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RESUMO

Esta dissertagdo analisa o Programa de Saude da Familia do municipio de
Itaperuna, cidade do Noroeste do Estado do Rio de Janeiro. Sabe-se que o PSF
representa a principal estratégia de intervencdo para a viabilizagdo da Atencéao
Basica e para a concretizacdo do modelo de assisténcia a saude centrada na pratica

de prevencao e valorizacao das a¢des de saude com equipes multidisciplinares.

Itaperuna, apesar de ser um municipio de pequeno porte, representa a
referéncia em saude para a Regido Noroeste do Estado, por ser o pdlo universitario

e de referéncia para média e alta complexidade.

O estudo busca analisar a implantacao e as metas propostas pelo PSF e qual o
seu papel na agenda de saude local. Objetiva, assim, entender a sua repercussao
na extensdo das praticas assistenciais no primeiro nivel de atengdo, seu papel
enquanto porta de entrada no sistema de saude local, a qualidade e resolutividade
da assisténcia, o fluxo de referéncia e contra-referéncia com os demais niveis de

assisténcia e o impacto das agdes nos indicadores da Atencéo Basica.

A metodologia utilizada neste estudo baseia-se em uma analise qualitativa do
programa, envolvendo entrevistas com atores ligados a gestédo local, questionarios
de avaliagao e consulta em banco de dados oficiais, como o SIAB, além da analise

de Projetos e Planos de Saude locais.

O PSF de Itaperuna foi implantado em 1997 e hoje conta com 16 UFS e uma
cobertura de quase 50% da populacéo. A cobertura no nivel primario de assisténcia
melhorou, assim como o0 acesso a este servico, porém sem um resultado efetivo na
referéncia e contra-referéncia. Observou-se ainda que o programa nao realiza as
acgdes de Saude da Mulher e Saude da Crianga. Constatou-se também que o
municipio continua com o perfil de valorizacdo da alta complexidade e uma
tendéncia negativa em relagéo aos Indicadores da Atenc¢do Basica, o que reforga a

necessidade de intervengdes no setor.

PALAVRAS-CHAVE: Saude da Familia; Atencao Basica.



ABSTRACTS

This dissertation analyzes the Family Health Program (FHP) in Itaperuna, a city
in the northwest of Rio de Janeiro state. It is known that FHP represents the main
strategy of intervention to make Basic Attention possible, so that the model of health
assistance centered in prevention and health actions with multidiscipline teams can

come true.

Itaperuna, in spite of being a small town, represents the reference in health in
the northwest region of Rio de Janeiro State, because it is a university town and also

a reference for medium and high complexity.

This study tries to analyze in the implantation and goals proposed by FHP and
what its role in the local health status is. This study aims, therefore, to understand it's
repercussion in the extension of assistance practice in the first level of attention, it's
role as a front door in the local health system, the quality of assistance, the flow of
reference and counter-reference with the other levels of assistance and the impact of

the actions in the Basic Attention indexes.

The methodology used in this study is based on a quality analysis of the
program, involving interviews with actors connected to the local direction, evaluation
quizzes and consults to official data bank, such as SIAB, other than the analysis of

local health projects and plans.

The FHP in Itaperuna was implanted in 1997 and has nowadays 16 Family
Health Units and it reaches almost 50% of the population. The coverage of
assistance at primary level has improved, as well as the access to this service,
without any affective result in reference and counter reference, however. It has also
been observed that the program doesn’t perform actions concerning Women’s Health
or Children’s Health. What is more, the city still has the profile of valorization of high
complexity and a negative tendency as far as Basic Attention Indexes are concerned,

what reinforces the need for interventions in this field.

KEY-WORDS: Family health, basic attention.



APRESENTAGAO

Esta dissertagdo tem como objetivo conhecer e analisar o Programa de Saude
da Familia de ltaperuna, municipio de pequeno porte localizado no Noroeste do
Estado do Rio de Janeiro. O PSF foi formulado pelo Ministério da Saude em 1994,
incorporando o Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS, implantado
anteriormente, cuja meta principal havia sido o desenvolvimento de ag¢des no
primeiro nivel de atencdo a saude objetivando a reducdo da mortalidade materno-
infantil. O PSF é tido como o principal instrumento para viabilizar a Atengao Basica e

mudar a concepg¢ao curativa da assisténcia a saude.

Atualmente o Programa de Saude da Familia representa a principal estratégia
de viabilizagdo da Atencédo Basica. O programa € o principal instrumento de
intervengao nas praticas de atencdo a saude, procedimento imprescindivel para a
mudanga do perfil de assisténcia proposto pela nova Constituicdo que prevé a
substituicdo do modelo curativo e hospitalocéntrico, com a cura da doenga centrada
no médico, por um modelo de pratica de prevencao e valorizacdo das acdes de

saude com equipes multidisciplinares.

E nesse sentido que se buscou o entendimento de como o governo local passa
a incluir e implementar o PSF dentro da Agenda de Saude. Em especial, em um
municipio como Itaperuna, que apesar de ser poélo de referéncia para média e alta
complexidade, sede de uma Faculdade de Medicina e ter um hospital de referéncia
para todas as especialidades médicas, incluindo procedimentos de alta
complexidade, tem hoje um indice de Mortalidade Infantil acima da média do Estado
do Rio de Janeiro, o que reforga a necessidade rapida de intervengdes em areas
basicas. A mortalidade infantil € um indicador direto ndo apenas das condi¢cdes de
saude da mulher e da criangca mas, também, das condicbes socio-econbmicas e
sanitarias das comunidades. Portanto, este dado serviu de sinalizador para a
necessidade de se avaliar a Atengdo Basica do municipio, através da Estratégia

Saude da Familia.



A metodologia de pesquisa utilizada neste estudo baseia-se numa analise
qualitativa com um estudo empirico, com base nos questionarios em anexo, além de
entrevistas com atores locais envolvidos na gestdo do sistema de saude, na busca
de resultados de produgdo do programa através de estatisticas do Sistema de
Informacéo da Atencédo Basica — SIAB, além da analise de Projetos e Planos de
Saude Municipal.

Baseado na literatura sobre a teoria de avaliagao e pesquisa social (Nucleo de
Estudos de Politicas Publicas — NEPP) tomou-se por base para analise das variaveis
pertinentes ao estudo varias fontes literarias, com énfase para “Avaliacdo da
Atencéo Primaria” de Barbara Starfield, o “Manual de Implementagcdo do Programa
de Saude da Familia” do Ministério da Saude (2002) e o “Manual de Avaliacao
Normativa do Programa de Saude da Familia” do Ministério da Saude (2004). Com
base nos critérios de avaliagcdo utilizados nestes estudos, formularam-se os

questionarios de avaliacdo do PSF de Itaperuna.

Foram aplicados questionarios em 5 das 16 USF do municipio, ao Coordenador
Geral do PSF e aos profissionais das equipes. Também foram realizadas entrevistas

com profissionais ligados a gestao do Sistema Municipal de Saude.

No intuito de compor um quadro analitico eficaz, o trabalho apresentara

algumas subdivisées, como exposto a seguir:

No primeiro capitulo serdo abordados dados relativos as questdes pertinentes
a nova politica publica de saude, levando em consideracdo aspectos politicos,
sociais e comunitarios através de uma anadlise dos principais fatos relativos ao
processo de Reforma Sanitaria, a Atengcao Basica e ao Programa de Saude da
Familia. A Reforma Sanitaria iniciada na década de 80 representou o marco no
processo de mudancas do perfil de assisténcia a saude. Os principais ideais da
reforma foram descritos no relatério final da VIII Conferéncia Nacional de Saude e
legalizados na Constituicdo Federal de 1988, que instituiu a “Saude como um direito
de todos e dever do Estado”. A partir da nova Constituicido a assisténcia a saude
passa a garantir a universalizacdo do acesso aos servigos de saude em todos os
niveis de complexidade, a descentralizacdo da gestdo, o controle social, entre

outros, significando um acumulo de capital social para o Pais (BRASIL, MS, 2004).
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A nova gestdo da saude passa, entdo, a ser definida por Leis e Portarias que
regularizam todas as questbes referentes a assisténcia, sempre com um
privilegiamento das ac¢des do nivel de menor complexidade. Portanto, apesar da
grande maioria dos programas serem formulados e implementados pelo GOVERNO
FEDERAL, a sua implantacédo e gestdo estao a cargo dos Gestores Municipais, que
decidem a forma como serdo priorizados, de acordo com as necessidades locais.
Vale ressaltar que apesar da autonomia gerencial, os protocolos exigidos pelo
GOVERNO FEDERAL devem ser cumpridos para que haja controle e avaliagdo das

acoes.

No contexto atual considera-se que o municipio capaz de oferecer um conjunto
minimo de cuidados e ag¢des no primeiro nivel de atencdo possa garantir
resolutividade de 70 a 80% dos problemas e necessidades da populagao, que este
tipo de assisténcia ndo depende de altos recursos financeiros, mas sim de recursos
humanos capacitados para este tipo de abordagem e que o impacto sob a
populacao assistida depende de uma gama de fatores, inclusive do porte do
municipio. Exemplificando, um municipio que apresenta um sistema de saude muito
desestruturado apresentara um impacto maior com a implantacdo das agdes de
atencao basica do que outro que ja oferega este tipo de servigo e venha ampliar sua

rede basica.

A atencado basica pode ser classificada como uma estratégia organizativa da
atencdo a saude definida através de principios que valorizam uma atencao
generalista, acessivel, integrada e continuada, centrada na comunidade, com
trabalho multidisciplinar. Privilegia a promog¢ao de saude e prevengao de agravos e
garante a continuidade das ag¢des nos demais niveis de assisténcia, ou seja, deve
representar, de forma eficiente, a porta de entrada no sistema publico de saude. A
aplicabilidade pratica deste modelo assistencial se faz através do Programa de

Saude da Familia.

No capitulo seguinte sera feita uma caracterizacdo do Sistema de Saude do
municipio de Itaperuna, com uma caracterizagdao geral do municipio, além de uma

abordagem pertinente a todos os niveis de assisténcia a saude.
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O municipio de Itaperuna, localizado na regido Noroeste do Estado do Rio de
Janeiro possuia uma populagédo estimada de 92.181 habitantes em 2005, segundo

IBGE, com 89% da populagéo residente na area urbana.

O municipio esta habilitado na Gestdo Plena do Sistema Municipal, € sede do
Consoércio Intermunicipal de Saude do Noroeste Fluminense — CISNOR, segundo o
Plano de Regionalizagdo da Assisténcia € referéncia para internagdes e

procedimentos de média e alta complexidade.

Segundo analise dos Indicadores da Atengdo Basica o municipio apresenta
deficiéncias na sua rede de assisténcia basica, ndo acompanhando, ao longo do
periodo de 2001 a 2005 a tendéncia esperada pelo Pacto da Atencéao, sinalizando
para a necessidade de incluir na Agenda de Saude estratégias de intervengao neste

nivel de assisténcia.

Por ultimo, no terceiro capitulo, serao abordadas as questdes relativas ao PSF
local, considerando dados relativos a sua implantacdo, expansdo da cobertura,
estrutura das unidades e processo de trabalho das equipes, além do impacto sobre

os indicadores da atencao basica e as condi¢gbes de saude da populagao.

