organizar uma proposta alternativa ao modelo
hegeménico vigente (MENDES, 1999).

A Década de 1980 inicia-se com o0 agravamento da crise econdémica, que traz no
seu encalco as greves e movimentos de protesto. O Brasil vivia um quadro politico-

econdmico marcado por dificuldades no panorama nacional e internacional, caracterizado
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por um processo inflacionario crescente e por uma crise fiscal sem controle, ao lado do
crescimento dos movimentos oposicionistas e de divisdes internas nas forcas que
apoiavam o regime. O governo militar entrou em crise moral, decorrente da perda da
legitimidade, denuncias de corrup¢do entre outros. Os movimentos em dire¢cdo ao
processo de redemocratizacdo do Pais séo fortalecidos e, em 1979, € decretada a anistia
politica e a reforma partidaria com a extin¢ao do bipartidarismo.

As pressdes sociais e politicas do setor de satde obrigam o governo a reconhecer
a necessidade de reestruturacdo e ampliacdo dos servicos de saude. No cenario
internacional a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada
em 1978, na cidade de Alma-Ata, capital da Republica Socialista Soviética do
Cazaquistdo, referendou a importancia da atencdo primaria e da participacdo comunitaria
como estratégias para a conquista da meta "Saude para todos no ano 2000".

Sob inspiracdo desta conferéncia, o governo formula o Programa Nacional de
Servigos Basicos de Salde — PREV-SAUDE —, que visava integrar os ministérios da
salde e previdéncia social, a partir dos servigos basicos de salde. Participaram do
processo de formulacdo deste projeto técnicos vinculados ao movimento sanitario. O
PREV-SAUDE incorporava os pressupostos de hierarquizacéo, participacdo comunitaria,
integracdo de servicos, regionalizacdo e extensdo de cobertura. A discussdo do projeto faz
eclodir divisdo profunda entre a equipe responsavel e os varios setores interessados na
questdo da saude, principalmente a Federacdo Brasileira de Hospitais. Isto ocasiona o
aparecimento de diversas versdes do PREV-SAUDE e faz com que ele ndo chegue a ser
implementado.

O agravamento da crise econdmica constitui um problema para um sistema em
franca expansdo, uma vez que a base de financiamento continuava sem qualquer
alteracdo. O governo ampliou a faixa populacional coberta pela protecdo social e manteve
o regime financeiro baseado em relagdes contratuais.

De acordo com Buss,

(...) a acentuada elevacdo dos custos da assisténcia médica, a recessdo
econdmica (...) e a crise fiscal do Estado, provocam uma crise financeira e
organizacional de grandes proporc¢des na Previdéncia Social no inicio dos anos
80, corroendo o pilar fundamental do financiamento do modelo vigente, o
Médico-Assistencial-Privatista (BUSS, 1995, p.79).
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A instabilidade do quadro politico-institucional do pais no periodo é marcada
pela criacdo do Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria —
CONASP — em 1981. Com este conselho, o governo tinha como objetivo reorientar a
assisténcia medica previdenciéria, otimizar a capacidade publica ociosa e reduzir recursos
e controlar os gastos publicos, através de convénios assinados pelos Ministério da Saude,
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e os Estados (ESCOREL, 1999).

As criticas a este modelo continuaram e a classe média, a classe operéria de
melhor poder aquisitivo, como também algumas empresas, conscientes das precérias
condicdes de atencdo a salde a que sdo submetidos os seus empregados, comecaram a
migrar para o que Buss (1995) denomina “Atengdo Médica Supletiva™.

Ao lado das propostas racionalizadoras do CONASP, cresciam 0s movimentos
reformadores da salde e 0 movimento oposicionista no Pais. Em 1982 séo eleitos varios
prefeitos comprometidos com as propostas de descentralizacdo, o que levou a
experiéncias municipais bem sucedidas.

A proposta do CONASP foi consubstanciada no programa denominado Acdes

Integradas de Saude — AIS —, que, mais do que um programa dentro do INAMPS e das

Secretarias de Saude, passou a ser estratégia setorial para a reforma da politica de salde,
pois produziu um deslocamento consideravel de recursos financeiros da Previdéncia
Social para o Ministério da Salde, promovendo a integracdo de uma série de acgdes
setoriais.

Em 1980, o Ministério da Satde convoca e organiza a VIl Conferéncia Nacional
de Saude, tendo como tema “Servigos Basicos de Saude”, a qual teve como objetivo
debater o PREV-SAUDE.

Sobre a Conferéncia, Noronha e Levcovitz afirmam que,

(...) mesmo sem qualquer participacdo popular, com um plenério restrito aos
técnicos da area, em particular de Salde Publica, e alguns nomes pessoalmente
expressivos da medicina, a discussdo centrada nos programas de extensdo de
cobertura de agdes basicas de salde permite uma ampliacdo do debate sobre a

4 Compreende os servigos prestados por seguradoras especializadas em seguros-salde, empresas de
medicina de grupo e odontologia de grupo, cooperativas (especializadas em planos médico-hospitalares
e/ou odontoldgicos), entidades filantrpicas, companhias de autogestdo e administradoras. Estas Gltimas
sdo, segundo definigdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), “empresas que administram
planos de assisténcia a saude financiados por outra operadora”.



31

descentralizacdo tanto assistencial quanto organizacional, do modelo de
atencdo a saude (1994, p.80).

No auge dos debates e criticas ao sistema publico de satde, a VIII Conferéncia
Nacional de Saude foi um momento significativo na redefinicdo das estratégias de salde
no pais. Considerada unanimemente pelo Movimento Sanitario como um dos marcos da
Reforma, reline em Brasilia, em 1986, mais de quatro mil participantes — CNS/86. Nesta
Conferéncia, cujos temas discutidos foram Saude como Direito, Reformulacdo do
Sistema Nacional de Salde e Financiamento Setorial, foi consolidada a doutrina do
Sistema Unico de Saude, sistema de salde universal, igualitario, participativo,
descentralizado e integrado.

Neste periodo, no interior do aparelho do Estado, mais precisamente no
Ministério da Salde e no Ministério da Previdéncia Social, vinham sendo travadas
verdadeiras disputas intragovernamentais entre setores comprometidos com a reforma
sanitéria, burocratas previdenciarios e segmentos privatistas. Estes atores transformaram
a experiéncia das Ac¢des Integradas de Salde — AIS — e a criacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude — SUDS — em uma estratégia de transi¢cdo em dire¢do ao SUS,
ja que os dois programas propunham a transferéncia dos servicos do INAMPS para
Estados e Municipios. Estes confrontos também foram importantes para a
institucionalizacdo da participacdo social na salde, ao revelarem a necessidade da criacao
dos Conselhos de salde.

Paradoxalmente, mesmo o processo de redemocratizacdo do pais, marcado pelo
fim do regime militar (1985), o advento da Nova RepuUblica, a realizacdo da VIII
Conferéncia Nacional de Saude (1986), com a ampla participacdo de trabalhadores,
governo, usuarios e parte de prestadores de servigos de salude, e a aprovagdo do SUS pela
Constituicdo de 1988 ndo foram suficientes para impulsionar o governo brasileiro a
implementar imediatamente as teses da Reforma Sanitaria no setor saude. O inicio da
década de 1990 é marcado por profundo descompasso entre as necessidades de saude da
populacéo e as acdes do governo.

A nova carta constitucional, no que diz respeito a satde, incorporou as principais
diretrizes da VIII Conferéncia Nacional de Salde, na se¢do Il, mas deixou para a

legislacdo complementar o seu detalhamento e regulamentacdo (BRASIL, 2006, p. 53). A
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partir deste momento, a prioridade do movimento sanitario passou a ser a implementacao
do SUS no ambito da unido, que enfrentou varios obstaculos, inclusive a burocracia do
INAMPS:

A implementacdo do SUS, por sua vez, ndo foi tranqiila, com o afloramento
dos conflitos federativos, entre os estados e o governo federal, pelo repasse de
verbas e transferéncia de patrimdnio e pessoal, conflitos com os servidores,
resisténcia por parte do funcionalismo em ser transferido para estados e

municipios (BRASIL, 2006, p. 119).

A regulamentacéo do SUS se deu através da sancéo das Leis Infraconstitucionais
que disciplinam legalmente o cumprimento do mandamento constitucional da protegéo e
da defesa da saude. O Projeto de Lei Organica da Saude foi promulgado pelo entdo
Presidente Fernando Collor de Mello em setembro de 1990 (Lei 8080/90). Esta lei dispde
sobre as condi¢Bes para a promocao, protecdo e recuperacao da saude, bem como a
organizacdo e o funcionamento dos servigos de salde executados, isolada ou
conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de
direito pablico ou privado. Neste projeto de lei o Presidente Collor vetou totalmente 9

artigos e 5 parcialmente. Apesar destes vetos, Paim afirma:

(...) a sociedade brasileira conquistou uma lei abrangente, que néo s6 especifica
0s principios, objetivos, atribui¢des, organizacdo, direcdo e gestdo do SUS nos
diversos niveis de Federacdo, como também oferece indicagdes sobre relacGes
com os servigos privados, financiamento, gestdo financeira, recursos humanos,
planejamento, etc.(...) (PAIM, 2008, p. 186).

Os artigos vetados pelo presidente eram referentes a participacdo da
comunidade, ao financiamento da sadde em nivel municipal, que possibilitaria 0s
repasses automaticos do Fundo Nacional de Salde para 0s municipios e, também, a
incorporagdo do INAMPS ao Ministério da Sadde. Os vetos provocam uma nova
mobilizagdo do movimento sanitario, que, articulado ao Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude — CONASEMS -, conseguem, junto ao ministro da
Saude, um compromisso de envio de um novo projeto de lei que contemplaria os artigos

vetados.
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Em dezembro de 1990, foi sancionada a Lei 8142/90, que regula a participacdo
da comunidade no SUS e assegura a existéncia dos conselhos e conferéncias de satde nos
trés niveis de governo, além de orientar as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros da saude, a elaboracdo de planos de salde e a criagcdo dos fundos de salde
(PAIM, 2008).

Apdbs a publicacdo das leis infraconstitucionais, 0 Ministério da Salde, em
funcéo de que os Estados, Municipios e Unido achavam-se em diferentes patamares de
descentralizacdo do Sistema, adotou as Normas Operacionais Béasicas como mecanismo

regulador da salde.

Estas NOBs séo fruto de um processo politico de pactuacédo intergestores que
vem, apods a edicdo da Lei Orgéanica da Saude, criando condicdes privilegiadas
de negociacdo politica no processo de descentralizagdo e de construgdo do
Sistema Unico de Satide (ANDRADE, 2001, p. 31)

As Normas Operacionais Bésicas foram as principais ferramentas da reforma
sanitaria a partir do inicio da década de 1990. Das quatro NOBs editadas, apenas duas
trouxeram avangos: a NOB SUS/91 e a NOB 01/96. A primeira caracterizava-se por
colocar o municipio como gestor das acGes de salde e criou formas de gestdo com suas
respectivas responsabilidades e prerrogativas a serem cumpridas. A NOB 01/96 criou as
instancias de articulacdo entre gestores, a Comissao Intergestores Bipartite e Tripartite;
representou um salto de qualidade na oferta dos servicos e acdes desenvolvidas pelo SUS
em todo o pais, uma vez que promoveu um avango no processo de descentralizacdo das
acbes de salde, criou novas condicBes de gestdo para os Municipios e Estados,
caracterizou as responsabilidades sanitarias do municipio pela satde de seus municipes.
Outro avanco desta norma foi promover a reorganizacdo do modelo de atencéo,
adotando-se como estratégia principal a ampliacdo de cobertura do Programa de Saude da
Familia e do Programa de Agentes Comunitarios de Salde®, com a criacdo de seus
respectivos incentivos financeiros.

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS/2001 — teve como
principal objetivo o aprofundamento do processo de regionalizagdo, garantindo desta

forma o acesso dos cidadaos a todas as acdes e servigos necessarios para a resolucao de

5 O PSF e 0 PACS serao discutidos no préximo capitulo
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seus problemas de salde, otimizando os recursos disponiveis. Essa norma buscou avancar
no processo de responsabilizacdo dos gestores estaduais e municipais pela atencdo
integral aos seus cidaddos. Seu pressuposto é que a implementacdo do SUS depende da
conciliacdo de trés principios: a descentralizacdo, com aumento da responsabilidade dos
municipios sobre a gestdo dos seus sistemas de saude; a regionalizacdo, com énfase no
planejamento territorial a partir de abordagem supra municipal; e a hierarquizacgéo,
através do arranjo das redes assistenciais resolutivas.

O objetivo principal destes instrumentos, apesar das distor¢fes, tem sido o de
aumentar a responsabilidade dos gestores na formulacdo e conducdo das politicas de
saude, democratizar a discussdo sobre a forma dos repasses e financiamento da salde e
compreensdo ampliada do processo salde e doenga, em cumprimento aos principios do
SUS.

A Reforma Sanitéria ndo pode pretender ser um “pacote” terminado, mas antes
um processo que reoriente a pratica institucional e de toda sociedade na perseguicdo das
melhores condicdes de salde para todos, como um fim a que deve se propor 0 processo
de democratizacdo do pais, sem o que qualquer progresso ou avan¢o econémico e
tecnoldgico perdera seu sentido social Gltimo - uma vida melhor e mais longa para todos

os cidaddos.
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CAPITULO I

MUDANCA DO MODELO DE ATENCAO: O NASCIMENTO DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

No Brasil, um dos pontos mais discutidos na reforma sanitéria foi a necessidade
da mudanca do modelo de atencéo a satde vigente e hegemonico no pais, voltado para a
demanda esponténea.

Os modelos de Atengdo a Saude sdo definidos como

Uma dada forma de combinar técnicas e tecnologias para resolver problemas
de saude e atender necessidades de saude individuais e coletivas. E uma
maneira de organizar os meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados
nas praticas ou processos de trabalho em satde. Aponta como melhor combinar
0s meios técnico-cientificos existentes para resolver problemas de salde
individuais e/ou coletivos. Corresponde a dimensdo técnica das préticas de
satde. Incorpora uma “légica” que orienta as intervengdes técnicas sobre os
problemas e necessidades de salde (modelo de intervencdo em salde) (PAIM,
2003, p. 568).

Durante a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, os principais
problemas de saude identificados foram quanto ao modelo assistencial: “desigualdade no
acesso ao sistema de salde, inadequacdo dos servicos as necessidades, qualidade
insatisfatoria dos servigos e auséncia de integralidade das a¢des” (Paim, 2003, p.567). A
realidade da satde no Brasil sinalizava ndo apenas a necessidade dar e orientacdo do
modelo assistencial, como também apontava a direcdo que esta reorientacdo precisava
assumir de forma que se adequasse a proposta do SUS, em discussao.

Com a criagdo do SUS,comegou-se a investir profundamente na mudanca do
modelo de atencdo a saude com énfase na Atencdo Primaria a Saide— APS. A Atencéo
Priméria a Saude, denominada Atencdo Basica — AB — no Brasil, é definida como um
conjunto de acBes de caréater individual e coletivo voltadas para a prevencdo dos agravos,

o tratamento e a reabilitagdo e manutencéo da vida (BRASIL, 2006).
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Uma das primeiras a¢es no sentido da Atencdo Basica aconteceu no estado do
Ceara que, buscando estratégias para melhoria das condicGes de satde da sua populacéo,
instituiu como politica estadual, em 1987, o programa Agente Comunitério de Salde.
Inicialmente estes trabalhadores® eram formados especialmente por mulheres, que, apds
treinamento de duas semanas, realizavam acdes basicas de saide em 118 municipios do
sertdo cearense. O programa constituiu-se como ‘frente de trabalho’ em uma conjuntura
de seca (BRASIL, 2002). Desenvolvido inicialmente como programa estadual, com
recursos financeiros dos fundos especiais de emergéncia destinados pelo governo federal,
posteriormente foi institucionalizado pelo Ministério da Saude.

Com efeito, em 1991, o Ministério da Salde criou o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude — PACS —, que tinha como objetivo contribuir para o
enfrentamento dos alarmantes indicadores de morbimortalidade infantil e materna na
regido Nordeste do Brasil. Foi implantado, portanto, “com uma clara focalizacdo de
cobertura e objetivos, considerando que essa regido concentrava o maior percentual de
populacdo em situacdo de pobreza e, consequentemente, mais exposta ao risco de adoecer
e morrer”’(BRASIL, 2012).

De acordo com Corbo et al (2007), o PACS foi introduzido inicialmente nos
estados da regido nordeste, mais especificamente no estado da Paraiba, onde as a¢6es de
informacdo e educagdo em saude destinadas a area materno infantil foram priorizadas.
Com a entrada do c6lera no pais, o PACS foi estendido para os estados da regido norte,
em carater emergencial, onde assumiu destacado papel no controle e prevencdo da
doenca.

O exitoso funcionamento do programa, antes restrito ao estado do Ceard,
posteriormente institucionalizado pelo governo federal, despertou a percep¢ao “de que os
agentes poderiam também ser peca importante para a organizacdo do servigo basico de
salde no municipio” (VIANA e DAL POZ, 1998, p. 231). Desta forma, afirmam os
autores, o processo de selecdo, capacitacdo e avaliagdo dos Agentes Comunitarios de
Salde e o grau de participacdo dos usuarios na gestdo, a formacdo dos conselhos de

® No Brasil os primeiros trabalhadores de salide ndo médicos de nivel técnico ou elementar foram os
visitadores sanitarios e Inspetores de Saneamento ainda vinculados aos projetos de campanhas de salde
pUblica que controlaram os surtos de peste bubdnica e erradicaram a febre amarela. (RODRIGUES, 2011)
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saude, o grau de autonomia da gestdo financeira, 0os recursos humanos disponiveis,
tornaram-se aspectos importantes no processo de implantacdo dos PACS nos municipios.
Nas palavras dos autores, o PACS ndo foi apenas mais um programa do

Ministério da Saude, ele foi:

(...) também um braco auxiliar na implementacéo do SUS e néo rganizacgdo dos
sistemas locais de salde. Porque no momento em que a adesdo do municipio
ao PACS passou a exigir certos requisitos — como o funcionamento dos
conselhos municipais de salde, a existéncia de uma unidade basica de
referéncia do programa, a disponibilidade de um profissional de nivel superior
na supervisdo e auxilio as a¢bes de salde e a existéncia de fundo municipal de
salde para receber os recursos do programa — este se tornou sobretudo, um
instrumento de (re)organizacdo dos modelos locais de satde. (VIANA e DAL
POZ, 1998, p. 231)

Os autores ainda ressaltam que a participacdo dos agentes e da comunidade na
implantacdo do PACS, somados a interlocucdo do mesmo com os sistemas estadual e
municipal de salde, constituiram importantes instrumentos no processo de
(re)organizagdo do SUS. Processo esse que foi consolidado em margo de 1994, “quando o
mecanismo de financiamento do PACS se inseriu no pagamento por procedimentos
operado pelo SUS, ou seja, a tabela do Sistema de Informagdo Ambulatorial (STA/SUS)”
(VIANA e DAL POZ, 1998, p. 232).

Isso posto, cabe situar a pessoa do agente de saiude no PACS. De acordo com
exigéncias oficiais, o Agente Comunitario de Salude — ACS — é um profissional
diferenciado, pois deve morar na propria comunidade em que atua, ter um bom
relacionamento com a vizinhanga, ter perfil mais social que técnico, ser maior de dezoito
anos, ter disponibilidade de trabalhar oito horas por dia nas suas atividades, e entre outras
atribuicdes, trabalhar com familias em base geogréafica definida, realizar o cadastramento
e acompanhamento das familias. Dentre as 33 atribuices dos ACS relacionadas na
Portaria n° 1.886/1997, destacamos: realizagdo do cadastramento das familias;
participacdo na realizagdo do diagndstico demografico e na definicdo do perfil socio
econdémico da comunidade, na descricdo do perfil do meio ambiente da area de
abrangéncia, na realizacdo do levantamento das condi¢Ges de saneamento basico e
realizacdo do mapeamento da sua area de abrangéncia; realizacdo da programacdo das

visitas domiciliares, elevando a sua freqiiéncia nos domicilios que apresentam situacées
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que requeiram atencdo especial; atualizar estes dados permanentemente, para o Sistema
de Informacgédo de Atencdo Basica — SIAB — ; estimular o desenvolvimento coletivo da
comunidade na melhoria da sua qualidade de vida; realizagdo de acOes para a
sensibilizacdo das familias e da comunidade para abordagem dos direitos humanos e
outras acdes e atividades a serem definidas de acordo com prioridades locais.Os
principais instrumentos de trabalho dos ACS s@o a entrevista, a visita domiciliar, 0
cadastramento das familias, 0 mapeamento da comunidade e as reuniées comunitarias.

Nunes et. al. (2002) apontam que 0s ACS representam uma ponte entre a equipe
profissional e a comunidade, traduzindo o universo cientifico para o popular, atuando,
também, como facilitador do acesso da populacdo aos servicos de salde. Por vezes,
porém, sofrem a resisténcia das pessoas com relacdo as orientacfes e dificuldades de
relacionamento com membros da comunidade, ou no processo de trabalho dentro da
equipe de saude. Os autores assinalam que o sucesso do PACS foi o estimulo necessario
ao governo para a elaboracdo do Programa Saude da Familia.

O Programa Salde da Familia foi gerado em Brasilia, a partir de uma reunido,
convocada pelo gabinete do Dr. Henrique Santillo, entdo Ministro da Saude, ocorrida no
final de dezembro de 1993. Essa reunido que tinha como tema a Saude da Familia foi a
resposta do Ministério a uma reivindicacdo de secretarios municipais de saude, que
buscavam sustentacdo financeira para a implementagdo de mudancas na
operacionalizacdo da rede béasica de saude, principalmente a expansdo do PACS, através
da inclusdo de outros profissionais de saude nas equipes (VIANA e DAL POZ, 1998).

Estiveram presentes nessa reunido técnicos do Ministério da Salde, de
secretarias estaduais, secretarios municipais de saude, consultores internacionais e
especialistas em atengdo priméria a satde. Foi uma ocasido oportuna e importante, pois
congregou técnicos do Sul e Sudeste do Pais, com a divulgacdo de suas experiéncias
inovadoras, rompendo desta forma com o isolamento do PACS, antes confinado as
regides Norte e Nordeste (VIANA e DAL POZ, 1998).

O resultado desta reunido foi a criagcdo no ano seguinte, do Programa Saude da
Familia, que ficou sob a responsabilidade da Coordenacdo de Saude da Comunidade —
COSAC —, dentro do Departamento de Opera¢des da Fundagdo Nacional de Saude. Sob

responsabilidade desta coordenacdo ficaram os programas de Agentes Comunitarios,
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Satde da Familia e o de Interiorizagdo do SUS — PISUS’. Em 1995, o PSF foi transferido
para a Secretaria de Assisténcia a Salude — SAS —, com isso deixou de ser um programa
vertical, financiado através de convénio e passou, no inicio de 1996, a ser remunerado
pela tabela de procedimento do SIA-SUS®. As remuneracdes do PSF sdo mais atrativas: a
consulta do SUS equivale a metade do valor pago no PSF. Cabe salientar que o programa
também foi um diferenciador nas discussées dos tetos de transferéncia® de recursos para
0s estados.

Tomando impulso a partir de 1996, com a operacionalizagdo da Norma
Operacional Bésica de 1996, o PSF comeca a perder o carater de programa e evidencia
ser o instrumento de reorganizacdo dos SUS. Esta norma enfatizou a Atencdo Basica a
Saude como eixo estruturante do modelo de atencdo do SUS ao adotar o
PACS/PSF'%omo estratégia fundamental na organizacdo das aces de atencdo bésica.
Essa reorganizacdo foi apoiada a partir de 1998 com a efetiva vigéncia da norma, por
meio de uma politica de financiamento com a criacdo do Piso da Atencdo Basica — PAB.
O PAB, como o nome indica, consiste em um valor minimo de recursos financeiros
destinados a investimentos de procedimentos e acdes de assisténcia basica, tipicamente
municipal. O piso tem uma parte fixa (valor fixo), distribuido para cada habitante/ano
(desenvolvimento de a¢des basicas de salde) e uma parte variavel, montante recebido de
acordo com os programas descentralizados do Ministério da Saude nele executados,
como o PACS e o PSF (BRASIL, 1996).

" Proposto em 1993, defendia a interiorizacdo de uma equipe de satide minima além do médico, visando &
descentralizagdo e a municipalizagdo deste atendimento concebido enquanto direito universal. O PISUS
resistiu 11 meses, ndo sobrevivendo a sucessdo de 1994. Foi implantado no final do governo Itamar Franco
e extinto no governo Fernando Henrique Cardoso.

80 Sistema de Informagdo Ambulatorial — SIA foi implantado em todo o pais no final de 1993, objetivando
0 registro dos atendimentos realizados no ambito ambulatorial, por meio do boletim de producgéo
ambulatorial - BPA. E um sistema padronizado em ambito nacional e constituiu-se em instrumento
fundamental as gestBes federal, estadual e municipal do SUS, desde sua implantacéo, para 0 monitoramento
dos processos de planejamento, programacdo, regulacdo, avaliacdo e controle dos servigcos de salde, na
area ambulatorial. Seu processamento ocorre de forma descentralizada, ou seja, cada estado e cada
municipio podem cadastrar programar, processar a producdo e efetuar o pagamento aos prestadores do
SUS, tomando por base os valores aprovados em cada competéncia, de acordo com o contrato/convénio
efetuado com os estabelecimentos de salide sob sua gestao.

® Valor maximo de recursos financeiros repassados para estados ou municipios.

10 partir de 1996 o PACS é considerado parte da Salde da Familia. Nos municipios onde s6 existe o
PACS, este é entendido como um programa de transigdo para a ESF.
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A implantacdo da Saude da Familia como estratégia municipal de saude, foi
impulsionada pelo programa Comunidade Solidaria'!, que através de seus coordenadores
estaduais pressionavam estados e municipios para a adogdo de programas por eles
apoiados.

Em 2006, com a publicacdo da Portaria n°750, 0 Ministério da Saude passou a
designar o PSF como Estratégia Saude da Familia — ESF —, ao invés de programa, visto
que o termo programa aponta para uma atividade com inicio, meio e fim. A Salde da
Familia € uma estratégia de reorganizacdo da atencdo primaria permanente. Isto posto,

passaremos de agora em diante a usar apenas a terminologia Estratégia Saude da Familia.

2.1 —~AORGANIZACAO DAS EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

No estudo da Estratégia Saude da Familia, € preciso enfatizar que o modelo
proposto pelo SUS toma como requisitos fundamentais a organizacdo das acdes e
servigos trés aspectos fundamentais: o conhecimento do territério, o conhecimento das
necessidades, problemas e demandas, riscos e danos percebidos ou ndo pela populacédo
que habita esse territério e a organizacao das acles de promogao, prevencdo, recuperacdo
e reabilitacdo da saude (UFMG, 2010).

Atuando no ambito da Atencdo Basica, a Estratégia Salde da Familia propde-se
a intensificar a organizacdo do modelo proposto pelo SUS, apresentando uma proposta
substitutiva ao modelo hegemonico vigente dos servicos de saide, com componentes
técnicos, politicos e administrativos inovadores (UFMG, 2010). A Saude da Familia adota

e divulga um conceito ampliado de saude que objetiva a compreensdo do processo

ao) Programa Comunidade Solidaria foi criado no inicio da Administracdo Fernando Henrique Cardoso,
em 1995, como um instrumento para promover a participacdo popular e novas formas de dialogo entre o
Estado e a Sociedade civil. A estratégia incluia dois segmentos: a) um Conselho composto por quatro
ministérios (Saude, Educacgdo, Trabalho e Casa Civil) e 27 participantes da sociedade civil, entre eles
empresarios, empreendedores sociais, artistas; e b) um programa governamental — Comunidade Ativa,
coordenado por uma Secretaria Executiva, formalmente ligado a Casa Civil da Presidéncia da Republica.
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saude/doenca na populacdo e ndo apenas no corpo das pessoas. Adota como base para o
seu funcionamento a responsabilizacdo por um determinado territorio e, por meio de
acOes inter e multiprofissionais, busca a criacdo de lagcos de compromisso entre 0s
profissionais e a populacdo. Dessa perspectiva, tem a familia como objeto principal da
atencdo, entendida a partir do meio onde vive e das relac6es ali estabelecidas.