A anadlise do PSF de Itaperuna retrata a implantacao, com suas caracteristicas
politicas, expansdo das unidades, a cobertura populacional, os atendimentos
realizados pelas equipes, a infra-estrutura das unidades, o processo de trabalho e as
capacitagdes das equipes, o fluxo de referéncia e contra-referéncia, a gestdo das

equipes e o desempenho dos profissionais.

Pretende-se, assim, retratar a forma de abordagem atual do cuidado a saude,
através da pratica dos principios do SUS em um municipio do interior do Estado do
Rio de Janeiro, com o intuito de proporcionar uma reflexdo da maneira como a
descentralizagdo da gestdo da saude vem se encaminhando no decorrer dos anos,

principalmente apds a implantagcédo da Estratégia Saude da Familia.
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CAPITULO |
ATENGAO BASICA e PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

A Légica do Novo Modelo da Atengao a Saude

1) A REFORMA SANITARIA: CONSIDERAGOES ESSENCIAIS

A Conferéncia realizada em Alma Ata, em 1977, sob o tema “Saude para
Todos no Ano 2000”, teve um grande impacto sobre o pensamento a respeito da
atencéao primaria e, apos o consenso la definido obteve, em 1979, a sua confirmagéao
pela Assembléia Mundial de Saude, definindo a Aten¢cdo Primaria a Saude como:
“Atencdo essencial a salde baseada em tecnologias e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a individuos e
familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estagio do seu desenvolvimento, um espirito
de autoconfianca e auto determinacdo. E parte integral do sistema de satude do pais, do
qual é fungdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e econbémico
global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de sautde, levando a atengdo a saude o mais proximo
possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de

um processo se atengao continua a saude” (OMS, 1978).

Por outro lado, no Brasil, as ultimas décadas foram marcadas por profundas
mudangas nas politicas publicas do Pais, onde a organizagdo da assisténcia, em
varios setores da administracdo publica, passou a ter o Estado como principal
provedor, com énfase para o setor de salde. E neste periodo que os principios
norteadores da atencéo primaria a saude comegam a tomar forca e os movimentos
em prol dessas mudangas comegam a ter representatividade no contexto politico do
Pais. Desta forma, a compreensao da evolugao das politicas de saude no Pais é
essencial para que se construa um raciocinio logico da evolugdo das praticas

assistenciais, que passa por uma mudanca do modelo curativo para as praticas de



promogao e prevengao de agravos a saude, baseado em seu conceito ampliado de
saude como qualidade de vida.

Entre essas décadas de mudancgas, a década de 90 representou o marco das
mudancas na gestdo dos servicos de saude. A partir do processo de
descentralizagdo e implantagdo do SUS o governo transferiu a reorganizacéo e
gestao dos servigos de saude para os municipios, com agdes centradas na Atengao
Basica, Programa de Agentes Comunitarios de Saude e Programa de Saude da
Familia. As diretrizes basicas de implementagdo da atencido a saude foram
formuladas pelo GOVERNO FEDERAL, porém, passando por mudangas e
adequacgdes de acordo com cada realidade local, ja que a gestdo passou a ser
centrada no municipio e o poder de decisdo sobre a maioria dos programas e acdes
de saude de responsabilidade do gestor municipal de saude.

A adequagao municipal dos programas e agdes de saude €& importante e
necessaria devido a diversidade regional brasileira, tanto no seu aspecto geografico
quanto sécio-econémico e politico. O reflexo direto dessa adequacao é retratado na
realidade atual, onde se encontra uma “miscelanea” de caracteres na gestdo do
sistema. As caracteristicas locais influenciam de maneira direta a organizacéo e a
gestdo dos sistemas de saude com reflexo no tipo de assisténcia oferecida pela
rede, no acesso aos servicos e na qualidade da assisténcia prestada. Portanto,
tornou-se necessario um constante monitoramento na forma de organizacdo da
prestacdo dos servicos de saude, com énfase na forma que esta sendo viabilizada a
porta de entrada nesse servigco e qual o nivel de atengdo esta sendo priorizado em

cada municipio.

Para que seja possivel a compreensao desse novo modelo de atencgao,
considera-se importante a analise das principais mudangas que comegaram a ser
praticadas e legalizadas a partir do processo Reforma Sanitaria. A seguir, sera

tracado um breve histérico dos marcos mais importantes desse processo.

O processo de Reforma Sanitaria — RS acontece paralelamente ao processo de
mudanga do cenario politico do Pais, quando estdo ascendendo os ideais de justica
e direitos sociais. Neste periodo, a Iégica da economia de mercado passa a ser
globalizada, com um mercado sem fronteiras, sem regulagao e detentores do capital

que provocaram um ajuste financeiro global. E também o periodo marcado por
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importantes mudancgas sécio-politicas e a consolidagdo da democracia. A queda da
ditadura reafirma a necessidade do desenvolvimento de politicas publicas e
programas sociais que atendessem tanto ao enfrentamento da crise econdmica

quanto as necessidades da populacéao.

Durante o periodo autoritario o Pais experimentou um crescimento na
economia estimulada pelo Estado, via endividamento interno e externo. No setor
saude, houve uma expansao na oferta de servigos, principalmente no setor privado,
que apresentou uma aceleracdo na expansado a custa de incentivos do Governo

federal.

As décadas de 70 e 80 representam o periodo da crise financeira e
administrativa no Pais. As mudancas na economia mundial, devido a crise do
petroleo, provocam uma desaceleracdo das importagdes e do investimento
internacional nas economias latino-americanas. No Brasil ocorre uma queda das
exportacoes, piora da recessao financeira, aumento da divida externa e da taxa de
juros e inflagdo. A crise do setor publico ndo afeta o setor privado, que mantém a
margem de lucro, resultando num empobrecimento ainda maior do Estado, que é
seu principal pagador. Neste contexto o regime militar, que tinha sua base de
sustentagao na economia perde forgas, e a sociedade civil se fortalece, junto com os
ideais de democracia (LOBATO, 2000).

A transicao politica da ditadura para a democracia tem como consequéncia
imediata a perda do instrumento de dominagao pelo Estado e a necessidade de se
atender aos interesses das classes menos favorecidas, que seriam os eleitores da
nova democracia. Neste periodo € clara a necessidade de se atender as
reivindicagdes das classes ndo dominantes, como ocorreu no setor da saude, onde
os movimentos de RS comegam a ganhar forca e expressao politica. Este cenario
da arena politica mostra o conflito de classes na busca por interesses especificos de

cada grupo em questao.

O periodo que antecede a RS é marcado pela desigualdade de acesso aos
servigcos de saude, pela fragmentagcdo da assisténcia e pelo privilegiamento das
acdes curativas e hospitalares. As propostas de mudangas no setor ocorrem com o
apoio da populagao em geral, além dos profissionais da saude e de atores politicos

locais. Os ideais sdo formalizados em 1986 na VIIl Conferéncia Nacional de Saude
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onde foram discutidos e estabelecidos os principais fundamentos do Sistema Unico
de Saude — SUS e regulamentados na Constituicdo Federal de 1988 onde a saude

passa a ser um direito de todo cidadao brasileiro e um dever do Estado.

A Reforma Sanitaria brasileira assumiu ideal semelhante ao do Welfare State
(Estado de Bem Estar Social) instituido na Europa em décadas anteriores onde os
Estados passaram a ser os principais provedores das politicas sociais. Assim, a
Reforma Sanitaria idealizou o desenvolvimento de praticas baseadas no principio da
integralidade das acbes e no acesso universal e gratuito a todos os recursos
tecnolégicos e terapéuticos disponiveis para todo cidadao brasileiro. O Estado seria
o principal regulador da provisdo de infra-estrutura, além da implementacdo de
programas e projetos e disponibilizagdo de recursos financeiros. Os Estados e
municipios assumiriam o papel de gerenciadores locais dos servigos de saude,

através da descentralizacéo da gestéo.

A partir dessa légica de pensamento almejou-se o desenvolvimento de
estratégias e praticas de politicas fortemente estatais, ja que o planejamento e o
financiamento seriam de responsabilidade do Estado. Porém este periodo foi
também marcado pela crise fiscal, com as empresas estatais ndo conseguindo gerar
recursos para a provisao de seus gastos, onerando muito o orgamento publico.
Outro problema relevante dizia respeito a ineficacia e ineficiéncia administrativa do
poder publico que ndo conseguia gerenciar a crise de maneira eficaz. A associagao
destes fatores resultou na incapacidade de se colocar em pratica tais politicas
publicas tdo almejadas. A saida seria diminuir a responsabilidade sobre o
desenvolvimento social e econémico através da producédo de bens e servigos e do
fortalecimento das fungbes de promotor e regulador dessas politicas. A crise
financeira associada a légica politica do momento levou a decisdo de privatizar

varias empresas estatais.

Assim, torna-se clara a necessidade de viabilizar uma administracdo publica
baseada na descentralizagdo da decisdo e a busca de um modelo de gestdo mais
flexivel, levando em consideracao a redugao de gastos e melhoria na qualidade dos
servigos. Passa a ser clara a necessidade de se desenvolver praticas que agreguem
valores, considerando cada usuario do sistema de saude como um cidadédo de

direitos garantidos.
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Para o setor da saude a reforma do Estado influenciou de maneira muito
positiva no processo de gestéo local. A descentralizag&o viabilizou a adequacao de
praticas administrativas e gerenciais voltadas a cada realidade local, favorecendo o
desenvolvimento de programas e agdes capazes de intervir de maneira singular, de
acordo com o diagndstico de cada comunidade. Esta adequacido torna-se
necessaria para mesclar os ajustes fiscais e financeiros as necessidades e
cobrancas por servicos de saude resolutivos e eficazes. Torna-se possivel a
viabilizacdo pratica dos principios basicos do Sistema Unico de Saude adequando-
0s as necessidades sanitarias, culturais, sociais e econdmicas de cada regido, além

de possibilitar a pratica assistencial de acordo com o interesse politico local.

A partir dai inicia-se o processo de mudancga de todos os setores que prestam
servicos de saude, publicos e privados, com uma tendéncia a pratica preventiva,
com extensdo da rede de atengdo basica e com a busca de estratégias para a

concretizacao dos principios e diretrizes do SUS.

A realidade atual mostra um sistema de saude com caracteristicas mescladas
entre a pratica curativa com as inovagbes prevencionistas, ou seja, um sistema em
transicao, ainda imaturo em seu novo papel e composto por uma gama de servigos
com a presenca de profissionais contratados e concursados, servigos publicos e
privados, além de contratos autébnomos, fundagdes, cooperativas e consorcios
intermunicipais de saude. Vale ressaltar que toda a estrutura atual ainda necessita
de uma gama de variaveis para se reestruturar e amadurecer. Tanto os profissionais
que prestam assisténcia quanto a populagao atendida ainda trazem impregnados em
seu capital cultural as praticas curativas desenvolvidas até entéo, sinalizando para a
necessidade de uma mudanga em todos os niveis, tanto administrativos quanto
institucional e educacional, com a formacdo de profissionais capacitados para
colocar em pratica o novo modelo de cuidados com a saude. A gestao publica em
todas as esferas de governo visando a busca dessa nova estrutura, depreendeu
esfor¢cos no sentido de investir na busca de alternativas viaveis que reafirmem as
praticas de promoc¢ao de saude e na manutencdo de uma populagcdo saudavel.
Essas acbes de governo, nas esferas municipal, estadual e federal acabaram por
introduzir conceitos novos na gestdo da saude, sempre respeitando a esséncia

desse novo conceito.
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A descentralizagdo e a municipalizagdo da rede assistencial foram legalizadas
pela Constituicdo Federal de 1988, com as Leis n° 8.080 e n° 8.142 de 1990 e
através das Normas Operacionais Basicas do SUS, de 1991, 1993 e 1996.