A Estratégia Saude da Familia reconhece a saide como um direito de cidadania
e resultante das condicdes de vida das pessoas; estimula a participagcdo da comunidade
para o efetivo exercicio do controle social; deve intervir sobre 0s riscos aos quais as
pessoas estdo expostas; estabelecer acOes intersetoriais voltadas para a promocdo da
saude; efetuar assisténcia integral, continua e humanizada as necessidades da populacéo
da éarea adscrita, de forma a propiciar o estabelecimento de vinculo entre equipe e
usuérios nas unidades de saude e nos domicilios (UFMG, 2010).

A ESF funciona por meio de equipes — que devem ser compostas por um medico
generalista (clinica médica), um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis
agentes comunitarios de sadde. O nimero de agentes comunitarios varia de acordo com o
nimero de pessoas sob responsabilidade da equipe, em uma proporcdo média de um
agente para 575 pessoas acompanhadas. Uma condicdo fundamental para o éxito desta
estratégia é que todos trabalhem oito horas por dia, 0 que da guarenta horas por semana,
para que, desta forma, a equipe possa garantir o vinculo, ligacdo efetiva com a
comunidade, garantindo dedicacdo integral a satde da familia.

As equipes trabalham em unidades de Saude da Familia que atuam em éareas
geograficas definidas e com populacdes adstritas, com 600 a 1.000 familias para cada
equipe, ndo ultrapassando 4.500 pessoas. As equipes sdo o0 primeiro ponto de contato com
0 sistema de saude local, coordenam a atencdo e procuram se integrar com 0s servicos de
apoio diagndsticos, assisténcia especializada e hospitalar. Os servicos de salde e as
atividades de promocéo de satde funcionam nas unidades, nas residéncias dos pacientes e
na comunidade (PAIM et al, 2011).

A estrutura fisica de uma equipe da ESF é conhecida como Unidade de Saude da
Familia. Trata-se de uma unidade publica de satde que assume a responsabilidade por

uma determinada populacédo a ela vinculada. Segundo o Ministério da Saude a Unidade
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de Salde da Familia trabalha com base nos seguintes principios: carater substitutivo,
integralidade e hierarquizacao, territorializacéo e cadastramento da clientela

Caréter substitutivo — a ESF ndo significa criacdo de novas unidades de saude,
exceto em areas em que nao exista qualquer estrutura. Substitui préticas convencionais de
assisténcia por um novo processo de trabalho, cujo eixo esta centrado na vigilancia a
saude e na participacdo da comunidade.

Integralidade e hierarquizagdo — a USF estd localizada no primeiro nivel de
acOes e servicos do sistema local de saude, denominado atencdo bésica. A unidade deve
estar vinculada a rede de servicos, de forma que se garanta atencdo integral aos
individuos e familias e que sejam asseguradas a referéncia e a contra-referéncia para
clinicas e servigos de maior complexidade (média e alta complexidade), sempre que o
estado de saude da pessoa assim exigir.

Territorializacdo e cadastramento da clientela — a Unidade de Saude da Familia
trabalha com territorio de abrangéncia definido e € responsavel pelo cadastramento e o
acompanhamento da populacdo moradora nessa rea. Recomenda-se que uma equipe seja
responsavel por, no maximo, 4.500 pessoas.

A Unidade de Salde da Familia pode atuar com uma ou mais equipes,
dependendo da concentracdo de familias no territério sob sua responsabilidade.
Funcionando adequadamente, as unidades basicas do programa sdo capazes de resolver
85% dos problemas de salude em sua comunidade, prestando um atendimento de bom
nivel, prevenindo doengas, evitando internac6es desnecessarias € melhorando a qualidade
de vida da populacdo (BRASIL, 2006).

Para acompanhamento e avaliacdo do processo realizado pela ESF, foi criado,
em 1998, pelo Departamento de Informacdo e Informatica do SUS — DATASUS —, em
conjunto com a Coordenacao de Saude da Comunidade/Secretaria de Assisténcia a Saude
— COSAC/SAS —, o Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica— SIAB —, com o objetivo
de auxiliar no acompanhamento e avaliacdo das atividades realizadas pelos agentes
comunitarios de saude, reunindo e processando os dados coletados nas visitas
domiciliares, bem como do atendimento médico e de enfermagem realizado na unidade

de salde e nos domicilios (Brasil, 2000)
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O SIAB foi criado para reunir e processar informacGes sobre a populacéo
adstrita. As informacOes sdo transcritas em fichas de cadastramento e acompanhamento e
analisadas a partir dos relatorios de consolidacéo dos dados. O ACS é o responsavel pelo
preenchimento das fichas, a partir de suas visitas domiciliares. Elas devem ser atualizadas
sempre que necessario atendendo a ocorréncia de eventos, como: 6bito, nascimento,
inclusdo de parente ou agregado ao grupo familiar, etc. Esse sistema é importante, uma
vez que possibilita 0 conhecimento de dados sobre a populagdo que podem ser de grande
valia para a elabora¢do de politicas publicas.

Desde a criacdo das equipes da Saude da Familia, o Ministério da Salude alterou
varias vezes sua composicdo. Uma das suas principais modificacGes foi a inclusdo de
profissionais da salde bucal, decorrente da publicacdo da Portaria Ministerial n° 1.444,
de 28 dezembro de 2000. Esta portaria foi posteriormente regulamentada pela Portaria n°
267, de 06/03/2001, que instituiu um incentivo financeiro para a integracdo de uma
equipe de salde bucal para cada duas equipes do Programa de Saude da Familia, por
meio de duas possiveis modalidades: a Modalidade | — composta por Cirurgido-Dentista —
CD - e Auxiliar de Saude Bucal — ASB — ou Modalidade Il — composta por CD, Técnico
de Salde Bucal — TSB — e ASB (40 horas semanais) (BRASIL, 2002). Em 2003, o
Ministério da Saude publicou a Portaria no 673/03, alterando a propor¢do de equipes de
salde bucal para 1:1, ou seja, cada equipe de Salde da Familia podera ter integrada uma
equipe de salde bucal.

Outra insercdo de novos profissionais nas equipes da SF foi realizada com a
criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF. A Portaria GM N° 154, de 24
de janeiro de 2008 cria 0 NASF objetivando a ampliagdo do alcance e do escopo das
acOes da atencdo basica, sua resolubilidade, apoiando a inclusdo da SF na rede de
servicos e 0 processo de territorializacdo e regionalizagcdo a partir da atencdo bésica
(BRASIL, 2008). O NASF, que deve ser constituido por profissionais de diferentes areas
de conhecimento, ndo deve ser a porta de entrada do sistema, sua atuacdo deve ser
integrada a rede de servigos de salde existente, a partir das demandas identificadas no

trabalho conjunto com as equipes Saude da Familia.
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O Ministério da Saude definiu duas modalidades de NASF. Na modalidade 1 a
equipe devera ser composta por no minimo cinco das profissdes de nivel superior'?,
vinculada a um minimo de 08 e a0 maximo de 20 Equipes da Estratégia Salde da
Familia. A modalidade 2 devera ser composta por no minimo trés profissionais de nivel
superior*® de ocupacdes ndo-coincidentes, vinculada a no minimo 03 Equipes Estratégia
Salde da Familia (BRASIL, 2008).

A equipe do NASF tem como responsabilidade agir e dar énfase as diretrizes
relativas a Atencdo a Salde, tais como: acdo interdisciplinar e intersetorial; educacdo
permanente em saude; desenvolvimento da nocdo de territorio; integralidade, participacédo
social, educacdo popular; promocao da satde e humanizacéo.

A Constituicdo Federal e a Lei 8.080/90 estabelecem claramente que as acOes e
servicos de salde devem integrar redes regionalizadas e hierarquizadas, e que a
assisténcia a saude deve ser organizada em niveis crescentes de complexidade. Baseado
nessa definicdo legal, o Ministério da Salde, através da Secretaria de Assisténcia a
Saude, tem adotado medidas de cardter normativo, de investimento e de custeio,
destinadas a criar as condi¢des necessarias para a estruturacdo das redes assistenciais, a
hierarquizacdo dos servicos, a melhoria da qualidade da assisténcia e a ampliacdo do
acesso da populacdo aos servigos.

As principais redes existentes no Brasil, hoje, sdo a de Urgéncia e Emergéncia,
Assisténcia & Pessoa Portadora de Deficiéncia Fisica, Neurocirurgia, Assisténcia em
Unidade de Terapia Intensiva — UTI —, Assisténcia a Queimados, Assisténcia ao Parto,
Assisténcia Ontoldgica, Gastroplastia, Deformidades Craniofaciais e Cirurgia Cardiaca.

Em 2006, o Sistema Unico de Salde, entendendo a complexidade de dar
continuidade a reforma sanitaria no Brasil, lancou um conjunto de compromissos
institucionais, a ser pactuado entre a Unido, estados e municipios, chamado de Pacto Pela
Salde, na expectativa de esses entes assumirem um compromisso publico, a ser revisado
anualmente, tendo por base os principios constitucionais da salde e as necessidades da

populacdo. O pacto é composto por trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa

2psicologo; Assistente Social; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiélogo; Profissional da Educacio
Fisica; Nutricionista; Terapeuta Ocupacional; Médico Ginecologista; Médico Homeopata;, Médico
Acupunturista; Médico Pediatra e Médico Psiquiatra (BRASIL, 2008).

BAssistente Social; Profissional de Educagdo Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiélogo;
Nutricionista; Psicélogo; e Terapeuta Ocupacional (BRASIL, 2008).



45

do SUS e Pacto pela Gestdo do SUS, que deverdo ter suas prioridades e metas
devidamente articuladas e integradas, a fim de serem alcangadas.

O Pacto pela Vida estabelece um conjunto de prioridades a serem assumidas
pelos gestores municipais, estaduais e federais. As prioridades estdo expressas em
objetivos, metas e indicadores que, apesar de definidos nacionalmente, permitem que a
gestdo local indique situacdes levantadas a partir da realidade local. O Pacto em Defesa
do SUS tem como objetivo discutir o sistema de salde a partir dos seus principios
fundamentais. Trazer novamente para o debate o SUS, reafirmando seu significado e sua
importancia para o cidaddo brasileiro, retomando seus principios declarados na Carta
Magna.

Uma das varias propostas do Pacto pela Saude é a organizacdo da atencédo
Bésica, com o foco no fortalecimento da Estratégia Saude da Familia, passo fundamental
para a ampliacdo e a promocao da integralidade do atendimento da satde (CEAP, 2009).

E possivel vislumbrar que o Pacto esta direcionado para organizacao, correcio e
qualificacdo de um conjunto de questdes que ainda inabilitam o pleno funcionamento do
SUS, e que ndo permitem o avan¢o definitivo do direito humano a salde. Mas a
populacdo precisa estar vigilante para que ndo se desenvolva uma pactuagdo
burocréatica/formal, pouco efetiva e ndo contributiva com o processo de reforma sanitaria
pelos quais tantos lutaram no Brasil.

No capitulo seguinte, apresentamos 0 municipio de Boa Vista, seu sistema de

salde e o processo de implantacdo da Estratégia Saude da Familia no seu territorio.
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CAPITULO I

A ORGANIZACAO DA ESTREGIA SAUDE DA FAMILIA EM BOA VISTA

A cidade de Boa Vista foi fundada no século XIX, em 1830, pelo capitdo Inacio
Lopes de Magalhdes. Uma das inimeras fazendas de gado, situada ao longo dos rios que
compBem a bacia do rio Branco, pertencente a entdo provincia Sdo José do Rio Negro,
atual Amazonas, deu origem a cidade de Rio Branco (FREITAS, 2001).

Em 1858 a povoacdo foi elevada a categoria de Vila, com o home de Freguesia
de Nossa Senhora do Carmo do Rio Branco e, em 09 de julho de 1890, o Senhor Augusto
Villeroy, Governador do Estado do Amazonas, criou 0 municipio de Boa Vista de Rio
Branco, que posteriormente foi denominado de Boa Vista. O primeiro prefeito da cidade
foi o Senhor Jodo Capistrano da Silva Mota, conhecido como Coronel Mota. Com a
nomeacdo do Prefeito, foram nomeados, também, os dois primeiros vereadores: José
Francisco Coelho e José Gonzaga de Souza Junior. Em 1943, Boa Vista tornou-se capital
do recém-criado Territorio Federal do Rio Branco, que, em 1962, passou a se chamar
Territorio Federal de Roraima e no ano de 1988, com a nova Carta Magna, foi criado o
Estado de Roraima com Boa Vista como capital.

A cidade de Boa Vista destaca-se entre as capitais da Regido Norte do Brasil
pelo tracado urbano organizado de forma radial, planejado pelo arquiteto Darci Aleixo
Derenusson, inspirada nas ruas de Paris e construida durante o governo do Capitdo Ene
Garcez, primeiro governador do entdo territério do Rio Branco. E uma cidade
administrativa que concentra a maioria dos servicos do Estado, principalmente os de
transporte, bancarios e de comunicacao.

O transporte aéreo é de fundamental importancia para o Estado de Roraima,
possuindo um adequado aeroporto. Em termos de transporte rodoviario, conta com uma

rodoviaria, estadual e internacional, que interliga o estado a Manaus, todos 0s municipios
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do estado, além de fazer conexdo com dois outros paises, Republica Cooperativa da
Guiana e a Republica Bolivariana da Venezuela.

Com uma extensdo de 224.298,980 km2 em virtude do seu dificil acesso,
Roraima manteve-se esparsamente povoado por séculos, nem a extracdo da borracha no
Amazonas ajudou no aumento da populacdo local. A descoberta de minas de ouro e
diamantes no norte do estado fomentou a chegada de garimpeiros, ao longo da década de
1930, esta migracgdo revigorou a economia local, fazendo com que a populagdo chegasse
a 10.509 habitantes, em 1940 (DINIZ e SANTQOS, 2006).