A partir deste processo de descentralizagdo ocorrem novas modalidades de
contratagcdo e gestdo de pessoal, além da privatizagdo de servicos de saude e
contratagdo de servigos especializados. Esta nova forma de gerenciamento é
acompanhada da criagdo de novos instrumentos de controle e avaliagdo dos
servicos prestados, do investimento e financiamento do setor, que deveriam ser
controlados por gestores, profissionais e prestadores de servico de saude em
parceria com a comunidade, ou seja, tornando real o controle social, o que, na

pratica, ndo ocorre como previsto.

Nesse periodo de transigcdo do modelo assistencial aumenta a dificuldade de
acesso aos servicos basicos de saude, favorecendo o incremento do setor de
seguro-saude. A populagdo com maior poder aquisitivo aumenta o investimento
nesse setor através da contratacdo de planos privados de assisténcia a saude.
Consequentemente, a rede privada conveniada ao SUS passa a privilegiar o usuario
do seguro-saude dificultando ainda mais o acesso do usuario do SUS, gerando um
maior tempo de espera e uma piora na qualidade dos servigos prestados,
principalmente de baixa e média complexidade. Assim, as novas propostas impostas
pela politica de saude vigente de universalidade, equidade e integralidade tornam-se

ainda mais impraticaveis.

Portanto, faz-se urgente a busca de solugdes e a reestruturagdo da gestéo dos
servicos de saude no sentido de tornar real a nova politica do setor. Mas em que
sentido ocorrem essas mudancas? A seguir serao abordados aspectos pertinentes
as politicas governamentais que tornaram possivel a viabilizacdo destas mudancas

na esfera da assisténcia a saude.
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2) A CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988 E AS DIRETRIZES DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE

A Assembléia Nacional Constituinte iniciou em 1987 os debates sobre as
propostas encaminhadas pela Comissao de Saude, Seguridade e Meio Ambiente
acerca das decisdes sobre as novas diretrizes para a assisténcia a saude, contidas
no relatério final da VIII Conferéncia Nacional de Saude. A Constituicado Federal traz
uma nova concepcao de saude, superando a visdo simplista de auséncia de doenca,

em seu artigo 196 que diz: “a saude é direito de todos e dever do Estado, garantida
mediante politicas sociais e econémicas que visem a redugdo do risco de doencga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agbes e servicos para sua promogao,

protegéo e recuperagdo” (art. 196, CF 1988).

Outro artigo constitucional importante € o 198 que diz que: “As agées e servigos
publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um

sistema unico, organizado de acordo com as sequintes diretrizes:
I. Descentralizagcdo, com dire¢do unica em cada esfera de governo;

Il. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos

servigos assistenciais;
Ill. Participagdo da comunidade” (art. 198, CF 1988).

Portanto, a legalizagdo da assisténcia a saude passa a garantir a
universalizagdo do acesso aos servigos de saude, a descentralizacdo da gestao, o
controle social, entre outros, significando um acumulo de capital social para o Pais
(Brasil, MS, 2004). A década de 90 é, entdo, marcada pelas grandes transformacdes
do sistema publico de saude no Pais, com a criagédo do SUS que passou a garantir o
acesso universal e igualitario aos servigos de saude como um direito constitucional
(Viana, 2002). A partir dai inicia-se nova fase do setor onde as necessidades
individuais e coletivas sao consideradas de interesse publico e seu atendimento um
dever do Estado. A assisténcia médico-sanitaria passa a ter carater integral e
universal, com garantia de acesso a todo cidad&o brasileiro, e tendo como uma das
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caracteristicas mais importantes a descentralizagdo da administragdo publica da
saude, sinalizando para o inicio de uma gestdo voltada para cada realidade local.
Em relagdo ao custeio das acbes e servicos de saude o0s recursos sdo de
responsabilidade da Unido, Estados e municipios. Entretanto, apesar de todas as
leis e de todos os programas assistenciais do novo modelo, ainda temos um sistema
de saude com fortes tendéncias do modelo anterior, ou seja, a logica principal ainda
é fortemente centrada no tratamento de doengas, e as praticas permanecem longe
da perspectiva da integralidade, permanecendo separadas, ou mal gerenciadas, as

acoes de promocgao, prevencgao e cura.

A concretizacdo do SUS ocorre a partir de 1990 com a criagdo da Lei N°.
8.080, de 19 de setembro de 1990, que trata do processo de descentralizagao, das
competéncias das trés esferas de governo e da organizagédo e funcionamento dos
servigos para a garantia da promogao, protegdo e recuperagao da saude; e da Lei
N°. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que define a participagdo comunitaria na
gestdo do SUS e os mecanismos de transferéncia de recursos financeiros as demais
instancias de geréncia, estabelecendo a provisdo de remessas regulares e
automaticas do Governo federal. Esta lei instituiu também os Conselhos de Saude
que, “em carater permanente e deliberativo, 6érgdo colegiado composto por representantes
do governo, prestadores de servigo, profissionais de saude e usuarios, atua na formulagao
de estratégias e no controle da execug¢éo da politica de saude na instancia correspondente,
inclusive nos aspectos econdémicos e financeiros, cujas decisbes serdo homologadas pelo

chefe do poder legalmente constituido em cada esfera de governo” (BRASIL/CF, 1988).

Diversas portarias ministeriais sdo criadas para regulamentar as atribuicées de
cada nivel de governo e os critérios € mecanismos de transferéncia de recursos
federais de custeio da assisténcia para Estados e municipios. Dentre elas,
destacam-se as Normas Operacionais Basicas do SUS, de 1991, 1992, 1993 e 1996
que tratam da operacionalizacdo do sistema e da relagao entre os administradores.
A questdao da transferéncia de recursos € muito importante porque, apesar do
decréscimo do custeio de fonte federal na década de 80 para 90, este continua
sendo a principal fonte de recursos, representando cerca de 54% em 1998, segundo

dados obtidos no Sistema de Informag¢ao Orcamento Publico em Saude — SIOPS.
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O artigo 35 da Lei 8.080 definiu a forma de repasse direto e automatico de
recursos do Fundo Nacional aos Fundos Estaduais e Municipais de Saude, sendo
50% por critérios populacionais e 50% segundo o perfil epidemiolégico e
populacional, a capacidade instalada, a complexidade da rede de servicos e a
contrapartida financeira. Este artigo foi modificado a partir da NOB-91que tratava do
pagamento por faturamento apresentado e a NOB-92 que redefinia critérios para
aplicagao de recursos, estipulando incentivos financeiros aos municipios que
cumprissem pontos fundamentais para a implantacdo do SUS, como a gestdo
municipalizada de unidades federais e estaduais, Conselho Municipal de Saude
funcionando e desenvolvimento de técnicas de gestdo como, por exemplo, sistemas
de informagéao e vigilancia epidemioldgica. A partir da NOB-91 Estados e municipios
passaram a receber por produgdo de servigos de saude, segundo 0s mesmos
critérios e valores, estabelecidos em tabelas nacionais, para pagamento dos
prestadores privados, ficando assim o pagamento vinculado a quantidade de
procedimentos executados, independente da qualidade e do resultado. Esta forma
de financiamento privilegiava procedimentos médico-assistenciais de maior custo em

detrimento as acbes de prevencéo e promogao da saude.

A NOB-93 normatiza resolugbes definidas na IX Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 1992. Faz referéncia especifica a descentralizacdo politico-
administrativa das acgbes e servicos de saude estabelecendo padrbes de gestdo do
sistema — incipiente, parcial e semiplena, de acordo com o grau de autonomia local
para dispor de recursos. Além disso, cria as Comissdes Intergestores Bipartite, a
nivel estadual, formadas paritariamente por dirigentes da secretaria estadual de
saude e o orgao de representacdo dos secretarios municipais de saude do Estado,
“sendo a instancia privilegiada de negociagdo e decisdo quanto aos aspectos operacionais
do SUS (...) cujas definicbes e propostas deverdo ser referendadas ou aprovadas pelo
respectivo Conselho Estadual”. A Comissao Intergestores Tripartite, na esfera federal,
também de carater paritario, com representantes do Ministério da Saude, CONASS
e CONASEMS e ‘tem por finalidade assistir o Ministério da Saude na elaboragdo de

propostas para a implantacdo e operacionalizagdo do SUS, submetendo-se ao poder

deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Satde”.
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A NOB-96 redefine o financiamento e os dois niveis de gestdo municipal:
gestdo plena da atencdo basica e gestdo plena do sistema municipal. A nivel
estadual também s&o definidos dois niveis: gestdo avangada e gestdo plena do
sistema estadual. Em todos os niveis de gestao existem transferéncias automaticas
de recursos, além da previsdo de recursos do or¢camento estadual e municipal e
apesar de ter sido editada em 1996, no final de 1997 ainda nao havia sido

implementada.

A partir dai passa a ser definido um valor per capita destinado ao custeio de
procedimentos e acdes de assisténcia basica que deverao ser realizados de acordo
com a agenda de saude local é repassado regular e automaticamente do Fundo
Nacional ao Fundo Municipal de Saude. Este custeio refere-se as agbes da
assisténcia ambulatorial basica, ou Piso de Atengao Basica — PAB. Com a finalidade
de incentivar os municipios a expandir os programas de atencdo a saude no nivel
primario de atendimento o governo cria um incentivo que sera acrescido ao PAB,
dito parte variavel ou PAB variavel, que sera repassado a partir da implantacéo do

PACS e PSF e sera pago de acordo com o numero de equipes atuantes.

Outro repasse relativo a procedimentos de média complexidade também
seriam repassados fundo a fundo, desde que o Estado tenha uma programacéao
ambulatorial, que seria parte do processo de Programacado Pactuada Integrada —
PPl prevista por essa NOB e aprovada na Comissado Intergestores Bipartite. O
repasse custeia os procedimentos realizados em residentes no municipio e pelos

procedimentos a ele referenciados.

Nessa fase, os procedimentos de alta complexidade continuam a ser pagos por
produgao de servigos, porém com um controle individualizado como ocorre com a
AlH.

As Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001 e 01/2002)
surgem para suprir a necessidade de garantir o acesso a todos os niveis de
assisténcia, mesmo para os municipios de menor porte. Assim, surge o principio da
regionalizagdo da assisténcia que objetiva aumentar a equidade, buscando a
organizacao de sistemas de saude que envolva todos os niveis de atengdo, mesmo

que extrapolem os limites do territério municipal. A logica politico-administrativa
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assegura a indivisibilidade dos territérios municipais com a organizagdo da
assisténcia definida a partir da divisdo por microrregides, ou seja, cada microrregido
€ definida de acordo com a possibilidade de resolucédo dos problemas a ela inerente,
independente do numero de municipios definidos. A NOAS prevé as seguintes
definigdes: nocao de territorialidade na identificagcao de prioridades de intervencgao e
de organizagao de redes de assisténcia regionalizadas e resolutivas — o territério €
definido pela assisténcia prestada e nao pela area geografica; capacidades técnico-
operacionais necessarias ao exercicio das funcdes de alocacdo de recursos,
programacao fisico-financeira, regulacao do acesso, contratagcao de prestadores de

servigo e controle e avaliagao.

A NOAS aborda estratégias que visam contribuir para o processo de
regionalizagdo em saude, como o objetivo principal de promover a descentralizagao
com equidade no acesso através da elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizagao
e diretrizes para a organizagao regionalizada da assisténcia, visando a conformagéao
de sistemas de atencgao articulados e resolutivos nos diversos niveis. Este plano
define as regides/microrregides segundo critérios sanitarios, epidemioldgicos,
geograficos, sociais, de oferta de servicos e acessibilidade; define os principais
problemas de saude e as prioridades de intervencdo, define os moddulos
assistenciais com os pélos de referéncia para apoio diagndstico e terapéutico,
ambulatorial e hospitalar, garantindo suporte as acbes da atencao basica, define e
regula os fluxos de referéncia para todos os niveis de complexidade (FIOCRUZ,
1998).

Outra estratégia seria o fortalecimento das capacidades gestoras consolidando
o carater publico da gestdo do sistema, através da instrumentalizagédo dos gestores
estaduais e municipais para o desenvolvimento de fung¢des de planejamento e

programacao, regulagao, controle e avaliagao.

Esta norma atualizou os critérios e o processo de habilitacdo de Estados e
municipios as condi¢cdes de gestdo do SUS, em conformidade com o conjunto de
mudangas propostas. No final de 2001 99% dos municipios estavam habilitados na
gestao do SUS, sendo que 89,06 em Gestao Plena da Atencgéo Basica e 10,14% em

Gestao Plena do Sistema Municipal.
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Segundo Mendes (1996), o Governo federal tem sido o principal financiador do
sistema publico de saude, tendo sido responsavel por 75% do gasto total no periodo
de 1980 a 1993. A dificuldade de manter este 6nus levou o governo a buscar novas
fontes de financiamento da saude como, por exemplo, a Contribuicdo Provisoria
sobre Movimentagdo Financeira — CPMF, em 1997 com recursos destinados a
saude e previdéncia. No periodo de 1995 a 2002 ocorre um aumento percentual com
os gastos do setor, com énfase para o crescimento de recursos aplicados nas agdes

de atencéo basica (Viana, 2002).

Em 2002, finalmente consegue-se uma alteragdo importante na forma de
financiamento do sistema de saude através da aprovacdo da Emenda Constitucional
n°. 29, de 13 de setembro de 2000. A EC 29 determina regras para o financiamento
das agdes de saude, com bases permanentes e co-responsabilidade das trés
esferas de governo. O valor minimo vinculado passa a ser definido, de acordo com o
ano, conforme exposto, segundo analise dos dados constantes no DOU de
14.09.2000:

Altera os artigos 24, 25, 156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e
acrescenta artigo ao Ato das Disposigcbes Constitucionais Transitérias, para
assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das agdes e servigos publicos

de saude.

Artigo 77 do Ato das Disposi¢des Transitorias (Até o exercicio financeiro de 2004)

Uniao:

* 15% no minimo em PAB por critério populacional, nos municipios.

» 2000: montante empenhado em 1999 + 5% (no minimo);

« 2001 a 2004: valor apurado ano anterior corrigido variacdo nominal PIB;

Estados e Distrito Federal:

* 12% produto arrecadagao dos impostos (art. 155, 157 e 159) — transferéncias
municipais;

* <12% : elevagao gradual 1/5 por ano; 7% a partir de 2000 (pelo menos)

Municipios:

*  15% produto arrecadagao dos impostos (art. 156, 158 e 159);

* <15%: elevacgéo gradual 1/5 por ano; 7% a partir de 2000 (pelo menos).
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Todos os pontos do processo de mudanga na assisténcia analisados até aqui
retratam uma evolucdo das concepgbes de abordagem da saude com base nos
direitos de cidadania, universalizacdo do acesso e equidade na assisténcia. Porém,
sabe-se que na pratica o novo sistema ainda apresenta muitos problemas,
mantendo-se ainda hegemonico em varios aspectos fundamentais. Citam-se como
principais aqueles relacionados a falta de recursos, dificuldade de acesso aos
servigos essenciais e desigualdade de acesso a assisténcia de maior complexidade,
onde o usuario do SUS tem que competir com a clientela coberta por seguros de
saude privados e com a pratica clientelista, ainda presente no servigo publico,

favorecendo interesses individuais.

Diante desse cenario o governo buscou uma estratégia que mudasse essa
l6gica da assisténcia, tornando os principios do SUS reais na pratica. A gestao
deveria entdo priorizar as agdes do nivel primario de assisténcia, buscando tracar
um diagndstico local e implementando estratégias de atengdo que melhorasses as
condicbes de saude e que atendessem a ldégica imposta pelos arranjos
constitucionais, inclusive com sistemas de informagdes que permitissem a analise e
divulgacdo dos servigos desenvolvidos e a mensuragao de seu impacto sobre os
niveis de saude. Hoje, em todo o Brasil € esperado que todos os municipios,
independente de sua localizagdo geografica, populagao e habilitagdo no sistema de
gestao possam colocar em pratica uma agenda de saude com a maxima priorizagao

da atencao basica.

3) A GESTAO DO SISTEMA DE SAUDE ATUAL

A reforma do Sistema de Saude trouxe profundas mudangas nos processos de
gestao, principalmente com a descentralizagdo da organizagdo das agdes de saude,
como relatado anteriormente, e com o privilegiamento da Atengdo Primaria a Saude,

tendo como principal estratégia operacional o Programa de Saude da Familia.
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A NOB/SUS n° 96 dita as normas e o papel dos gestores a partir da
descentralizagdo do sistema de saude, devendo o gestor organizar sua agenda de
saude, priorizando a assisténcia em todos os niveis de atencdo, de acordo com a
necessidade local, lembrando da necessidade de privilegiar a Atengao Basica. Dai o
dilema: “atender a demanda ou programar a oferta”, este € o ponto chave da
organizacdo da agenda da saude. Essa dificuldade é a realidade de todos os
dirigentes municipais, que se vém diante de uma situagdo onde n&o sabe se atende
as necessidades que cada individuo, buscando solugbes para suas queixas, ou
utiliza os escassos recursos na resolugdo de problemas prioritarios que afetam a

populagdo como um todo?

O planejamento das acbes de saude deve considerar que o atendimento
individual é importante porque alivia a dor e o sofrimento e permite a detecgdo mais
precoce de problemas que poderiam agravar as condigdes individuais de saude,
porém este tipo de assisténcia nao € suficiente para intervir sobre o processo saude
doenca. O atendimento restrito a demanda espontanea gera altos custos em relagcao
a sua efetividade. Um exemplo classico sao os servigos de pronto atendimento com
baixa resolutividade que geram um grande numero de atendimentos com
pouquissima resolugdo dos problemas que geraram tais consultas. Essa situagao
levou o governo a buscar estratégias que modificassem a estrutura do atendimento,
o que foi viabilizado através da criacdo de programas de saude, com a programacao

da oferta de servigos baseada no enfoque epidemioldgico local.

Portanto, pode-se concluir que os municipios devem organizar 0s seus servigcos
de modo a cumprir, simultaneamente, as duas fungdes, ou seja, atender a demanda
espontanea para a resolugcdo de problemas individuais especificos e programar a
oferta de acbes para sanar os problemas mis importantes da coletividade. Aqui é
importante salientar que as duas fungdes completam-se, devendo trazer o equilibrio

das praticas assistenciais.

Atualmente todas as analises pertinentes as agdes de saude fazem alusao ao
modelo assistencial em questao, inclusive “culpando o modelo” por todas as falhas
ocorridas nos processos. E importante lembrar que ndo existe um modelo certo ou

errado, velho ou atual, existem, sim, modelos adequados ou n&o a realidade social e
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sanitaria onde estdo inseridos e ao qual buscam transformar. Portanto, os modelos
assistenciais sao construgdes historicas e sociais, que trazem em si as dimensodes
socio-econdmica e cientifico-cultural que irdo determinar o seu impacto em uma
determinada sociedade (FIOCRUZ, 1998).

Cada modelo criado na literatura tera sua aplicabilidade alterada de acordo
com o momento e o local de sua utilizacdo. No Brasil pode-se considerar que os
modelos de atencdo desenvolvidos a nivel nacional serdo utilizados de maneira
distinta e até contraditéria, dependendo da regido, ja que o Pais apresenta uma
diversidade geografica, social, cultural e politica muito grande. Se levar essa légica
de pensamento para o PSF pode concluir que apesar de ser um programa com
diretrizes gerais nacionais € importante que seja implantado de acordo com cada

realidade local, pois, desta forma, podera alcancar seus objetivos.

Considera-se que 0 municipio capaz de oferecer um conjunto minimo de
cuidados e agdes no primeiro nivel de atengao possa garantir a resolutividade de 70
a 80% dos problemas e necessidades de saude de sua populagdo. A garantia de
uma assisténcia adequada a nivel primario ndo depende de altos investimentos
financeiros, porém é fundamental que se tenha recursos humanos quantitativa e
qualitativamente adequados, fluxos definidos e um sistema de controle e avaliagéo
capazes de garantir o acompanhamento da pactuacdo das metas de cada gestao

local.

Apesar de a Constituigdo Federal trazer como norma o carater universal e
integral das agbes de saude, a descentralizacédo da gestdo conferiu ao dirigente
municipal o poder de decisdo sobre a agenda de saude, de acordo com os
interesses locais e pessoais. Para que ndo houvesse uma dissolugdo das normas
constitucionais com a perda dos objetivos tragados, foram criados instrumentos de
priorizacao e estabelecidas metas de gestdo. Este gerenciamento é muito complexo
de ser praticado, porque dependendo da comunidade as prioridades impostas
podem nao ser relevantes naquele momento, ao contrario, se deixar a priorizagéo a
cargo da pressdo de demanda exercida pela comunidade também ha o risco de se
perder o controle das agbes essenciais para a pratica sanitaria, ja que a pressao de

demanda é, quase sempre, norteada por problemas agudos e individuais.

41



Portanto, a gestdo do sistema de saude atual deve preservar o conjunto de
conhecimentos técnicos e normativos disponiveis assim como ter a capacidade de
coloca-los em pratica de acordo com o contexto social ao qual esta inserido.
Ressalta-se desta forma, a necessidade da gestdo atual ser composta por técnicos
capacitados e habilitados para o gerenciamento das questdes tedricas, mescladas
com a realidade pratica. Teoricamente, ndo € aceitavel a nomeagéo de um gestor
por indicagao politica, como sempre foi praticado. Atualmente, este deve ser um
cargo técnico, que exige profissional altamente capacitado para o desenvolvimento
de um gerenciamento local embasado tanto em abordagens do territério quanto da

estrutura social.