Silveira e Gatti (1988) afirmam que somente ap0s a criagdo do Territério Federal
do Rio Branco em 1943, houve um aumento populacional expressivo, 0s censos de 1950
e 1960 apresentam uma populacdo de 18.116 e 28.871 habitantes respectivamente.

A partir da década de 1970 até 1980, a populacdo de Roraima quase que
duplicou com a distribuicdo de terras supostamente agricultaveis, para familias que
fugiam da seca do nordeste. (DINIZ e SANTOS, 2006). Neste mesmo periodo a
descoberta de ouro e diamantes na porcao setentrional do estado desencadeou a vinda de
milhares de garimpeiros. Segundo Diniz e Santos, estudos apontam a vinda de mais de
40.000 pessoas para trabalhar no garimpo e em atividades relacionadas a mineragdo. Em
virtude deste movimento migratdrio a populacdo do Estado teve um crescimento rapido
passando de 79.159 habitantes em 1980 para 217.583 habitantes em 1991. De acordo com
Staevie (2011) Boa Vista possuia em 1980 uma populacdo de 43.016 habitantes e alcanca
quase 119.000 habitantes em 1991, um crescimento similar ao experimentado por todo o
Estado.

Nos anos de 1990 o combate ao garimpo ilegal desencadeado por ambientalistas,
entidades de direitos humanos e pelos 6rgéos instituidos, reduzem o fluxo de imigrantes.
A partir deste momento os migrantes foram atraidos pelas oportunidades de empregos
publicos, com a criagdo de varias instituicdes publicas que até entdo ndo existiam no
Estado.

O crescimento acelerado da populacdo de Boa Vista ndo foi acompanhado pari
passu com as politicas publicas, a cidade até hoje clama por melhorias nas condig¢Ges de
habitacdo da populagdo, esgotamento sanitario, transporte coletivo e principalmente com

o0 sistema de saude.
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Existem poucos trabalhos académicos sobre a saude nessa regido antes da
década de 1980. A principal obra sobre a questdo é Saude em Roraima: do parto em
casa a assisténcia de hoje, de Josemaria Silva de Souza, de 2006. Os dados apresentados

a seguir terdo essa obra como referéncia.

3.1- ASAUDE EM BOA VISTA ANTES DA IMPLANTACAO DO PSF

Antes da década de 1940 a saude em Roraima era desenvolvida por benzedeiras
e parteiras que agiam sem nenhum conhecimento cientifico. Foi somente com a chegada
dos padres beneditinos e das missionarias da Consolata que a populagdo teve acesso aos
primeiros cuidados de satde de forma mais sistematizada.

O primeiro estabelecimento hospitalar a ser construido foi o Hospital Nossa
Senhora de Fatima, considerada uma obra muito dispendiosa e grande para a época, idos
da década de 1920. O hospital ndo dependia de recursos financeiros do governo, era
sustentado com o dinheiro da igreja. (SOUZA, 2006). O trabalho desenvolvido pelas
missdes religiosas fora pioneiro, considerando a endemia de malaria que castigava a
populacéo e a falta de pessoal qualificado. O primeiro especialista que veio para a regido
foi 0 médico sanitarista Durval de Aradjo Gongalves, no ano de 1945. Segundo relatos do
sanitarista a unica forma de atendimento era no Hospital Nossa Senhora de Fatima, que
era administrado pelas irmés beneditinas. (SOUZA, 2006)

Com a chegada das missionarias da Consolata, em 14 de junho de 1948, houve
continuidade das atividades desenvolvidas pelos beneditinos onde foram ampliadas as
escolas e as visitas de desobriga™. Naquele momento o quantitativo de médicos era muito
pequeno, visto que ndo existia interesse dos profissionais em deslocar-se para essa regido

em decorréncia da distancia e por se tratar de uma regido inospita. No ano de 1952 havia

14 Desobriga é o deslocamento de missionarios da igreja catélica composta por padres, freiras aos locais de
dificil acesso com o objetivo de realizar casamentos, batizado e fazer catequese. Nessa oportunidade os
missionarios levavam medicamentos e realizavam partos e atendiam todos os casos de enfermidades,
deslocando aqueles mais graves para o hospital.
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por volta de 8 (oito) médicos como Silvio Botelho, Valter Guerra, Dulce Neves, Arnaldo
Branddo, Jorge Mussalém, Francisco Maciel, Pedro Constantino Jorge e Durval
Magalhdes, que realizavam atendimento dos casos mais urgentes e aqueles que
necessitavam de cirurgia eram deslocados para Manaus ou Georgetwon, na antiga Guiana
Inglesa (SOUZA, 2006).

Os anos de 1950 e 1960 foram marcados pela criacdo das primeiras instituicbes

governamentais, entre elas as da &rea da salde:

Em 1953 foi inaugurada em Boa Vista @ DAMI — Divisdo Assistencial da
Maternidade e Infancia, no governo de José Luiz Neto. E a primeira instituicao
a ser destinada a saide das mulheres e dos recém-nascidos e funcionou onde é
hoje a Secretaria Estadual de Planejamento. Quem assume a direcdo desta
instituicdo sdo as irmds Pier Franca, Benventura e Aquilina (SOUZA, 2006,p.
54).

No ano de 1954, foi realizada a ampliacéo e reforma do Hospital Nossa Senhora
de Fatima que passou a ter centro cirurgico, pediatria, isolamento e farmécia. Essa
ampliacdo representou um avango muito grande, pois a populacdo tinha a possibilidade
de realizar procedimentos cirdrgicos em Boa Vista, ao invés de se deslocar para outras
cidades, como acontecia até entao.

O trabalho das irmds da Consolata é ampliado com visitas periddicas as
“malocas da regido de S& Marcos, Surumu e Baixo Cotingo” e também com a
construcdo do Hospital de Sdo Camilo, em 1954 (SOUZA, 2006, p. 53). A chegada em
1955 da irma Camila, que se tornou muito respeitada pela sua experiéncia na Africa e era
muito conhecedora de doencas tropicais, como malaria e leishmaniose, também
contribuiu para o aumento do nimero de atendimentos as pessoas que procuravam o
servigco médico.

Somente no ano de 1960 é que foi criado o primeiro hospital administrado e
mantido pelo Estado™, Hospital Coronel Mota, sob a direcdo das irmads Laura e
Aufredina. As atividades de enfermagem eram coordenadas pelas irmas da Consolata,
algumas delas com formacdo em enfermagem, mas que lideravam colaboradores sem o

menor conhecimento na area. Naquele momento eram realizados treinamentos, mas

> Como nédo foi encontrada informacdes mais precisas sobre a administracdo dos hospitais S0 Camilo e
Nossa Senhora de Fatima e segundo registros o Hospital Coronel Mota, foi o primeiro a ser administrado e
mantido pelo governo estadual, supbe-se que os dois primeiros, eram mantidos e administrados pela Igreja.
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segundo relatos de Souza (2006) as atividades de enfermagem, normalmente, eram
aprendidas na pratica.

Segundo Souza (2006 p. 58) “na década de 70 percebemos uma atengdo maior
aos municipios com a cria¢do de outros hospitais pelas missionéarias da Consolata. Estas
além de atuarem nas instituigdes religiosas também dirigiam unidades do governo”.

O Hospital Sdo Camilo foi ampliado no ano de 1970 e em 1971 foi criado um
ambulatério no Municipio de Mucajai com o proposito de atender aos moradores da
localidade e redondezas e aos trabalhadores que construiam a BR 174. Naquela época a
Irma Camila, ao verificar as condicBes de abandono que viviam algumas pessoas idosas,
cria um centro para atendé-los, hoje esse centro é a Casa do Vové (SOUZA, 2006).

O inicio da década de 1980 ndo tras qualquer alteracdo na estrutura do sistema
de salde de Boa Vista em relacdo aos anos anteriores, em contrapartida a situacdo de
salude da populacdo agravava-se dia a dia, em decorréncia da vinda de garimpeiros
atraidos pelo ciclo do ouro. Os trabalhos que deveriam ser executados por meédicos
continuaram a ser exercido por leigos, havia escassez de enfermeiros e caréncia de
material, o que dificultava a assisténcia a saide (SOUZA, 2006).

Neste periodo o Hospital Coronel Mota ja existia e recebia pacientes de todo o
territorio, inclusive os casos mais graves, que eram transferidos dos demais hospitais.
Funcionava no centro de Boa Vista vinculado a Secretaria de Saude e A¢do Social, era o
maior e melhor equipado estabelecimento hospitalar de Roraima, com 133 leitos e
atendia pacientes da clinica médica, pediatria e cirurgia. Dispunha de centro cirargico,
laboratdrio de analises clinicas, sob a responsabilidade de um biogquimico, e de um banco
de sangue, este, porém, sem pessoal qualificado. O atendimento ambulatorial dava
assisténcia a todas as patologias e desenvolvia ainda, um programa materno-infantil.
Anexo ao hospital funcionava o Pronto Socorro S&o Bento que contava com oito leitos
para emergéncia, a maternidade de Boa Vista com 32 leitos e um ambulatério para pré-
natal. Todo o atendimento médico deste complexo era de responsabilidade de treze
médicos (IBGE, 1981).

A partir do ano de 1982 a DAMI foi ampliada e passou a se chamar Hospital
Materno Infantil, contando com 70 leitos e realizando atendimento apenas para mulheres

e recém-nascidos. No ano de 1985, com problemas financeiros e politicos, o hospital
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Nossa Senhora de Fatima foi fechado. Houve naquele momento enfrentamentos entre as
missionarias da Consolata e grupos politicos, que foram cada vez mais se complicando
devido a mudanca de concepcdo das missionarias em relagcdo aos indios. No entanto, as
missiondrias continuaram prestando servi¢o de enfermagem, mesmo porque nao existiam
profissionais qualificados para exercer 0s servigos.

No ano de 1991 foi inaugurado o Hospital Geral de Roraima e o Hospital
Coronel Mota passou a fazer atendimento ambulatorial e internacdes de pacientes sem
possibilidade terapéutica (SOUZA, 2006). As dificuldades continuavam as mesmas,
considerando, principalmente que os funcionarios continuavam sem qualificacdo, porque
ndo existiam cursos publicos para a area da salde, e executavam procedimentos que
deveriam ser realizados por médicos. Somente no ano de 1991 é formada a primeira
turma de auxiliar de enfermagem, entretanto o Estado sO voltou a se preocupar com
formacdo de auxiliares no ano de 1997.

O sistema de saude estabelecido em Boa Vista, apesar de predominantemente
publico era hospitalocéntrico e curativo, tratava-se de uma estrutura de salde sob gestdo
estadual, com baixo quantitativos de oferta de servicos. O sistema publico de saude
possuia na década de 1990, a seguinte composic¢do: 19 unidades de salde, entre centros e
postos de saude; o Hospital Geral de Roraima, com todas as clinicas médicas, 148 leitos,
com equipamentos para cirurgia, apoiado por um Hemocentro, Centro de Diagndstico por
Imagem e Laboratdrio de Andlises Clinicas — Lacen. A area de assisténcia a materno
infantil contava com um Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth. Com
atividade ambulatorial ampliada funcionava o antigo hospital Coronel Mota. Na area
privada, 0 municipio possuia uma Maternidade (Santa Rita), um Hospital Geral (Lotty
Iris) e um hospital especializado para mulheres e diversas clinicas, com ou sem
internacdo, o Hospital da Mulher.

Sob responsabilidade exclusiva da gestdo municipal, no ano de 1999, existiam
07 (sete) centros de salde'®, um desses exclusivo para atendimento a criancas

desnutridas, o Centro de Recuperacdo Nutricional Infantil — CERNUTRI — e diversos

1%Estabelecimento de sadde destinado a prestar assisténcia médica e sanitaria a uma populacdo determinada,
nas quatro especialidades basicas: Clinica médica, clinica cirlrgica, gineco-obstetricia e pediatria. A
assisténcia médica deve ser permanente e por médico generalista (BRASIL, 1983, p. 08)
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postos de satide’’. Quando a populagéo ndo encontrava atendimento nestes locais o Gnico
caminho que restava era o0 do Hospital Geral de Roraima, realidade que ainda acontece na
atualidade.

O modelo de atengdo era a curativa, como ainda acontece hoje, com marcagoes
de consultas. As acbes de prevencdo eram poucas e centradas nos programas federais
como: Programa da Tuberculose, Materno-infantil, Hanseniase, Nutricdo, do adolescente,
do idoso, etc.

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES — Boa
Vista conta atualmente com 249 estabelecimentos de saude cadastrados, desses 78 sao
publicos e 171 sdo privados. Dos estabelecimentos publicos, 47 estdo sob gestdo da
Secretaria Municipal de Salde de Boa Vista, 27 sdo de responsabilidade do Estado e 04
estdo sob a gestdo do governo federal.

Os estabelecimentos que a Secretaria Municipal de Salde tem sob sua gestéo
sdo:

e Postos de saude sdo trés e todos localizados em comunidades indigenas;

e Centros de saude e unidades bésicas de satde sdo 34 unidades. Nessas unidades
estdo instaladas as equipes da Estratégia Saude da Familia;

e Hospital Especializado, apenas o Hospital da Crianca Santo Antonio é cadastrado;

e Centros de Especialidades sdo quatro unidades: a Central de Abastecimento
Farmacéutico de Boa Vista — CAF — ;0 Centro de Referencia de Especialidades
Médicas Andreis Patricia M. Saraiva; o Centro de Recuperacao Infantil — Cernutri
e o Centro de Especialidades Odontoldgicas — CEO.

e Unidade de Apoio Diagnose e Terapia Laboratorio de Citopatologia de Boa Vista
€ 0 Unico cadastrado na categoria,;

e Laboratorio Central de Saude Publica sdo 02 unidades cadastradas o Laboratdrio
de Analise de Agua e o Laboratério de Referencia Municipal;

e Unidades de Saude movel: Expresso Saude, Unidade Movel de Oftalmologia, e a
unidade do Projeto de Assentamento Nova Amazonia;

YEstabelecimento de satde destinado a prestar assisténcia sanitaria a uma populagdo determinada,
utilizando técnicas simplificadas e pessoal de nivel médio ou elementar. Deve ser apoiado pelo centro de
salde (BRASIL, 1983, p. 12).
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Unidade Movel de Nivel Pré-hospitalar na Area de Urgéncia: Servico de
Atendimento Médico de Urgéncia — SAMU;

Unidades de Vigilancia em Saude: Divisdo de Vigilancia Epidemioldgica e a
Vigilancia Sanitaria.