A organizagdo dessa gestao deve ser definida através do Plano de Saude
Municipal que traga o perfil do municipio, além das prioridades, metas, estratégias e
prazos de realizacdo para as acgdes de saude, de acordo com as propostas
orcamentarias. O Plano de Saude tem o papel de promover a articulagao politica da
gestdo da saude local. O Relatério de Gestdo € um instrumento de
acompanhamento da programagdo e metas alcangadas sendo analisado pela

auditoria e pelo Conselho de Saude.

O Plano Municipal de Saude deve ser desenvolvido com bases nos principios
constitucionais de territorializacdo que sera a base para definicbes da area de
abrangéncia dos servigos, perfil demografico e soécio-econbmico da populagéo
atendida e o conjunto de equipamentos, profissionais e instala¢des existentes. Além
disso, as estratégias devem levar em conta o equilibrio entre a demanda espontanea
ou presumida e a oferta dos servicos necessaria para o alcance das metas e

objetivos propostos para um determinado periodo.

Todas as acgbes de saude desenvolvidas a nivel municipal devem ser
fiscalizadas pelo Conselho Municipal de Saude que € formado por representantes do
governo, instituicbes que prestam servicos ao SUS, profissionais de saude e

usuarios dos servigos de saude.

O financiamento das a¢des de saude é regulamentado pela CF através das leis

e emendas constitucionais, como abordado anteriormente nesse mesmo capitulo.
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Todo o sistema de saude atual segue uma légica de gestdo centrada na
descentralizagdo municipal e no privilegiamento das agdes de saude no nivel basico.
A seguir sera feita uma abordagem desse modelo de atengdo a saude baseado no
cuidado primario e com suas acgdes praticadas através da estratégia Saude da

Familia.

4) A ATENGAO BASICA NO CONTEXTO DO SISTEMA DE SAUDE ATUAL

A Atencao Basica — AB ou Atengdo Primaria a Saude — APS vem sendo
colocada como uma tendéncia dos sistemas de saude de todo o mundo, devido as
varias evidéncias de representar uma pratica de baixo custo, com maior satisfagao
dos usuarios e que alcanca melhores indicadores de saude, mesmo em situagdes de
grande iniqlidade social (STARFIELD, 2002).

As crescentes iniquidades sociais e de saude em grande parte do mundo
fizeram com que a Organizacdo Mundial de Saude adotasse um conjunto de
principios para construir a base da atengcdo primaria dos servicos de saude.
Conhecida como a Carta de Lubliana, ela propde que os sistemas de atencdo a

saude deveriam ser:

. Dirigidos por valores de dignidade humana, equidade, solidariedade e ética

profissional;
. Direcionados para a protecédo e promogao da saude;

. Centrados nas pessoas, permitindo que cidadaos influenciem os servicos de

saude e assumam a responsabilidade por sua prépria saude;
. Focados na qualidade, incluindo a relagao custo-efetividade;

. Baseados em financiamento sustentavel, para permitir a cobertura universal e o

acesso equitativo; e
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. Direcionados para a atengdo primaria (STARFIELD, 2002).

No Brasil, esta pratica comegou a ser valorizada na segunda metade da
década de 90, conforme relato do MS: “apds varios anos privilegiando a atengdo
hospitalar e a busca de instrumentos orgamentarios e mecanismos financeiros que
viabilizassem o pagamento de servigos prestados por hospitais contratados pelo SUS, a
Atengdo Basica passou a ser area de concentragao de esforgos, programas, investimentos,
com a criagdo de incentivos financeiros federais calculados e transferidos em base per
capita” (BRASIL/ MS, 2002).

4.1) Conceituando a Atencao Basica

Segundo Starfield, a APS pode ser classificada como uma estratégia
organizativa da atengdo a saude, definida pelos principios e diretrizes que esses
servicos devem proporcionar, como: atengao generalizada, ndo restrita a grupos de
idade, género ou problemas de saude; atengcédo acessivel, integrada e continuada;
trabalho em equipe; atengao centrada na pessoa e ndo na enfermidade; atencao
orientada a familia e a comunidade; atencdo coordenada incluindo o
acompanhamento do usuario nos outros niveis de atencdo; e apoio constante aos

usuarios nos aspectos relacionados a saude e bem-estar.

A autora considera ainda que “a APS é aquele nivel de um sistema de servigo de
saude que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas,
fornece atengdo sobre a pessoa (hdo direcionada para a enfermidade) no decorrer do
tempo, fornece atengdo para todas as condigbes, exceto as muito incomuns ou raras, e
coordena ou integra a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. (...) E a
atengcdo que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto basicos quanto
especializados, direcionados para a promogdo, manutengcdo e melhora da saude”
(STARFIELD, 2002).

No Brasil, o tema foi considerado, na década de 80, como um programa de
medicina simplificada para os pobres de areas urbanas e rurais, em vez de uma
estratégia de reorientagdo do sistema de servicos de saude. Esta interpretagao fez

com que o tema fosse afastado da discussdao na época e hoje, apesar da
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“superioridade conceitual da versdo da Atengdo Primaria como estratégia de reformulagdo
de todo o sistema de saude” (MENDES, 1996), ainda existe uma idéia de medicina de
pobre, devido ao fato de, por interesses de diversos segmentos do setor, ainda se
privilegiar a medicina de especialidades e procedimentos de alta complexidade.

Estamos ainda caminhando na mudancga conceitual de saude e qualidade de vida.

Atualmente, as Secretarias Estaduais de Saude consideram que: “Atencgéo
Primaria a Saude é o conjunto de intervengbes de saude no dmbito individual e coletivo que
envolve promogédo, prevengdo, diagnéstico, tratamento e reabilitagdo. E desenvolvida por
meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigida a populagbes de territérios bem delimitados, pelas
quais essas equipes assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude das
populagbes de maior freqiiéncia e relevancia. E o contato preferencial dos usuérios com os
sistemas de saude. Orientam-se pelos principios da universalidade, acessibilidade ao
sistema, continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizagéo, vinculo, equidade e
participacdo social. A APS deve considerar o sujeito em sua singularidade, complexidade,
integralidade e insergdo soécio-cultural, e buscar a promog¢éo de sua saude, a prevengéo e
tratamento de doencas e a redugdo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer
suas possibilidades de viver de modo saudavel”(CONASS, 2001).

Segundo MENDES, o PSF ¢é a estratégia da APS de maior abrangéncia em
todos os municipios brasileiros. O programa ainda apresenta pouca sustentabilidade
enddgena, sendo fortemente dependente de estimulos externos apontando para a
necessidade de o governo investir no estimulo a ampliagdo da cobertura, com a
expansao do numero de equipes e da cobertura populacional para a concretizagao

da conversdo do modelo tradicional para o modelo do PSF (MENDES, 2002).

E esperado que o municipio que implementar uma estratégia que pratique os
principios da APS tenha uma resolutividade em torno de 80% da demanda dos
servigos de saude de uma comunidade e encaminhe apenas de 5 a 20% dos casos
para servigos de referéncia (CONASS, 2001).

Na pratica, ainda observa-se percentuais abaixo daqueles citados no paragrafo
anterior. Isto ocorre porque muitas equipes ainda sao muito despreparadas e sem
infra-estrutura adequada, tratando problemas comumente encontrados na

45



assisténcia primaria como situagdes banais, ndo lhes dando a devida importancia.
Ao contrario, estes problemas comuns, por exemplo, a hipertensdo arterial e o
diabetes, podem exigir das equipes uma grande habilidade clinica, estabelecimento
de vinculo de confianga e co-responsabilidade tanto individual quanto coletiva na
comunidade assistida, para que se tenha um controle adequado de cada situacao de

risco a saude.

4.2) Caracteristicas da Atengao Basica

Segundo Starfield podemos considerar quatro caracteristicas como préprias da
Atencdo Primaria: o primeiro contato, a longitudinalidade, a abrangéncia e a

coordenacgao da atencgao.

O primeiro contato refere-se a facilidade de acesso aos servigos de saude,

como é preconizado pelo PSF através da territorializagao ou adscri¢gao da clientela.

A longitudinalidade diz respeito ao vinculo na relagdo entre usuario e
profissionais de saude e a continuidade da oferta regular de servicos. No PSF o
trabalho em tempo integral € um fator facilitador para a vinculagdo do usuario ao
servigo. Porém, sabe-se que existem fatores que interferem de maneira negativa
neste vinculo, como o grande percentual de profissionais que ndo cumprem a carga
horaria integral, a alta rotatividade dos profissionais, principalmente os médicos. Os
profissionais tentam justificar estes pontos negativos atribuindo-os a falta de
estabilidade no emprego pela auséncia de um contrato regular de trabalho, a baixa
remuneragao e a falta de especializagdo, ja que muitos profissionais tém o PSF
como um emprego temporario, servindo como uma fonte de renda durante o periodo

em que estao definindo sua situagao profissional.

A abrangéncia envolve a capacidade do servigo em oferecer aquilo que foi
planejado, ou seja, as agdes programadas de acordo com a necessidade daquela
populacdo e sua capacidade resolutiva. Os profissionais devem equilibrar a

resolutividade entre a clinica individual e as agdes coletivas de carater preventivo e
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promocional como condigdo sine qua non para o resultado esperado (CONASS,
2001).

A coordenagao da atencao é a capacidade do servico de garantir a referéncia
a outros niveis de atencdo e a garantia de continuidade da assisténcia necessaria

em todo o sistema local de saude.

A partir destas caracteristicas proprias pontuam-se trés aspectos adicionais e
“essenciais”; a centralizagdo na familia que deve ser tratada como espacgo singular
do reconhecimento individual dos seus problemas de saude; a competéncia cultural
em que os membros da equipe devem ser capazes de respeitar as peculiaridades
culturais, sociais étnicas e raciais, dentre outras; e a orientacdo comunitaria em que
cada necessidade deve ser reconhecida dentro do contexto social local
(STARFIELD, 2002). As Agentes Comunitarias de Saude tém papel fundamental
como facilitadoras da superagdo de barreiras na integragcdo entre a equipe e a
comunidade, principalmente nos aspectos relativos a competéncia cultural e

orientagdo comunitaria.

Vale ressaltar que as condigdes socio-econdmicas e culturais tém influéncia
direta na viabilizagdo da assisténcia a nivel primario. Em regides onde nao existe
infra-estrutura adequada e com alto grau de pobreza a dificuldade esta em toda a
assisténcia, ja que ndo é possivel atingir bons niveis de saude sem alimentacéo,
saneamento, educagao, etc. Ja em regides mais desenvolvidas o principal obstaculo
a APS esta na cultura e na pratica da atencao especializada, hospitalar e de alta
complexidade. No Brasil podemos encontrar estes dois extremos, de acordo com a

regido analisada.