Secretaria de Salde: secretaria municipal de salde;

Centro de Atencéo Psicossocial:Centro de Atengéo Psicossocial 1l — CAPS II;
Unidade de Atencdo a Saude Indigena encontra-se apenas a Unidade Movel
Indigena;

Pélo/ Academia de Saude: Praca Augusto Germano Sampaio.

O Estado de Roraima tem cadastrados no CNES os seguintes estabelecimentos:
Centro de Salde: Centro de saude Prisional, Centro Socioeducativo — CSE —
Homero de Souza Cruz Filho e 01 unidade moével especializada;

Policlinica: Policlinica Cosme e Silva;

Hospital geral — Hospital Geral de Roraima (Hospital Rubens de Souza Bento) e o
Hospital Coronel Mota;

Hospital especializado: Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth;
Clinica/centro de Especialidades: o Centro Auditivo de Roraima, o Centro de
Referencia da Saude da Mulher, o Nucleo de Reabilitacdo Fisica, Servico
Assistencial Especializado e a Unidade Integrada de Satde Mental;

Unidade de Apoio Diagnose e Terapia Centro de Diagndstico por Imagem e o
Centro de Testagem e Aconselhamento — CTA —, Centro de Referencia em Salde
do Trabalhador — CEREST;

Unidade Movel Terrestre: unidade movel da Secretaria de Estadual de Salde e a
unidade moével odontoldgica 02;

Farmécia: Coordenacdo de Assisténcia Farmacéutica — CAF;

Unidade de Vigilancia em Salde: Departamento Estadual de Saude Ambiental,
Departamento Estadual de Vigilancia Sanitaria;

Unidade Movel de Nivel Pré-hospitalar na Area de Urgéncia: Corpo de Bombeiro
Militar;
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e Central de Regulacdo de Servigos de Saude: Complexo Regulador e a Secretaria
de Estado da Salde;
e Centro de Atencgéo Psicossocial: o Centro de Recuperacgédo e Promogdo Humana —
CRPH;
e Polo/ Academia de Saude: Escola Técnica do SUS — ETSUS;
e Central de Regulacdo Médica das Urgéncias: Central de Regulacdo das Urgéncias
do Estado de Roraima SAMU 192.
Sob responsabilidade do governo federal encontram-se o Posto Aeroportuario de
Boa Vista e a Unidade de Saude da Universidade Federal de Roraima, A Casa de Salde
do Indio e o Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de Roraima.
Os estabelecimentos particulares de saude sdo divididos em hospitais, clinicas,

consultérios, laboratorios, institutos de reabilitacdo entre outros.

3.2 - ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM BOA VISTA: RESGATANDO A
HISTORIA

A implantacdo da ESF em Boa Vista foi iniciada em 1998, nesse mesmo periodo
0 Estado iniciou o processo de descentralizacdo das unidades bésicas de salde para o
municipio de Boa Vista.

Em julho de 1998, logo apds assumir a Coordenadora Estadual do PACS/PSF,
iniciou um dialogo com os gestores da Secretaria Municipal de Satde de Boa Vista com o
intuito de reativar o programa dos Agentes Comunitarios de Saude, que funcionava
precariamente e contava com 37 dos 92 agentes que teria direito. A secretaria optou entao
por inicialmente fortalecer o PACS (SOUZA e GIANLUPPI, 2000).

Souza e Gianluppi (2000, p 136) relatam que “Conseguimos nos meses de
setembro e outubro ampliar e reestruturar o programa em Boa Vista, passando de 37 para

142 Agentes, com a realizacdo de processo seletivo e dos primeiros treinamentos”.
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No inicio de 1999 o estado e municipio voltaram seus esfor¢os para implantar o
ESF na capital, isso ocorreu apés varias reunides com intensas discussdes acerca dos pros
e contra, viabilidades e principalmente dos valores a serem recebidos pelo municipio para
adesdo ao programa. De acordo com Souza e Gianluppi (2000) essas reunides eram
realizadas com o objetivo de conscientizar os gestores da importancia de aderir a
Estratégia Saude da Familia.

As autoras ainda assinalam as vérias dificuldades encontradas neste processo:

Estruturas municipais incipientes, em funcdo da imaturidade administrativa do
Estado, acarretando sérios entraves a organizagdo administrativa dos
municipios, que ainda se mostram muito dependentes, como acontecia na
estrutura do territorio federal. Tal politica acarretou sequelas, como
insensibilidade dos gestores municipais para a importancia da adesdo ao
Programa de Saude da Familia, que seria um dos pilares para a organizacao do
sistema de salde (SOUZA e GIANLUPPI, 2000. p. 136).

A implantacdo da Estratégia Satde da Familia em Boa Vista carece de registros
escritos, portanto para 0 embasamento deste trabalho foram utilizados dois instrumentos
de coleta de dados: entrevista e questionario.

As perguntas foram elaboradas previamente e foram aplicadas aos profissionais
que direta ou indiretamente participaram ou vivenciaram a implantacdo da ESF no
municipio. As respostas foram gravadas e transcritas ipsis litteris para posterior
compilacdo das informacBGes que pudessem contribuir com o objeto da pesquisa. A
transcricdo foi estruturada dentro das normas técnicas vigentes, sem perder a
fidedignidade das respostas, para uma melhor redacéo.

As perguntas elaboradas objetivavam a coleta de informacdes: sobre como era a
Saude Puablica no Estado de Roraima e em Boa Vista na época da implantagdo do ESF em
Roraima; se houve alguma pressdo ou alguma facilidade do governo federal para a
implantacdo do ESF; sobre o nimero de equipes implantadas; sobre o principal beneficio
da implantacdo do ESF para a populacdo naquele momento; sobre possiveis prejuizo na
implantacdo do ESF; sobre a qualidade dos profissionais contratados na época da
implantacdo, em termos de experiéncia, qualificacdo e capacitacdo; sobre se a
implantacdo do ESF foi discutida com a populagéo; sobre a ampliacdo de sete para 47 e

como se deu este processo entre as equipes com a comunidade, gestdo e profissionais de
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saude; sobre como foi o comportamento dos usuarios nos servi¢cos de urgéncia e
emergéncia apds a ampliacdo; sobre como esta o funcionamento da atencdo basica hoje
no municipio de Boa Vista.

Com base nas respostas, dos entrevistados buscamos reconstituir o processo de
implantacdo da Estratégia Sadde da Familia em Boa Vista.

No ano de 1999, o PSF foi implantado nos municipios de maior porte dos
Estados do Amapa, Roraima, Ceard e Paraiba (UFBA, 2002, p. 17). Donde podemos
considerar que Boa Vista acompanhou o ritmo de implantacdo dos demais municipios
brasileiros.

Isto posto e com base nas respostas dos entrevistados foi possivel reconstituir
algumas etapas da implantacdo da Estratégia Satde da Familia em Boa Vista que serdo
descritas abaixo.

A Saude Pdblica no Estado de Roraima e em Boa Vista, no momento da
implantacdo do PSF em Roraima era exclusivamente curativa. A populacdo dispunha do
Hospital Geral de Roraima, Hospital de Especialidades (Hospital Coronel Mota), Postos
de Saude e Centros de Salde e diversas categorias de estabelecimento privados de satde.
Na salde publica a assisténcia visava a atencdo a sauda da mulher, da crianca,
acompanhamento de casos de tuberculose, Hanseniase e dispensacdo de medicamentos.

No ano de 1998 a Secretaria de Estado da Salde de Roraima contactou, através
da sua coordenacdo da Estratégia Saude da Familia'®, os gestores municipais, o Prefeito
de Boa Vista e a Secretéria de Saude Municipal, a fim de apresentar o programa federal.
Para embasar suas discussdes sobre a importancia da organizacdo da atencdo bésica e
auxiliar no processo de implantacdo do ESF nos municipios de Roraima, o Ministério da
Saude financiou uma viagem da coordenadora estadual a Brasilia. Um ponto que
incentivou 0s municipios a aderirem ao ESF naguele momento era o incentivo financeiro
disponibilizado, pelo Ministério da Saude, mensalmente como ocorre até hoje, para cada
equipe implantada.No momento da implantacéo, as equipes também recebiam um recurso

adicional destinado a sua estruturag&o.

8 A coordenacgdo estadual da ESF tem a fungdo de normatizar, acompanhar, supervisionar, divulgar e
apoiar a implantagdo do programa de acordo com os critérios preestabelecidos pelo Ministério da Salde,
pois é funcdo da secretaria estadual de satde qualificar e também descredenciar o ESF nos municipios.
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A implantacdo da Estratégia de Saude da Familia, no que diz respeito a sua
operacionalidade, € de responsabilidade do municipio, com a co-participacdo da
Secretaria Estadual de Salde. E um processo relativamente longo, envolve vérias etapas,
que podem ser executadas simultaneamente.

Em agosto de 1998 foi realizada a primeira de uma série de seis reunides, com a
presenca da secretaria municipal de salde, a coordenadora municipal da Atencdo Basica,
a coordenadora estadual do PACS/ESF e alguns membros do corpo técnico da prefeitura.
Os encontros aconteciam na sede da Secretaria Municipal de Salde para planejamento e
elaboracdo do projeto de implantacdo da Estratégia Saude da Familia.

Uma das primeiras e importantes etapas do planejamento era o debate com a
comunidade em geral, profissionais de salde, politicos, universidades, Conselho
Municipal de Saude, etc. sobre qual a importancia da Estratégia Satde da Familia, seu
funcionamento no dia a dia e experiéncias bem sucedidas de outros municipios.

Esta etapa do processo ndo aconteceu em Boa Vista. Os entrevistados relataram
que nenhum profissional da Secretaria Municipal de Saude, conselhos profissionais,
principalmente o de enfermagem, politicos, organizacbes ndo governamentais,
participaram das discussdes acerca da viabilidade do programa, como também da
elaboracdo do projeto. Ainda segundo todos os entrevistados a populacdo também néo foi

ouvida. Diferentemente do que ocorreu no municipio de Camaragibe/PE:

A partir de 1993 a equipe técnica da SMS iniciou a discussdo sobre a
necessidade de mudar o modelo de atencdo a saude, integrada a um debate
mais amplo na gestdo municipal sobre a reorientacdo do conjunto das politicas
publicas municipais com ampliacdo da participacéo social. (...) A discussdo de
um novo modelo de atencéo & saude no municipio, inicialmente interna & SMS,
foi ampliada para o Conselho Municipal de Salde e Plenarias de Salde
(ESCOREL et al., 2002, p. 39).

O passo inicial para elaboracdo do projeto de implantacdo era a identificacdo das
areas prioritarias para receber as equipes, estas deviam ser preferencialmente de risco
social, ter alta concentracdo de criangcas menores de dois anos, gestantes, idosos e ser
carente de servicos basicos de salde e levantamento do nimero de habitantes das areas
selecionadas. Estas informacfes foram fornecidas pelas coordenacbes estadual e

municipal de endemias, j& que para o combate a dengue e a malaria os agentes de



58

endemias mapearam todo o municipio e cadastraram toda a populacdo residente casa a
casa. Eles construiram um banco de dados, com informacGes sobre o ndmero de
habitantes de Boa Vista, que nem o IBGE tinha na época, pois este trabalhava com
populacdo estimada. Por meio deste cadastro foi possivel descobrir que a populacdo do
Bairro da Pintolandia, de 40.000 pessoas era muito maior do que a gestdo municipal de
saude avaliava. Importante destacar que este cadastro era todo manuscrito, os dados eram
transcritos em formularios de papel.

Apo6s o levantamento das informacbes acima citadas, foi definido que
inicialmente seriam implantadas apenas 05 (cinco) de equipes. O nimero reduzido de
equipes foi devido a varios fatores: falta de locais adequados para instalacdo das equipes,
falta de profissionais qualificados, capacidade de gestdo e interesse politico por parte do
municipio.

As equipes foram instaladas em Centros de Multiplos Usos, que ja abrigavam
equipes do PACS. Apesar de ndo terem uma estrutura adequada, os centros ja eram uma
referencia para a populagéo, o que facilitaria o desenvolvimento do trabalho das equipes
da ESF. Este fato segundo um dos entrevistados acarretou problemas, pois o profissional
enfermeiro teve seu trabalho duplicado uma vez que foi “obrigado” a desenvolver suas
atividades no programa Agentes Comunitarios de Salde e na Estratégia Saude da Familia

A composicdo das equipes foi outro problema a ser contornado. Elas foram
compostas por profissionais ndo especializados em Saude da Familia ou Sadude Publica.
Alguns dos profissionais contratados tinham trabalhado na ESF em Estados como: Ceara4,

Para e Pernambuco. Souza e Gianluppi (2000, p. 137) referem que:

Outro ponto dificultador estd na caréncia de contratacdo de mdo- de- obra
especializada, com profissionais de nivel superior, médicos e enfermeiros, seja
por caréncia de profissionais interessados ou pelos salarios pouco competitivos

oferecidos.

No municipio de Camaragibe em Pernambuco:

Todos os profissionais que implantaram o programa tinham formag&o em satde
publica e estavam muito motivados e comprometidos com o objetivo de
garantir melhor atencéo a salde da populacdo (ESCOREL et al., 2002, p. 39).
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O projeto foi aprovado pelo Conselho Municipal de Saude, onde recebeu varias
criticas principalmente em relacdo aos profissionais medicos contratados, segundo um
dos entrevistados, para o conselho “a equipe médica ndo tinham a formacdo adequada
para atender um programa onde o objetivo é levar a saude a comunidade e ndo ficar
sentado esperando que a populacdo venha buscar saude em uma atitude passiva”
(ENTREVISTADO n° 01).