4.3) A Organizagao dos Servigos da APS

A organizagao dos servigos basicos de saude € muito complexa porque a
descentralizagdo da gestdo proporcionou autonomia aos municipios para organizar
sua agenda de saude de acordo com suas necessidades e prioridades proprias.

Porém, apesar da autonomia gerencial, o municipio ndo pode deixar de cumprir as
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normas, protocolos e programas estabelecidos pelos niveis estadual e federal da
administragdo publica. Assim, é logica a necessidade de uma adequacéo local dos

modelos nacionais preconizados.

O Brasil tem o PSF como estratégia norteadora da APS e vem investindo na
sua ampliagdo, desde sua implantagdo, sempre com a légica deste programa como
a base para a pratica real do SUS. Apesar da estratégia de Saude da Familia
desenvolvida no Brasil ter bases em experiéncias de outros paises, como por
exemplo, Cuba, traz alguns aspectos bastante particulares, se comparados a outros
paises, como a territorializagdo com adscricdo da clientela que facilita a atencao
com foco na familia e reduz a possibilidade de escolha do servigo pelo usuario. Em
paises europeus € no Canada a vinculagdo da clientela ao médico ou equipe de
saude é feita pelo usuario, que faz sua escolha sem base territorial, fato este que
dificulta o trabalho focado na familia. O trabalho em equipe ndo é desenvolvido em
todos os paises que adotam a APS. O agente comunitario de saude também nao faz
parte da equipe de outros paises. Apesar do trabalho em equipe ser fundamentado
no programa ainda € comum a pratica de trabalho realizada por um agregado de
profissionais num mesmo espago fisico, ou seja, muitas equipes nao tem
incorporado o trabalho conjunto, desenvolvendo tarefas individuais e assim

comprometendo a resolutividade dos servigos.

4.4) O Papel da SES e do Gestor Estadual na APS

A organizacdo e a operacionalizacdo da atencdo primaria sao da
responsabilidade do gestor municipal, porém competem a esfera estadual as
macrofungdes. Em julho de 2003 os Secretarios Estaduais de Saude das 27
Unidades da Federagcdo reuniram-se no Seminario do Conselho Nacional dos
secretarios de Saude, realizado em Sergipe e tracaram as estratégias operacionais

abaixo sintetizadas:

. Formulacdo politica — definir as areas prioritarias para a implantacdo da

atencdo basica, apoiar a consolidacdo do PSF, criar instrumentos de
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compromisso dos gestores com a APS e o PSF, e comprometer a CIB na
discussdo da APS.

. Cooperacdo Técnica — desenvolver instrumentos de gestdo e troca de

experiéncias entre municipios, Estados e paises.

. Planejamento programacao — inserir a APS no planejamento e programacao

nos niveis de gestao centrais e regionais.

. Co-financiamento — criar incentivos estaduais especificos para o PSF,
vinculados ao desempenho e melhoria dos indicadores.

. Desenvolvimento de recursos humanos — criar/ampliar vagas de residéncia
financiadas com recursos estaduais para PSF e priorizar temas da atencgao

basica nos polos de educagao permanente.

. Monitoramento e avaliacdo — realizar trabalho de monitoramento e avaliagao
em todos os pontos relativos a atengado basica, gerar relatérios a partir do
banco de dados e divulgar os resultados encontrados em cada municipio
(CONASS, 2003).

Os dados alimentados no sistema de informacao deveriam servir de base para
tomada de decisdo nas questdes da saude. Porém, é sabido que o grande volume
de informacgées acumuladas nos sistemas nacionais de informacdes ainda nao é
disponibilizado de maneira adequada e facil de ser utilizada pelos gestores que
também nao possuem a cultura incorporada de se tomar decisdo a partir da
avaliagao e analise critica das informagdes em saude. Assim, a pratica mostra uma
falta de comprometimento com as informacdes dadas, por parte de quem informa e
um descaso com os relatorios emitidos por parte de quem deveria utiliza-los como
instrumento de gestdo. Isso pode ser comprovado quando se analisam dados como,
por exemplo, os indicadores da atencio basica que deveriam ter uma série histérica
favoravel a medida que o PSF fosse ampliado, o que ainda ndo ocorre em muitos
municipios. A CIB deveria ter uma participagdo mais efetiva no acompanhamento e
na avaliacdo de desempenho dos indicadores da APS no Estado, porém as equipes

nao tém capacidade técnica para esta funcdo. Sendo assim, a CIB limita-se a
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cumprir a burocracia de aprovacdo da implantacdo de novas equipes ou de
autorizacao para suspensao e descredenciamento de ESF e aprovaciao do Pacto da

Atencao Basica.

4.5) Avaliagao e Indicadores da Atengao Basica

O conceito de avaliacdo é muito amplo e relativo, sendo de consenso de muitos
autores a seguinte definigao: “Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento
de valor a respeito de uma intervengdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com o
objetivo de ajudar na tomada de decisées. Este julgamento pode ser resultado da aplicagéo
de critérios e normas (avaliagdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento
cientifico (pesquisa avaliativa)” (CONTRANDRIOPOLIS et al., 1997).

A avaliagdo é muito importante na implementacédo de projetos e programas
porque serve de base para confirmar subsidio para intervengdo nos processos em
curso. Quando realizada no inicio de um programa serve de base para pontuar
problemas ocorridos durante seu desenvolvimento e quando no final focaliza os

efeitos e impactos.

A avaliagcéo pode ter varias abordagens e uma diversidade de fatores a serem
analisados, de acordo com o contexto ao qual esta inserido, como descrito por
Hartz: “A diversidade existente no campo da avaliagdo reflete, por um lado, o estagio
incipiente do desenvolvimento da avaliagdo enquanto disciplina cientifica e a natureza e
abrangéncia do campo da avaliagdo que comporta uma multiplicidade de possibilidades de
recorte do real” (HARTZ, 2005).

O sistema de saude tem como obijetivo principal a melhoria das condigdes de
saude da populagao. No entanto, sabe-se que este € um processo muito complexo
ja que a assisténcia é apenas um dos fatores que determinam o processo saude-
doenca. O desafio entdo seria desenvolver métodos de avaliagcdo de qualidade,
eficiéncia e equidade, ja que esses sdo fatores ligados aos principios do SUS. No
Brasil, todas as formas de avaliacdo devem levar em conta o contexto social, politico

e econdmico, além do perfil epidemiolégico da comunidade a ser avaliada, para, a
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partir dai desenvolver um conjunto minimo de indicadores de monitoramento,

controle e avaliagao.

Os processos de avaliagdo dos sistemas de saude sao de longo prazo e
permanentes, proporcionando mudangas continuas e sucessivas (CONASS, 2001).

Alguns termos utilizados nos processos avaliativos devem ser definidos para
que nao sejam utilizados como sindnimos: medir significa determinar ou quantificar a
extensdo de algo, avaliar significa atribuir um valor a informag&o, dando um juizo do
objeto avaliado. A estimativa tem um carater de aproximagao, ndo sendo tao precisa
quanto a avaliacdo. O segmento ou monitoramento também difere da avaliacao,
sendo considerado um processo analitico que, mediante um conjunto de atividades
permite registrar, compilar, medir processar e analisar uma série de informagdes que
revelam o curso ou desenvolvimento de uma atividade programada. Representa um
exame continuo de determinado processo que objetiva assegurar o prazo de
cumprimento de determinada tarefa, além do alcance dos objetivos. Assim, o
monitoramento contribui para a avaliagdo, porém esta pode acontecer sem
monitoramento (CONASS, 2001).

A avaliagao dos servigos de saude € muito complexa, exigindo um investimento
cuidadoso e a construgdo de uma série de consensos. Deve sempre ser pensada
com o objetivo de auxiliar no processo decisério e comprometer-se com a busca de
solugdes para ampliar a equidade e efetividade dos servigos de saude, reforcando a
institucionalizagao do SUS. As consideragdes a seguir tomam por base o documento
de Avaliagdo da Atengdo Basica desenvolvido pela Coordenagdo de
Acompanhamento e Avaliagdo da Atencédo Basica (CAA/DAB) da Secretaria de
Atencéao a Saude do MS.

A avaliagcdo em saude tem como “propdsito fundamental dar suporte aos processos
decisorios no dambito do sistema de saude, deve subsidiar a identificacdo de problemas e a
reorientagdo das agbes e servigos desenvolvidos, avaliar a incorporacdo de novas praticas
sanitarias na rotina dos profissionais e mensurar o impacto das agées implementadas pelos

servigos e programas sobre o estado de saude da populagdo” (CAA/DAB, 2005).
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Assim, ela servira para mensurar a qualidade da atencao prestada e orientar os
gestores para o planejamento de suas acgdes, devendo ter seus meétodos difundidos

e utilizados por profissionais dos trés niveis de governo.

Segundo o MS a avaliacdo em saude no Brasil apresenta-se em um contexto
em que 0s processos ainda sao incipientes, pouco incorporados as praticas e
possuem carater mais prescritivo, burocratico e punitivo que subsidiario do
planejamento e da gestdo. Nota-se, portanto a importancia do Governo federal em
reforcar seu carater normativo, pedagogico e orientador das praticas, e o Brasil,
através do MS vem participando de movimentos internacionais na busca desta
institucionalizagdo, junto com outros paises como Estados Unidos, Inglaterra,

Canada e Franga.

Nessa logica de pensamento o MS busca vincular a avaliagdo dos servigos de
saude a uma politica avaliativa no ambito do SUS, através da politica de
monitoramento e avaliacdo da atencédo basica, envolvendo varios atores em sua
formulacdo e definindo de forma clara as suas responsabilidades, além da forma

como sera financiado.

A missdo da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliagdo da Atencgao
Basica é estruturar e implementar os processos de avaliagdo da AB para que seja
possivel monitorar a estrutura, os processos e os resultados das agdes e servigcos da
atencao basica, através da utilizacdo sistematica dos sistemas de informacédo em
saude e de instrumentos que permitam a realizacdo de avaliagcbes normativas,

principalmente aquelas relativas a estratégia saude da familia.

E de sua competéncia desenvolver metodologias de avaliacdo para
implantacdo de um sistema de avaliacdo da atencdo basica; identificar aspectos
relevantes da AB a serem monitorados, com énfase no PSF; gerenciar o SIAB e
realizar analises levando em consideracgao o perfil epidemiolégico da populacéo e a
oferta de servicos de AB, nos municipios, em todo Pais; implantar mecanismos de
divulgacdo de informacdes, de forma agil e precisa, para utilizagdo pelos gestores
estaduais € municipais na reorientagdo das acdes em saude; construir capacidade
técnica e politica nas trés instancias de governo que possibilite a analise de dados e

tomada de decisdes; induzir processos de articulagao intra e intersetorial visando a
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institucionalizagdo do monitoramento e avaliacdo da AB; fomentar e dinamizar
estratégias de pactuacdo de metas e indicadores da AB nas trés instancias de
gestdao do SUS; desenvolver pesquisas avaliativas da atengédo basica a partir dos
problemas identificados e articular instituicbes formadoras e Podlos de Formacéo,
Capacitacdo e Educacao Permanente em Saude da Familia, para formacao de

multiplicadores em avaliagao.

Os processos de avaliacdo a serem desenvolvidos sdo norteados pelos
principios do SUS e pelas diretrizes do PSF, e vem buscando o fortalecimento e a
institucionalizacdo das Secretarias Estaduais de Saude, sendo que nos ultimos trés
anos foram definidas as bases de sustentacdo técnico-cientifica, politica e
financeira, representadas por: (i) parcerias com instituicdes de ensino e pesquisa
nacionais e internacionais, bem com associagcbes profissionais de reconhecido
prestigio politico e académico; (ii) mobilizagdo de atores institucionais por intermédio
de processos amplamente participativos, que buscaram ndo apenas o
estabelecimento de aliangas no desenvolvimento de projetos, mas que permitiram,
sobretudo, a adesao e incorporagao de propostas de forma mais coerente com as
multiplas necessidades dos sistemas de saude; (iii) identificagdo de fontes de
financiamento e garantia de recursos orgcamentarios para os projetos; (iv) definigdo
de estratégias organizacionais para a qualificacdo de profissionais no campo da
avaliagcao (CAA/DAB, 2005).

As politicas de avaliagdo da AB foram construidas através de oficinas de
trabalho da CAA/DAB e sistematizadas pelo MS, podendo ser sintetizadas da

seguinte forma:

A avaliacdo em saude € um processo critico-reflexivo sobre as praticas e os
processos desenvolvidos no setor, dependente do contexto avaliado, devendo ser
aplicada de acordo com a negociagao entre os atores sociais envolvidos que devem
ser co-responsaveis pelo resultado obtido. E também um processo influenciado
pelas relacbes de poder, portanto o responsavel pela avaliagdo deve garantir a
participacdo democratica dos envolvidos. A avaliagdo € um importante instrumento
de gestdo e suas atividades devem ser partilhadas entre os avaliadores, gestores e

profissionais das equipes de saude. Deve ser tratado como um processo em
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constante movimento, de carater formativo, pedagogico e reorientador das politicas
e praticas, devendo ser de responsabilidade das trés esferas de governo e todas
devem trabalhar no sentido de retirar dessa pratica o enfoque burocratico e punitivo.
Devem ainda ser levadas em consideragcdo as adaptagdes regionais e locais para

que nao se perca o verdadeiro valor do objeto avaliado.(IBIDEM)

E sabido que as agbes da atencdo basica envolvem um amplo conjunto de
agdes que devem concretizar os principios do SUS e as diretrizes do PSF. Portanto,
0 objeto de avaliacdo deve ser definido a partir de bases e critérios que permitam

mensurar o impacto das a¢des de saude sobre o nivel de saude da populacéo.

O modelo légico da politica nacional de monitoramento e avaliagdo da atengao
basica é composto por: (i)monitoramento e avaliagdo; (ii) desenvolvimento da
capacidade avaliativa; (iii) articulagdo sistematica e integracdo das acgdes; (iv)
cooperagao técnica e articulagao interinstitucional; (v) indugao e gestéo de estudos e
pesquisas e (vi) producao de informagado e comunicagao. A partir dessas agdes sera
possivel apoiar o processo de tomada de decisao para gestdo do SUS nos diversos

niveis, prestar contas a sociedade e produzir conhecimentos (CAA/DAB, 2005).

Ao levar a avaliagdo das acbes e servicos de saude para o campo socio-
politico € possivel “prestar contas” do resultado do gerenciamento dos gestores

locais a partir da analise de seus processos e resultados.

Portanto, as avaliacdes das politicas publicas sao importantes instrumentos de
planejamento e gestdo, revelando caminhos para inovagbes no campo assistencial,
servindo de base para o processo de tomada de decisao e intervengao e assumindo
importante papel no contexto democratico de crescente responsabilizagdo do gestor

e de maior participacéo e controle social.

O MS, através da portaria n°. 21/GM de 5 de janeiro de 2005, aprova a relacéo
dos Indicadores da Atengao Basica a serem pactuados com Estados e municipios. O
pacto de Indicadores de Atencdo Basica constitui um instrumento nacional de
monitoramento e avaliagdo das agdes e servicos de saude referentes ao nivel
primario. E base para negociacdo de metas para melhoria dos servicos e das

condigbes de saude da populagdo, tendo como referencial legal a NOAS-SUS
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01/2002 e a PPI-VS 2004. Os indicadores sao importantes para avaliar o impacto

das acbes da estratégia Saude da Familia nas comunidades assistidas servindo de

base para reorganizacdo dos servigos. Assim, o gestor municipal tera maior

capacidade de reorganizar a estrutura e as agdes da rede local melhorando a

qualidade da assisténcia e as condi¢cdes de acesso ao servigo de saude. O quadro a

seguir traz a relagao desses indicadores para os municipios segundo o0 numero de

habitantes e Estado.

QUADRO 1.

municipio segundo o numero de habitantes e Estado.

Relagcdo dos indicadores do Pacto da Atencao Basica 2005, para

MUNICIPIO COM

MUNICIiPIO COM

INDICADORES PRINCIPAIS MENOS DE 80 80 MIL OU MAIS ESTADO
MIL HABITANTES HABITANTES
SAUDE DA CRIANGA
INDICADORES PRINCIPAIS
Numero absoluto de ébitos em menores de 1 ano de ) )
idade %
Taxa de Mortalidade Infantil X X X
Proporgao de nascidos vivos com baixo peso ao
nascer % X X
Proporgao de ébitos em menores de 1 ano de idade
por causas mal definidas X X X
Taxa de internagdes por infecgao respiratoria aguda
em menores de 5 anos de idade % X X
Homogeneidade da cobertura vacinal por tetra ) )
valente em menores de 1 ano de idade X
INDICADORES COMPLEMENTARES
Numero absoluto de ébitos neonatais x - -
Taxa de Mortalidade Neonatal x x x
SAUDE DA MULHER
INDICADORES PRINCIPAIS
Taxa de Mortalidade Materna - X X
Proporcao de nascidos vivos de maes com 4 ou mais
consultas de pré-natal % X X
Proporcao de ébitos de mulheres em idade fértil )
investigados X X
MUNICIPIO COM | MUNICIPIO COM
INDICADORES PRINCIPAIS MENOS DE 80 80 MIL OU MAIS ESTADO

MIL HABITANTES

HABITANTES
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MUNICIPIO COM
MENOS DE 80
MIL HABITANTES

INDICADORES PRINCIPAIS

MUNICIiPIO COM
80 MIL OU MAIS
HABITANTES

ESTADO

Razao entre exames citopatoldgicos cérvico-vaginais
em mulheres de 25 a 59 anos e a populacdo X
feminina nesta faixa etaria

INDICADORES COMPLEMENTARES

Taxa de Mortalidade de Mulheres por Cancer de
Colo do Utero

Taxa de Mortalidade de Mulheres por Cancer de
Mama

Proporgao de nascidos vivos de maes com 7 ou mais

, X
consultas de pré-natal

CONTROLE DA HIPERTENSAO

INDICADORES PRINCIPAIS

Taxa de internagdes por acidente vascular cerebral
(AVC) %

Taxa de mortalidade por doengas cérebrovasculares X

INDICADOR COMPLEMENTAR

Taxa de internagdes por insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC)

X

CONTROLE DO DIABETES MELLITU

INDICADOR PRINCIPAL

Proporgao de internagdes por cetoacidose e coma

diabético mellitus X

INDICADOR COMPLEMENTAR

Proporgao de internagdes por diabetes mellitus X

CONTROLE DA TUBERCULOSE

INDICADOR PRINCIPAL

Proporgao de abandono de tratamento da

X
tuberculose

INDICADORES COMPLEMENTARES

Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar positiva X

Taxa de mortalidade por tuberculose X

ELIMINAGAO DA HANSENIASE

INDICADORES PRINCIPAIS

Proporgao de abandono de tratamento de
hanseniase

Taxa de deteccao de casos novos de hanseniase X

INDICADORES COMPLEMENTARES

Proporgao de cura dos casos novos de hanseniase
diagnosticados

Taxa de prevaléncia da hanseniase x
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MUNICIPIO COM MUNICIiPIO COM
INDICADORES PRINCIPAIS MENOS DE 80 80 MIL OU MAIS ESTADO
MIL HABITANTES HABITANTES

Proporgao do grau de incapacidade | e Il registrados
no momento do diagnostico

SAUDE BUCAL

INDICADORES PRINCIPAIS

Cobertura de primeira consulta odontolégica x X X

Razéo entre procedimentos odontoldgicos coletivos e

a populacéo de 0 a 14 anos X X X

INDICADOR COMPLEMENTAR

Proporcao de exodontias em relagéo as agdes
odontoldgicas basicas individuais

GERAIS

INDICADORES PRINCIPAIS

Proporgao da populagao coberta pelo Programa de
Saude da Familia (PSF)

Média anual de consultas médicas por habitantes

. g o X X X
nas especialidades basicas

INDICADOR COMPLEMENTAR

Média mensal de visitas domiciliares por familia x x x

A estruturacdo da rede de atendimento basico vem sendo um desafio para
municipios do Pais inteiro, mostrando como € dificil coordenar o incremento das
acoes primarias com os demais setores do atendimento publico de saude e, além
disso, manter seu equilibrio com as demandas de média e alta complexidade. Cada
vez mais se tornam necessarios o fortalecimento da rede basica de servicos e a
mudanc¢a do modelo assistencial que trara, a médio prazo, um impacto positivo na

oferta e na qualidade dos servigos.

O acompanhamento, a avaliacado e controle das acbes basicas sao importantes
para reforcar a necessidade, cada vez maior, de recursos humanos em saude com
capacitagao técnica cada vez mais adequada, tanto na gestao quanto na assisténcia
direta a saude. Isto sera possivel através da mudanga nos modelos educacionais

tanto a nivel governamental quanto nas instituicées de ensino.
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5) O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

5.1) Histérico da Formulagao — PSF como Norteador da Atengao Basica

A pobreza e a desigualdade social e regional do Pais tém um reflexo direto no
acesso aos servicos de saude. Isso tem um impacto direto na qualidade e
expectativa de vida dos cidaddos. A necessidade de mudancas para intervencao
neste processo visando a melhoria na qualidade e no acesso aos servicos de saude
era clara. E sabido que a década de 80 foi marcada por transformacdes que
iniciaram com o processo de Reforma Sanitaria e se concretizaram na Constituicao
Federal de 1988, com o SUS — Sistema Unico de Saude. A partir dai, a Atencdo

Basica passou a ser priorizada e otimizada com o Programa de Saude da Familia.

O Programa de Saude da Familia — PSF €& uma estratégia criada pelo
Ministério da Saude em 1994, incorporando o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude — PACS, este datando de 1991. A meta principal seria o desenvolvimento
de agdes no primeiro nivel de assisténcia, buscando ampliar as acbdes da atencgao
basica e reorganizar o cuidado com a saude, segundo a légica do SUS. A prioridade
para sua implantagao seriam as areas de maior vulnerabilidade social, baseados no

Mapa da Fome do IPEA (1993), priorizando as regides Norte e Nordeste.