Apos tramites legais, as cinco equipes comecaram a trabalhar em agosto de
1999. Seus componentes iniciaram 0 mapeamento das suas &reas, identificando os
problemas existentes, suas causas e riscos; as potencialidades as instituicdes do entorno,
como escolas, igrejas, associa¢do de moradores, etc. Simultaneamente os profissionais de
nivel superior criaram um grupo de estudo sobre a Estratégia da Salde da Familia,
realizando uma auto preparagdo/capacitacdo para melhor atender os usuéarios, bem como
enfrentar os problemas identificados.

Perguntados sobre os principais problemas ocorridos durante a implantacdo do
ESF os entrevistados destacaram a falta de um trabalho junto a populacdo em termos de
informacdo, divulgacédo e educacdo para diminuir o impacto e evitar a rejei¢do ao novo
modelo de fazer sadde. A comunidade ndo estava preparada para o trabalho desenvolvido
pelas equipes que necessita realizar um diagndstico das condicBes de vida e salde, e isto
é realizado a partir do cadastramento de todas as familias residentes na area adstrita a
cada equipe. Como os dados coletados para o diagndstico sdo particulares, pois incluem
informacdes como: origem da familia, renda familiar, escolaridade dos componentes,
condicdes da moradia, religido praticada, relagdes de parentesco, se algum membro da
familia apresenta problema de alcoolismos, usos de drogas, enfim informacGes que a
populacdo ndo costuma divulgar com facilidade. A falta desse dialogo com a populagéo
dificultou o trabalho das equipes que terminaram por ter um melhor acesso a familias que
necessitavam de atencdo especial, com a presenca de idosos, gestantes e criangas menores
de dois anos.

Outro entrave mencionado, também decorrente da falta de participagdo da
comunidade na discussdo do projeto de implantagdo da ESF, foi explicar para a

populagédo, que estava acostumada a ser atendida em qualquer centro ou mesmo na
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emergéncia, que daquele momento em diante ela teria seu atendimento de salde
direcionado para uma equipe

Outro problema digno de mencionar foi a dificuldade dos gestores em manter
um didlogo com os profissionais que executariam o programa, considerando que estes
seriam os principais interlocutores que estariam em contato com a populacao. A aceitacéo
e envolvimento desses profissionais eram fundamentais para a eficacia do programa em
termos de responsabilidade técnica. Segundo os entrevistados, ndo ocorriam reunides
frequentes entre as equipes e gestores para discussdo das dificuldades encontradas e as
propostas mais viaveis para solucdo dos problemas.

A maioria dos profissionais contratados para trabalhar nas equipes nédo tinha
qualquer curso de especializacdo na area, ou experiéncias de trabalho comprovada em
Saude da Familia ou Saude Publica, principalmente os médicos; pelo fato de terem sua
formacdo académica voltada para a medicina curativa, que prioriza a superespecializacao
em detrimento da formacdo generalista. Os profissionais contratados para trabalhar na
ESF deveriam estar qualificados segundo os principios do SUS.

O primeiro curso com formacdo voltada para a Estratégia Saude da Familia, s6
aconteceu dois anos depois da implantacdo do programa. Era o ano de 2001 e o Governo
Federal financiou o curso de Pés-Graduacdo Lato Sensu em Sadde da Familia.*®

Outra dificuldade apontada, na implantacdo da ESF, residiu na falta de
preparacdo dos Agentes Comunitérios: como ndo havia concurso para selecéo, estes eram
recrutados por meio de indicacdo politica, 0 que resultava na incorporacao de pessoas
sem preparacdo, sem afinidade com a area de salde e que passaram a desenvolver suas
funcdes sem receber nenhum tipo de treinamento. Os relatos também referem que foi
necessario desmistificar na comunidade a cultura de que as visitas da equipe as familias
ndo se tratava de politica partidaria, mas de uma acdo de atencdo bésica a saude,

desvinculada de qualquer tipo de filiagdo politica.

90 curso de Especializacdo em Salde da Familia era para os médicos e enfermeiros selecionados para
trabalhar no Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude — PITS -, programa do governo federal que
incentivava a colocacdo de médicos e enfermeiros, em municipios que comprovassem a caréncia de
recursos medicos-sanitarios. Como o nimero de profissionais selecionados pelo PITS para Roraima foi
pequeno, a coordenacdo estadual da ESF, conseguiu junto ao Ministério da Salde, estender este curso para
médicos e enfermeiros de todos os municipios de Roraima. Este curso ainda foi ofertado nos anos de 2002
e 2003.
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Foram constatados problemas de relacionamento entre aqueles que trabalhavam
no programa e 0s que atuavam na area de urgéncia/emergéncia, principalmente com os
profissionais médicos. Houve resisténcias por parte dos médicos da rede basica
tradicional que em sua grande maioria ndo aderiram ao programa e dificultavam o
atendimento de pacientes encaminhados pelos médicos da ESF. A controvérsia ocorria
principalmente quando casos que deveriam ser atendidos na atencdo basica procuravam o
servico de emergéncia. Embora os médicos alegassem que o programa deveria ter maior
resolutividade, os entraves segundo os entrevistados, foram decorrentes da importancia

conferida ao programa, da diferenca salarial®®

e do aumento da demanda para 0s niveis de
média e alta complexidade.

A realizacdo de um cadastro e posterior diagndstico situacional da saude da
comunidade, foi apontado nas entrevistas como um dos beneficios que a implantacdo da
ESF proporcionou. Esse cadastro permitiu que a Secretaria Municipal de Saude pudesse
planejar melhorias destinadas a comunidade no que diz respeito as a¢cdes que contribuem
para a saude da populagdo, como: saneamento basico, rede elétrica, agua tratada, entre
outros.

Outro beneficio mencionado com a implantacdo, foi 0 aumento do numero de
unidades de satide com médicos como também a consulta de enfermagem, esta até entdo
desconhecida para a maioria da populacéo.

As equipes comegaram a atuar primeiramente nos Centro de Mdltiplo Uso
que estavam sendo utilizados na ocasido pelas equipes do PACS. Essa divisdo de espaco,
terminou por aumentar a carga de trabalho dos enfermeiros, pois ficaram responsaveis
pelo acompanhamento das a¢des dos agentes do PACS e da ESF.

As cinco equipes implantadas, em agosto de 1999, tinham a capacidade de
atender 17.250 habitantes. e segundo dados do Ministério da Saude a populacéo total de
Boa Vista era de 158.868 habitantes, portanto percentual de cobertura da Estratégia Satde
da Familia era de 10,86%.

Em 2001 assume uma nova gestdo municipal e a Secretaria Municipal de Saude,

comeca a trabalhar para a expansdo das equipes da ESF. Assim, o nimero de equipes que

2 Existe disparidade entre o salario do médico e enfermeiros que trabalham na ESF. Na época da
implantacdo o salario do médico da ESF era muito maior do que os pagos pelo Estado. Atualmente a
situacdo € inversa, grande parte dos médicos que deixam a ESF, véo trabalhar na assisténcia hospitalar.
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desde agosto de 1999 a outubro de 2001 oscilava entre 05 e 08 cadastradas, passou em
novembro de 2001 para 45. Nesta ocasido a populacdo total do municipio ja era de
208,514 habitantes e esta expansdo possibilitou um aumento do percentual de cobertura
para 74,46%.

Este processo de expansdo também ndo foi discutido com os profissionais e

segundo um dos entrevistados:

“nem convidados para participar do planejamento, no6s fomos (...) as decisdes
foram tomadas de cima para baixo, simplesmente comunicaram, em reunido,
sobre a ampliacdo do programa, destacando quanto cada categoria profissional
receberia de remuneragdo (ENTREVISTADO n° 4)

Nessa nova gestdo, ndo houve nenhuma oportunidade ou abertura para o0s
profissionais que atuavam na ESF, pudessem discutir a ampliacdo do nimero de equipes.
Segundo 0s mesmos 0 aumento da demanda iria se refletir nos demais niveis de
complexidade?, que ndo estava preparado para isso. Os profissionais ainda queriam
contribuir na identificagdo das novas areas a serem atendidas pela expansao, que segundo
eles deveriam ser areas com maiores riscos sociais.

A questdo salarial motivou uma série de questionamentos, dada a disparidade
entre os valores pagos aos médicos em comparacdo a remuneracdo dos enfermeiros.
Outro ponto conflitante foi a falta de informacdo acerca da forma como estava sendo
realizada a ampliacdo. Aqueles que ousaram manifestar-se contrariamente a ambos 0s
pontos, foram demitidos ou exonerados de seus cargos. A necessidade de se manter no
emprego freou as manifestagdes de insatisfacdo sobre a conducdo do processo de
ampliacéo das equipes.

A Secretaria Municipal agiu de forma a intimidar os lideres que se manifestaram
defendendo que a implantacdo do PSF deveria ser realizada conforme orientagdes do
Ministério da Saude e ndo da forma como o Municipio estava fazendo.

Desde dezembro de 2000, o municipio de Boa Vista estava credenciado pelo
Ministério da Saude a implantar até 70 equipes. Isso ndo significava necessariamente que

todas deveriam ser implantadas e principalmente, de que seriam de uma vez s6. A solucédo

21 Limites utilizados para hierarquizar os estabelecimentos do sistema de prestacdo de servicos de sadde,
segundo a diversificacdo das atividades prestadas, a profundidade de especializacdo das mesmas e a
frequéncia com que ocorre. (BRASIL, 1983, p.11)
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mais sensata seria a implantacdo paulatina, garantindo desta forma a adequacdo dos
demais niveis de complexidade.

A coordenacéo Estadual do PACS/PSF ndo acompanhou o processo de expansao
das equipes. A Secretaria Estadual de Saude apenas recebeu o comunicado de que seria
ampliado o numero de equipes, das 07 existentes naquele momento, para 45 unidades. A
ampliacdo das equipes foi uma decisdo isolada da gestdo municipal. A ampliacdo levou
ao caos a saude municipal, ja que a secretaria municipal ndo buscou articulagdo com o
restante da rede de servigcos do préprio municipio e do Estado. Novamente o0s
profissionais selecionados eram despreparados, terminavam por encaminhar muitos
pacientes para 0s hospitais, ocasionando uma sobrecarga nos hospitais e centros de salde.
O caos que se instalou foi comunicado oficialmente ao Ministério da Saude em Brasilia,
informando que o ESF foi ampliado a revelia da Coordenacdo Estadual de Saude. O
Ministério da Saude nunca enviou qualquer comunicado a respeito da expansdo do
programa em Boa Vista.

De acordo com os entrevistados, a atencdo bésica continua desorganizada, ndo
sendo eficaz nem eficiente. Boa Vista que ja teve mais de 75% da populacdo coberta pelo
ESF, e hoje apresenta o percentual de 34 %??. Atualmente apenas 26 equipes estio
cadastradas como ativas no CNES.

Até o final do ano de 2012 a ESF de Boa Vista era composta por 53 equipes,
segundo informacdes do CNES. Com a mudanca do comando da Prefeitura® o niimero
de equipes vem sendo reduzido més a més. Conforme dados do Sistema Informacdo da
Atencdo Basica do Ministério da Saude o nimero de equipes em janeiro de 2013 era de
44, fevereiro o numero foi elevado para 52 e em marco, Ultimo més disponibilizado no
sistema, o total de equipes cadastradas era de 49. Consulta feita ao CNES em maio
proximo passado verifica-se que o municipio mantém ativa apenas 26 equipes, as demais
constam como desativadas. A reducdo do numero de equipes causa problemas de

superlotacdo nas demais unidades de saude, principalmente nos pronto atendimento e

*2Com base nos dados de dezembro de 2012. Fonte: IBGE - Estimativa populacional para o Tribunal de
Contas da Unido

% No sufragio de 2012 foi eleita a prefeita Maria Teresa Saenz Surita e a Secretaria Municipal de Sadde foi
assumida pelo Sr. Marcelo de Lima Lopes.
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atendimento de urgéncia e emergéncia, tanto adulto como infantil, pois a populacédo vai
buscar nessas unidades o atendimento medico que necessita.

Para conhecer o funcionamento da Estratégia Satde da Familia foram aplicados
questionarios com membros de 12 equipes, 02 equipes de cada macroarea*.

Sobre o0 numero de pessoas sob responsabilidade das Equipes da Estratégia
Salde da Familia de atender no maximo 4.000 (quatro mil) pessoas, conforme estabelece
a Portaria 2.488, de 21 de outubro de 2011, verifica-se que 67% dos entrevistados
responderam que as equipes cumpriam o determinado, 33% responderam que atendem
mais do que o determinado. Foi observado que todos os entrevistados hesitaram ao
responder este item, nenhum apresentou numeros concretos do total de pessoas sob
responsabilidade da equipe. E importante observar que esse ¢ um dado sobre o qual, em
geral, os membros das equipes deveriam ter clareza.

Quando questionados sobre o quantitativo de pessoas que cada agente tem sob
sua responsabilidade, que conforme a Portaria 2.488, de 21 de outubro de 2011 deve ser
de 750 (setecentos e cinguenta) pessoas, 83% responderam que nenhum ACS atende mais
do que determina a portaria e 17% n&o souberam responder. Novamente todos o0s
entrevistados hesitaram antes de responder.

Com relacdo a composicdo da equipe, se esta estava completa ou nao, 83%
relataram que a equipe estava completa e 17% responderam que faltavam alguns
profissionais, entre estes, 0os mais citados foram: o agente comunitario de saude, técnico
de enfermagem e o profissional médico. Nenhuma das equipes relatou a falta do
profissional enfermeiro.?

Perguntados se os profissionais dasequipes sdo aqueles constantes no CNES,
67% responderam sim e 33% ndo responderam. Vale ressaltar que foi realizada
consultaao cadastro antes das visitas e posteriormente constatou-se que alguns
profissionais ndo estavam cadastrados nas equipes e outros ja tinham sido desligados. Os

médicos foram os profissionais que mais se desligaram das equipes

2 Atualmente o municipio de Boa Vista é dividido em 06 macroéareas.

 Antes da aplicacdo do questionario nas equipes, verificou-se no CNES a composicéo das 40 cadastradas
no sistema. Foram descartadas as que estavam desativadas e as que estavam incompletas. O nimero de
equipes aptas para participar da pesquisa ficou em 26 unidades. Ao chegar ao local, entretanto, alguma das
equipes ja ndo contava com algum dos profissionais, que havia se desligado do programa.
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Quando questionados se 0s componentes das equipes tinham recebido
treinamento,obteve-se as mais diversas respostas: 83% responderam que sim, que O
treinamento foi feito, mas ndo sabiam informar quando ocorreu, quem participou e quem
ministrou o treinamento. Dois entrevistados afirmaram ter participado de treinamento
introdutorio organizado pela Secretaria Municipal de Saude em meados de 2010/2011,
onde toda a equipe e seus componentes participaram e 17% responderam que nunca
receberam qualquer curso de qualificacdo. A Portaria 2.488 de 21 de outubro de 2011
responsabiliza as trés esferas de governo pelo estimulo e viabilidade da educacdo
permanente de todos 0s componentes da equipe.

Todas as equipes visitadas realizam reunides com a comunidade com o objetivo
de “repassar” conhecimentos sobre cuidados com a salde e medidas sanitarias. Nenhum
dos entrevistados relatou que nas reunides com a comunidade, fossem discutidos
problemas daquela comunidade. Sobre este ponto alguns entrevistados fizeram ressalvas:
0s meédicos ndo participam, a equipe nunca esta completa. A Portaria 2.488 de 21 de
outubro de 2011 é clara quando determina no item atribuicdes de todos 0s membros da
equipe: realizar acbes de educacdo em saude a populacdo adstrita, conforme
planejamento da equipe; e participar das atividades de educacdo permanente.

Indagados se a unidade de salde onde a equipe estava instalada era
exclusivamente voltada para atendimento da ESF, 72% responderam que ndo estavam
instalados em uma unidade voltada exclusivamente para o atendimento da ESF. Eles
dividem a estrutura, geralmente dos centros de saude, com uma ou mais equipe da ESF e
também com profissionais que atendem a demanda espontanea. Os 28% restantes
responderam que estdo instalados nas em unidades exclusivas para a Estratégia Saude da
Familia.

As equipes “inquilinas” que dividem seu espago com outras modalidades de
atencdo basica estdo instaladas nos centros de sadde. Este inquilinato revela um lado
danoso, quando é gerador de conflitos ocasionado pela falta de colaboracdo entre os
profissionais de ambas as modalidades, atrito entre usuarios, os de demanda espontanea e
os encaminhados pelos ACS. Algumas dessas unidades, geralmente Centros de Salde,
abrigam mais de uma equipe, fato este que também concorre para 0 aumento dos

embates. Um dos relatos obtidos aponta que existe “enfermeiro que ndo quer fazer o pré-
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natal e entdo passa os seus pacientes, para o enfermeiro da outra equipe”, esses problemas
resvalam para os usuarios na forma de filas enormes, demora no atendimento, etc.

Questionados se a unidade de salde possui a infra-estrutura adequada para o
desenvolvimento das atividades, 67% responderam que ndo, 33% responderam sim. Os
que consideraram a estrutura inadequada, afirmam que as unidades estdo sucateadas,
sujas, com equipamentos danificados. As equipes que estdo instaladas em centros de
salde dispdem de uma estrutura mais ampla, devido ao maior niumero de salas, mas,
mesmo assim este local torna-se inadequado quando trés ou mais equipes devem dividi-
lo. Vérias das unidades visitadas possuem apenas uma sala para os enfermeiros de duas
ou mais equipes instaladas no local. Os médicos, no entanto, tém salas individuais. As
reuniGes com os agentes de salde, que vale salientar, sdo realizadas na sala dos
enfermeiros, sdo agendadas com um més de antecedéncia para ndo provocar conflitos
com os demais profissionais.

Somada as questdes acima estdo a falta de material de limpeza, pinturas
precérias, paredes mofadas, salas de curativos sem material, banheiros sem estrutura,
salas sem fechadura, teto sem forro, entre outros.

Na PORTARIA N° 114/2012 — SMSA, a Secretaria Municipal de Salde
disciplina todos os procedimentos logisticos conforme consta no Art. 4, inciso V-

Demanda de Logistica:

a) Todos os pedidos de limpeza e manutengdo de ar-condicionado e central,
assim como consertos em geral de materiais permanentes, deverdo ser
encaminhados, diretamente a Superintendéncia de Atencdo Basica por meio de
documento ou via telefone (quando extremamente urgente), oficiando o
Coordenador de Macroéarea, ficando na responsabilidade, tanto do Diretor
como do Coordenador, a informacdo a Superintendéncia de Atengdo Basica se
o servico foi realizado;

b) Todo pedido de aquisicdo de material permanente, bem como médico
hospitalar, devera ser enviado pelo diretor ao Coordenador de Macroareg;

c) O pedido de Material de Consumo, de Expediente e de Limpeza, devera ser
encaminhado pelo diretor da unidade ao Coordenador de Macroéarea, e este
despachara diretamente a secretaria da Superintendéncia de Aten¢do Basica;
(BOAVISTA, 2012, p. 04).

O Ministério da Saude por meio da Portaria 2.488 de 21 de outubro de 2011
afirma que compete as Secretarias Municipais de Salde e ao Distrito Federal: garantir a

estrutura fisica necessaria para o funcionamento das Unidades Basicas de Saude e para a
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execucdo do conjunto de acbes propostas, podendo contar com apoio técnico e/ou
financeiro das Secretarias de Estado da Saude e do Ministério da Salde; garantir recursos
materiais, equipamentos e insumos suficientes para o funcionamento das Unidades
Baésicas de Saude e para a execugdo do conjunto de a¢des propostas (BRASIL, 2011).

Apesar de todo esse arcabougo normativo, todas as unidades visitadas
apresentam problemas na sua estrutura fisica. Problemas que vdo deste a pintura
deteriorada a pilares de sustentacdo de varandas completamente danificadas.

Relatorios de supervisdo das equipes da ESF realizadas nos anos de 2007 e

2008, pela coordenacdo estadual da ESF, ja apontavam os problemas acima

Falta de medicacfo na farmécia basica e a estrutura da mesma é péssima,
auséncia de ar condicionado para armazenamento dos medicamentos, poucas
prateleiras (diversos tipos de medicamentos num mesmo local, o que pode
contribuir para troca de medicamentos durante a dispensagdo) (RORAIMA,
2007, p.2).

O relatorio de 2008 da mesma coordenacdo ja sinalizava as precérias condigdes
“Algumas equipes funcionam em locais inapropriados, que ndo tem sala de espera,
consultorio médicos e de enfermagem, banheiros, etc” (RORAIMA, 2008, p. 2).

Apesar de ja terem transcorrido seis anos da supervisdo realizada pela
coordenacdo estadual da ESF, os problemas continuam os mesmos, alguns inclusive
foram agravado, principalmente os relacionados a estrutura fisica das unidades. Todas as
unidades visitadas apresentam problemas na estrutura fisica, principalmente pintura
descascada, rachaduras nas paredes, portas quebradas, etc. Os moveis existentes nas
unidades estdo muito danificados, a maioria das cadeiras das salas de espera estdo sem o
encosto, escrivaninhas com gavetas quebradas, armarios sem portas, etc. Outros
problemas identificados foram: “gambiarras” na parte elétrica das unidades, torneiras
inutilizadas e muito lixo espalhado no local, como pode-se conferir pelas fotos abaixo.

Cadeira do odontologo quebrada e “guardada” no corredor de uma das unidades
visitadas conforme fig. 1 abaixo. Esta unidade oferta atendimento odontolégico para a
populacdo.O equipamento esta quebrado a varios meses segundo o entrevistado e a
unidade ndo tem previsdo de quando o0 mesmo ira para concerto ou sera substituido por

um novo. Enquanto isso a populagéo fica sem atendimento odontoldgico na unidade.
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Figura 1 — Equipamento sucateado de uma unidade da ESF - Boa
Vista/Roraima.

Na fig. 2 pode-se observar que as vigas de sustentacdo, do vao de entrada da
unidade estdo totalmente avariadas com as ferragens estdo expostas. O prédio alugado
esta em situacdo muito precéria, colocando em risco os profissionais e populagdo que la

transitam diariamente.

Figura 2 — Fachada de uma das Unidades da ESF visitadas em Boa
Vista/RR

A foto da figura 3 foi tirada na sala de curativos de uma das unidades visitadas.
A cama que deveria ser utilizada para coleta de exames, realizacdo de curativos, serve
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como “mesa” para outros equipamentos. O colchio bastante danificado j& deveria ter sido

substituido.

Figura 3 — Sala de curativo e coleta de preventivo de uma
Unidade da Saude ESF — Boa Vista/RR

Na figura 4 apresentamos uma das fachadas observadas. A pintura esta
deteriorada, lixo espalhado, grades danificadas, etc. é o retrato do descaso da

administragdo municipal com suas unidades de salde.

Figura 4 — Fachada de uma Unidades da ESF —Boa Vista/RR
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Em uma das salas de espera (fig. 5) observou-se, pintura deteriorada, bancos

quebrados e sem encosto, piso muito sujo.

Figura 5 — Sala de espera para o atendimento de
uma Unidade da ESF — Boa Vista/RR

O forro de uma das unidades bésicas caiu, quase ferindo um funcionario que
estava no local. Em época de chuva as salas ficam alagadas, devido ao grande numero de

telhas avariadas.

Figura 6 — Teto de uma Unidade da ESF — Boa Vista/RR
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A inexisténcia de local adequado para guardar o material de limpeza (fig.7),
coloca em risco a salde da populacéo, ja que o armario que esta sendo utilizado encontra-

se em local de fécil acesso a populacéo usuéria do local

Figura 7 — Local de guarda de material de limpeza
de uma Unidade da ESF- Boa Vista/RR

Questionados sobre a disponibilidade de material para a realizacdo das
atividades da equipe, 69% responderam que ndo dispdem de material e 21% que sim, que
a equipe tem material necessario. Entre 0s materiais que mais faltam estdo: teste de
glicose (que em algumas unidades falta a mais ou menos um ano), material para
curativos, material para coleta de preventivo, medicamentos, material de expediente, tinta
para impressora, etc.

A falta de material para desenvolvimento das atividades das equipes,
principalmente dos ACS, tendo sido apontado como problema no relatério de 2007 da
coordenacdo estadual da ESF: “Falta de material para o desenvolvimento das agOes
(transporte, fardamento completo, balancas para os agentes de saude, guarda-chuva, e
materiais de consumo tais como lapis, caneta, bolsa, prancheta, boné, impressos)”
(RORAIMA, 2007, p. 2).
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Os problemas com falta de materiais também se aplicam aos Agentes de Saude,
onde 67% responderam que ndo dispdem de material, 16% responderam que dispdes dos
insumos e 17% nado souberam responder. De acordo com os relatos, faltam materiais
como: balanga, bolsa, protetor solar, guarda-chuva, capa de chuva, etc. Os ACS néo
recebem bicicleta e ndo recebem ajuda de custo para deslocamento. Para aquisicdo dos
uniformes, a Secretaria municipal de saude disponibiliza para cada ACS a quantia de R$
300,00, paga em duas parcelas, valor este insuficientes para a compra de ténis, calcas e
jalecos, indumentéria adequada ao desenvolvimento das suas atividades.

Na pergunta que se refere a visita minima que o Agente Comunitario deve fazer
as familias, que é mensal, 77% responderam sim, que cada ACS visita as familia sob sua
responsabilidade, pelo menos uma vez por més. Outros dezesseis por cento responderam
que os ACS néo realizam a visita e 7% n&o responderam. A justificativa para as respostas
“ndo” ¢ que os ACS procuram ir as casas onde existem casos de hipertensos, diabetes
(casos de doencas cronicas) e idosos. Pelas informacg6es colhidas, a média é de 8 (oito)
familias visitadas por dia, todavia, quando ha alguma intercorréncia o agente passa mais
de uma vez na referida residéncia.

Na pergunta: “Quando alguma pessoa ficou doente e/ou impossibilitada de se
deslocar até o posto médico, 0 médico ou enfermeiro visitam esta residéncia? ”, 100%
dos pesquisados responderam que “sim, tanto o médico quanto o enfermeiro visitam a
residéncia”.

Os Agentes Comunitarios, quando necessario, marcam consultas para portadores
de necessidades especiais, gestantes, idosos, pessoas acamadas ou em situacdo constatada
de agravamentos.

Quando questionados sobre a existéncia de filas para receber atendimento no
posto de salde, 53% responderam que as pessoas enfrentam filas, 47% responderam que
ndo existe fila. Segundo explicagdes dos entrevistados, as filas sdo causadas pela
populacédo das areas descobertas, que solicita atendimento e essas pessoas somam-se as ja
agendadas pelas equipes.

Todos os entrevistados responderam que o médico e o enfermeiro encaminham a

populagdo para outros servicos, quando necessario.
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Quando alguns dos componentes das equipes visitam as familias, 83% deles
fazem perguntas sobre as condicBes de salde de todos que moram na casa, porem 17%
ndo tem essa preocupacdo, atendendo apenas as pessoas enfermas. Entretanto, houve
mencao que verificam aspectos de limpeza do quintal ou se ha alguma doenca contagiosa.

Quando questionados se 0s médicos que fazem parte da ESF cumprem 40/h de
trabalho estabelecido pela legislacdo, 73% responderam que cumprem o horario e 27%
que ndo. O cumprimento do horério na verdade é: o médico deve cumprir os dois
expedientes, mas, sempre sai antes das 12 h e antes das 18 h portanto ele n&o trabalha 40
horas semanais. Em algumas equipes o profissional médico vai ao posto de saude, atende
0s pacientes, ou visita as familias agendadas pelos agentes e depois vai embora. Este
problema ja& tinha sido evidenciado pela coordenacdo estadual da ESF, quando da
superviséo as equipes em 2007.

No caso dos enfermeiros que fazem parte da ESF, todos os entrevistados
responderam que este profissional cumpre as 40h estabelecidas pela legislacdo, mas, em
uma das visitas pode-se constatar que esta informacdo é duvidosa ja que se encontrou
unidades sem enfermeiros as 11:00 horas e eles ndo estavam em dia e horério de visita as
familias.

Ao serem questionados se algum membro da equipe (entre médicos e
enfermeiros) trabalha em mais de um municipio, 87% responderam que nao sabiam e
13% que os profissionais tinham outro emprego, mas ndo sabiam se era em outro
municipio.

Sobre a percepc¢do da equipe com relacdo ao nivel de satisfacdo da populacéo
com a qualidade de atendimento prestado nas unidades, 50% dos entrevistados percebem
a insatisfacdo da populagdo com o atendimento, 33% respondeu que percebem que a
populacdo esta satisfeita e 17% nao souberam responder. Averiguando sobre os provaveis
motivos da insatisfacdo, a informacdo que se obteve é que: as equipes ndo funcionam
como deveria (faltam médicos, agentes comunitarios de satde, técnico de enfermagem);
outros querem atendimento imediato e sem filas; reclamam sobre a falta de medicacéo,
falta de material para curativos; a equipe ndo consegue cobrir toda area que foi
determinada; falta atendimento odontoldgico, pois quando tem o profissional na equipe,

nao tem material.
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Alguns entrevistados manifestaram o interesse de acrescentar outras informacdes
acerca das dificuldades e facilidades do trabalho da Estratégia Satde da Familia, assim
constatou-se que em alguns bairros, principalmente aqueles cuja populagdo tem maior
poder aquisitivo, as familias sdo resistentes e ndo aceitam a visita da equipe, alegando
que tem plano de saide. Outro item abordado foi o horario de funcionamento das
unidades, onde duas afirmaram fechar a unidade por volta das 17h30min em virtude da
violéncia do bairro, pois alguns componentes ja foram assaltados.

Outro ponto importante que surgiu do item comentério foi sobre a figura do
diretor das unidades de salde. Espontaneamente 05 entrevistados comentaram oS
problemas causados por este gestor tais como: “ele ndo entende o nosso trabalho”, “pega
no nosso pé por conta do ponto”, “diz que estamos gastando muito papel”, “o outro
diretor era bom, mas, agora como esse é enfermeiro nosso trabalho ficou mais facil”.
Entende-se a importancia de se nomear para este cargo um profissional da area da salde
ou um profissional que pelo menos procure conhecer as especificidades e particularidades
do trabalho das equipes da ESF.

Informamos que foi aleatério o horéario escolhido para aplicar o questionario aos
profissionais nas unidades béasicas de salde, todavia foi possivel perceber que quando as
visitas eram realizadas nos horarios a partir das 11h30min da manha e das 17h30min da
tarde, menor era o nimero de profissionais encontrados. Outro aspecto importante é que a
diversidade de profissionais (enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de salde) que responderam ao questionario permitiu um olhar diferenciado
sobre os mesmos problemas, ou seja, 0 grau de criticidade dependia do status dentro da
equipe de ESF.

De modo geral, pode-se dizer, a partir das informagdes coletadas e das
observacdes realizadas, que Estratégia Saude da Familia ampliou o acesso da populacéo
aos servicos de saude, contribuiu para o0 estabelecimento de maior vinculo
profissional/comunidade e a incorporagdo de uma abordagem mais humanizada,
expressado na maior participacdo das equipes nas atividades do bairro, no conhecimento
dos problemas da comunidade e na compreensdo da responsabilidade dos profissionais

em relagéo aos moradores.
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A implantacdo também proporcionou a populacdo ampliacdo do acesso a
medicamentos da farméacia basica e especiais, realizacdo de exames laboratoriais basicos
e de alta complexidade e atendimento com especialistas.

Como “nos criticos” os profissionais relataram a forte demanda por atendimento
médico de populacdes de areas descobertas, a baixa disponibilidade de profissionais
médicos no mercado de trabalho local, devido principalmente ao baixo valor como
remuneracao a esses profissionais, o niUmero excessivo de familias por equipe; a falta de
estabilidade do vinculo empregaticio e o valor das remuneragdes, entre outros aspectos.
Os profissionais destacaram ainda a falta de medicamentos, vacinas, material de
consumo, limpeza e demais insumos necessarios ao trabalho das equipes.

A estrutura fisica das unidades béasicas foi o ponto mais comentado por todos 0s
entrevistados. O sucateamento das unidades € visivel e compromete o trabalho das
equipes. A instalacdo de equipes em estruturas ja prontas, a maioria em centros de salde,
também suscita reclamacdes, pois estes locais também carecem de salas para o0s
profissionais da enfermagem e agentes comunitarios de salde, espacos para palestras, etc.
Quando esse espaco existe deve ser dividido com as demais equipes “inquilinas”.

Fica patente neste trabalho o ndo reconhecimento da gestdo municipal de Boa
Vista sobre a contribuicdo da Estratégia Saude da Familia para a salde da sua populacéo.
O processo de sucateamento das unidades basicas de saude é o retrato do descaso dos
gestores com os profissionais de salde e a populacéo.
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CONSIDERACOES FINAIS

A literatura consultada e explicitada por diferentes autores citados, sobre o
desenvolvimento das politicas de saude e o surgimento da Estratégia Saude da Familia
como proposta de reorientacdo do modelo assistencial, propiciou a constatacdo de que
mudancas significativas vém ocorrendo no modelo de assisténcia a saude no Brasil.

A mudanca na forma de fazer salde da ESF, o trabalho em equipe e a inclusédo
da familia como foco de atencdo, transpondo o cuidado individualizado focado na
doenca, podem ser destacados como progressos da atencéo a satde e como ajuda da ESF
para modificar o modelo biomédico de cuidado em salde.

E necessario conscientizar os gestores e a populacdo da importancia da sua
participacdo no planejamento das agBes uma vez que é um trabalho de parceria ESF/
familia/comunidade. A troca constante de médicos, enfermeiros, técnicos e agentes
comunitarios em decorréncia das baixas remuneragdes, motivos “politicos”, precarias
condicdes de trabalho e fragilidade dos vinculos empregaticios, colaboram para a troca de
profissionais por outros, comprometendo, assim, todo o trabalho implementado, ou seja,
impossibilita o estabelecimento de vinculos e 0 avanco das agdes de salde.

Nesse sentido, parece que a politica municipal ndo reconhece os principios
norteadores do ESF e desconsidera a comunidade local como foco de atencdo, dando a
impressao de que o ESF € apenas um meio para reforcar a arrecadacdo e fortalecer as
campanhas eleitoreiras.

Pode-se concluir, portanto, que se torna necessario oferecer atencdo especial
para a implantacdo e ampliacdo das equipes do ESF nos municipios, qualificando os
profissionais, visando o atendimento integral das familias, mudando n&o apenas o local
de atuacdo, mas principalmente a conduta dos profissionais, dos poderes constituidos,
responsaveis pela gestdo da saide no municipio. E importante questionar se, de fato,
existe interesse por parte dos governantes em mudar a forma de fazer saide. Esse é um
impasse a ser superado, neste, e na maior parte dos municipios brasileiros. Por enquanto,

€ preciso que se diga, existe uma proposta com forte potencial para melhorar a atencdo a
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saude da populacdo, consequentemente a vida dessa populacdo, mas que nao consegue
cumprir com esse objetivo em funcdo das muitas debilidades na forma de execugdo do
mesmo, o0 que demonstra o descaso das autoridades constituidas com a questéo.

Sendo assim, acredito que este estudo trds elementos que sdo importantes e
podem levar a algumas reflexdes sobre o trabalho em salde, tanto para os profissionais
que compdem as equipes da ESF como para 0s gestores das Secretarias de Saude, para
que, com maior conhecimento dos problemas que afetam a atencdo basica a satde no
municipio tenham condic¢Oes de mudar essa realidade, possibilitando melhores condicdes
de trabalho e melhor qualidade de vida da populacéo de Boa Vista.

As condi¢des de desenvolvimento desse trabalho, principalmente relativos ao
curto tempo de desenvolvimento do mesmo, ndo permitiram aprofundar elementos
importantes, como a andlise dos impactos da implantacdo do ESF no municipio. Também
ndo foi possivel ouvir a populacdo para perceber o grau de satisfacdo/insatisfacdo com
relacdo ao Programa. N&o obstante, foram levantadas informacdes importantes e inéditas,
principalmente no tocante a implantacdo da Estratégia Salde da Familia no municipio,
que poderdo ser mais bem discutidas e aprofundadas em novos estudos e trabalhos. N&o
se esgotam aqui, portanto, as reflexdes, as criticas e avaliacdes que abrangem o trabalho
da ESF em Boa Vista.

Enfim, a Estratégia Saude da Familia em seu modo de operar os servigos de
salde, constitui-se num processo, e, assim sendo, ndo esta concluido, sendo um desafio
para os profissionais estabelecerem um plano de ac¢do que se volte para uma a¢do mais
cuidadora, com responsabilidade integral sobre a populacdo adscrita, sendo essa

compreendida como parceira da equipe de saude.
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APENDICE A

ROTEIRO DAS ENTREVISTAS

Como era a Saude Publica no Estado de Roraima e em Boa Vista na época da
implantacdo do ESF?

Houve alguma pressdo ou alguma facilidade do governo federal para a implantacdo do
ESF?

Como foi o processo de implantagdo da ESF? Houveram discussdes? Quem participou?

O numero inicial de equipes implantadas foi adequado? Pequeno? Grande?

Qual o principal beneficio que a implantacdo da ESF trouxe para a populacdo naquele
momento?

Houve prejuizos com a implantacéo?

Qual era a qualidade dos profissionais contratados na época da implantacdo? Eram
experientes? Tinham qualificacdo na area?

A implantacdo da ESF foi discutida com a popula¢éo?

Na época da expansdo das equipes, os profissionais de salude foram convidados a
participar do processo? A populacéo foi ouvida?

Como esta o funcionamento da Atencdo Basica atualmente, no municipio de Boa Vista?

Abrir espaco para o entrevistado tecer comentario que achar pertinente sobre o assunto

em questéo.
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APENDICE B
QUESTIONARIO DAS EQUIPES DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
MUNICIPIO: DATA: / /

EQUIPE:
ENDERECO:

1 - A equipe da ESF esta implantada e é responsavel, no maximo, por 4.000 habitantes?
() SIM.

@) NAO. ATENDE A QUANTOS HABITANTES
APROXIMADAMENTE.......cccoiiitiiieiie e

2 — A(s) equipe(s) da ESF contém 1 médico, 1 enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem e
até 12 agentes comunitérios de saude?

() SIM.

() NAO.

PROFISSIONAIS QUE COMPOEM A EQUIPE

3 -0(s) profissionais(s) da ESF é(sdo) aquele(s) constantes do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos em Saude (CNES) -?

() SIM.

() NAO. DESCREVA O(S) NOME(S) DO(S) MEDICO(S) QUE NAO CONSTAM DO
CNES
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4 - H& algum agente que € responsavel por mais de 750 pessoas?
() NAO.
() SIM. POR QUANTAS?

5 - Aequipe da ESF recebeu treinamento introdutorio sobre o programa?
() SIM.
() NAO. COMENTE

6 - A equipe de salde da familia realiza reunifes ou palestras comunitérias para
orientagéo sobre os

cuidados com a satde e medidas sanitéarias?

() SIM.

() NAO. COMENTE

7 - A Unidade Basica de Saude (UBS) onde a equipe esta instalada € exclusivamente
voltada para atendimento da ESF?

() SIM.

() NAO. COMENTE

8 - A Unidade Baésica de Saude (UBS) da ESF possui infra-estrutura adequada
(equipamentos necessarios, banheiros limpos, paredes sem mofo, consultério médico
com lavabo, sala de enfermagem, sala de curativos, sala de vacinas, espaco para
reunides, sala de espera etc)?

() SIM

( ) NAO SE APLICA, PORQUE A UNIDADE BASICA DE SAUDE NAO E
ESPECIFICA PARA AESF
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() NAO. POR QUE?

9 - A equipe de saude da familia dispde de materiais e equipamentos necessarios a
realizacdo das

atividades?

() SIM.

() NAO. POR QUE?

10 - Os agentes comunitarios de salde dispbem de materiais e equipamentos
necessarios a realizacdo das atividades? (obs: os agentes devem dispor de meio de
locomocdo, uniforme, balancas e demais equipamentos, que devem ser fornecidos pela
secretaria municipal de salude)

() SIM.

() NAO. POR QUE?

11 - Os agentes comunitarios de satde visitam, no minimo, mensalmente, as familias da
comunidade?

() SIM.

() NAO. COM QUE FREQUENCIA?

12 - Quando alguma pessoa ficou doente e/ou impossibilitada de se deslocar até o posto
de saude, o médico ou o enfermeiro visitaram a sua residéncia?

() Sim. Tanto o médico quanto o enfermeiro ja visitaram a familia.

() A familia ja foi visitada apenas por médico do ESF.

() A familia foi visitada apenas por enfermeiro do ESF.



89

() A familia ndo recebeu visita de médico ou de enfermeiro.

13 - Quando foi necessério, o agente comunitario de salde agendou consultas?
() SIM.

() NAO. POR QUE?

14 - As pessoas precisam enfrentar filas para receber atendimento?
() NAO.
() SIM. COMENTE

15 - Quando alguém da familia precisou de atendimento em hospital, a equipe de saude
da familia fez 0 encaminhamento para realizacdo de exames e tratamentos?

() SIM.

() NAO. COMENTE

16 - Quando algum membro da equipe de salde da familia visita a familia, o
profissional pergunta sobre as condi¢des de satde de todos?

() SIM.

() NAO. COMENTE

17 - O médico desta equipe atende por 40 horas semanais?
() SIM.
() NAO. POR QUE?
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18 - O enfermeiro desta equipe atende por 40 horas semanais?
() SIM.
() NAO. POR QUE?

19 — Algum médico ou enfermeiro do ESF trabalha em dois municipios ao mesmo
tempo?

() NAO.

() SIM. DESCREVA O NOME DO PROFISSIONAL E O(S) MUNICIPIO(S) EM
QUE TRABALHA:

20 — Na opinido/percep¢do da equipe a populacdo esta satisfeita com a qualidade do
atendimento prestado pela equipe?

() SIM.

() NAO. POR QUE?