Baseado em experiéncias estaduais e regionais bem sucedidas, como o PACS
desenvolvido no Ceara, desde 1987, com o objetivo de reduzir a mortalidade
materno-infantil e o Programa Médico de Familia de Niter6éi — RJ, este, por sua vez,
inspirado em experiéncia semelhante desenvolvida em Cuba. Portanto, o PSF veio
como um instrumento para viabilizar e reforcar a necessidade de se colocar em
pratica os principios do Sistema Unico de Satude — SUS, legalizados na Constituicdo
Federal de 1988, servindo de modelo substitutivo da rede basica tradicional e porta

de entrada no sistema publico de saude.

Atualmente o Programa de Saude da Familia € o principal instrumento de
viabilizacdo da Atencao Basica. Financiado pela parte variavel do Piso de Atengao

Basica — PAB, o PSF vem se mostrando um importante instrumento de intervencéao
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nas praticas de atencdo a saude, procedimento imprescindivel para a mudancga do
perfil de assisténcia proposto pela nova Constituigdo (VIANA & DAL POZ, 1998). O
novo modelo de atencdo a saude busca a mudanga do modelo curativo e
hospitalocéntrico, com a cura da doenga centrada no médico, por um modelo de
pratica de prevencdo e valorizacdo das acbes de saude com equipes
multidisciplinares (BRASIL/ MS, 1997; 1998; 2001).

Segundo o Ministério da Saude o PSF seria o eixo articulador do sistema
publico de saude e norteador da descentralizagdo politico-administrativa e da
organizagado e expansao da atencao basica, privilegiando as agbes de promogéo,
protecao e recuperacado da saude dos individuos e da familia, do recém-nascido ao

idoso, sadios ou doentes, de forma integral e continua (BRASIL/ MS, 2001).

O PSF tem como objetivo a reorientagdo da rede de assisténcia do SUS,
baseados na territorializagdo, devendo ser implementado de acordo com as
necessidades de cada municipio, com énfase na gestdo local. Os profissionais
devem trabalhar com uma nova légica de abordagem que favorega o fortalecimento
de vinculos entre a equipe e a comunidade assistida, além da sua co-

responsabiliazagcdo no controle social.

A reorganizagdo dessa pratica assistencial é feita através da reestruturagao
das unidades basicas de saude, com equipes multiprofissionais e agdes centradas
na familia, inserida no seu contexto fisico e social, buscando a compreensédo do
processo saude-doenga e o desenvolvimento de praticas que vao além da cura de

doencas, mas buscando a valorizagao de praticas preventivas e educativas.

Assim, ao contrario de outras praticas até entdo desenvolvidas o PSF busca
prestar um atendimento humanizado e de qualidade a uma populacédo dentro de um
territério definido. Portanto, vem reafirmar os principios do SUS através dos
principios da universalizagdo, descentralizagdo, integralidade das agdes e

participacdo comunitaria.

A estratégia do PSF vem fortalecendo a necessidade de mudangas no campo
tedrico de estudos na area da saude com a necessidade de reestruturagdo do

ensino, dos métodos de gestdo e das formas de financiamento do sistema de saude.
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A forma como o programa é desenvolvido hoje, na grande parte dos municipios

brasileiros as suas concepg¢des, sinalizando para a necessidade de mudancas e

superacao de problemas para a otimizagdo de uma pratica realmente fundamentada

em seus principios, como sera pontuado a seguir:

5.2)

Readequacéo fisico-estrutural das unidades de atendimento;

Quallificagcao dos profissionais de saude através de mudancgas nos curriculos

das Faculdades, na especializagao e na Educacao Permanente;

Reavaliacdo do arcabouco juridico-legal que tem dificultado a expansao e
qualificagdo da estratégia, colaborando com a precarizagdo das relagdes

trabalhistas;

Necessidade de criagdo de mecanismos que auxiliem na busca de solugdes

para a diminuigdo das desigualdades regionais, sociais e econémicas;

Necessidade de flexibilizar a composicdo das equipes para melhorar a pratica

multidisciplinar;

Reestruturar as formas de financiamento, monitoramento, controle e avaliagao
do PSF.

O Papel da Familia na Estratégia do PSF

Para que se entenda melhor a l6gica dessa estratégia é necessario que se

repense alguns conceitos basicos sobre Familia. O que se entende por familia? “...)

familia é a unidade social basica por exceléncia, conformada por um grupo de pessoas

unidas por lagos consangliineos, geograficos e/ou sociais que compartilham um palco
comum de vida” (BRASIL/MS, 2004).

A partir dai constata-se que a familia constitui um papel primordial na vida de

cada individuo, que deve deixar de ser visto como individual, devendo ser

considerado como parte de uma unidade com caracteristicas e valores sociais,
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econbmicos e afetivos proprios e inerentes a cada contexto no qual se encontra

inserido.

Sabe-se que o papel da familia na saude é inquestionavel ja que influencia de
maneira direta nos habitos alimentares, estilo de vida, condutas sociais, além de
representar o nicho sécio-sanitario e cultural do individuo. Para entender o processo
saude-doencga e tragar metas de intervencdo e abordagem familiar € necessario o
reconhecimento das condi¢des intrinsecas de cada familia, em cada comunidade,
para pontuar as influéncias positivas e negativas durante todo o ciclo vital. Portanto,
a estrutura e a dindmica familiar sdo responsaveis pela construcdo dos valores e
principios sociais, educacionais, politicos, econdémicos de cada membro, o que

reflete de maneira direta e indireta nas condi¢cdes de saude de cada individuo.

E de consenso internacional a importancia da familia como unidade basica da
sociedade e a necessidade de seu fortalecimento através da criagao de politicas
publicas favoraveis a promocéo da saude em todas as fases da vida para que seja
concretizado o conceito ampliado de saude como qualidade de vida, como foi
pactuado na Declaracdo do México, em 2000 (OPS,2003).

O periodo anterior ao processo de Reforma Sanitaria tinha no sistema
tradicional de saude todas as suas acdes e servicos voltados para a pratica da cura
de doengas em cada individuo através do modelo hospitalocéntrico e do tratamento
centrado na figura de médico, considerado detentor do conhecimento. A partir da
implantacdo do SUS as praticas comecgaram a sofrer transformacdes e atualmente
busca-se o desenvolvimento de estratégias de intervengéo para promog¢ao de saude,
prevencdo de agravos a saude e terapéutica multidisciplinar na cura de
enfermidades do individuo inserido em seu meio social e familiar. Todo esse
processo € muito complexo e se encontra num momento de transicdo entre os dois
modelos, havendo necessidade de interagdo entre ambos para que se obtenha um
resultado satisfatorio no controle e cura das enfermidades e melhoria da qualidade
de vida. Além disso, é fundamental que o governo assuma o compromisso de adotar
medidas efetivas e legais que garantam o financiamento do programa. Este

momento deve ser marcado por um processo de constante aprendizado, tanto para
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gestores, profissionais de saude e de ensino, quanto para o cidadao brasileiro,

sempre com aumento da valorizagao do cuidado primario.

Ja que a familia tem papel primordial e determinante nos processos de saude-
doenca torna-se claro a necessidade de sua insercdo e responsabilizacdo nos
processos de intervengao em todos os niveis de assisténcia. O Governo federal
estabeleceu diretrizes para o alcance de suas metas através da territorializacao,
considerando cada comunidade em seu nicho préprio; integralizacdo das
intervengdes em saude; resolutividade do sistema; garantia de continuidade das
acoes implementadas; criagdo e fortalecimento de vinculos de confianca entre a
comunidade e os membros da equipe; estimulo e garantia do direito a participagao
da comunidade e controle social. Experiéncias de praticas semelhantes ao PSF
desenvolvidas em outros paises, como Cuba, Canada e Chile mostram resultados

positivos, o que reforga a necessidade de expansao e investimento no programa.

5.3) Principios e Diretrizes do PSF

O Governo federal estabeleceu os principios e diretrizes do programa. Cada
municipio, ao implantar a estratégia do PSF devera ter o cuidado de fazer o
diagndstico local de cada comunidade e adequar as normas preconizadas pelo MS a

cada realidade local, porém, sem deixar de cumprir seus critérios basicos:

. Vigilancia a saude: o processo de trabalho é baseado nos conceitos de
prevencao, promog¢ao e vigilancia da saude e intervengdo sobre os riscos
sanitarios, ambientais e individuais, de modo a garantir melhores niveis de

saude e de qualidade de vida para todo aquele que o utiliza.

. Carater substitutivo: o programa utiliza unidades de saude ja existentes,
exceto nos locais onde ainda ndo UBS, com substituicdo ou adequacgao dos
profissionais formando a ESF que passa a substituir as praticas convencionais
de assisténcia por um processo de trabalho baseado no conceito de promogao

da saude.
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. Integralidade e hierarquizagao: as USF estdo inseridas no primeiro nivel do
sistema municipal de saude (atengédo basica), sendo, portanto, a porta de
entrada no sistema. Deve estar vinculada a rede de servicos de forma a
garantir atencéo integral, assegurando a referéncia e contra-referéncia para os
diversos niveis, inclusive os de maior complexidade tecnoldgica, garantindo a

resolutividade na assisténcia a saude de toda a populagao a ela vinculada.

. Territorializagdao e adscricao da clientela: trabalha com micro areas de
abrangéncia definida, por meio do cadastramento e do acompanhamento de
um numero determinado de familias para cada equipe. Cada Equipe de Saude
da Familia - ESF acompanha de 600 a 1.000 familias, com limite maximo de
4.500 pessoas por equipe. Cada agente comunitario de saude acompanha até
o maximo de 150 familias ou 450 pessoas.

. Equipe multiprofissional: composta por, no minimo, 1 médico generalista ou
de familia, 1 enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de 4 a 6 agentes
comunitarios de saude (BRASIL/ MS, 2001).

Hoje, algumas equipes contam com Saude Bucal, com dentista, atendente de
consultério dentario e técnico de higiene bucal. Outros profissionais também podem
integrar a equipe, como, por exemplo, fisioterapeuta, assistente social e psicélogo,

de acordo com a necessidade e disponibilidade local.

As ESF devem conhecer a realidade das familias adscritas em seu territorio,
através do cadastramento e do mapeamento da area de abrangéncia. A partir destes
dados sera tracado o diagndstico social, demografico e epidemiolégico da
comunidade. Este diagnostico servira de base para identificagdo dos principais
problemas de saude prevalentes e a situacdo de risco a qual a populagao esta
exposta. Tudo isto servira para que a ESF, juntamente com a comunidade, elabore
um plano local para enfrentamento dos determinantes do processo saude-doencga,
com o desenvolvimento de estratégias e ag¢des de intervengdo para melhoria da
qualidade de vida da comunidade. Vale ressaltar que a integracdo ESF/comunidade
favorece a criagcao de vinculo e fortalece os lagos de co-responsabilidade pela saude

de cada individuo e de cada familia.
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E de responsabilidade de cada ESF prestar assisténcia integral, de forma
efetiva e racionalizada, ndo da demanda que procura atendimento na unidade, mas
através do planejamento e organizagdo do fluxo de assisténcia, atendendo a
demanda organizada, de acordo com a prioridade de atencdo, e esponténea, que
ainda necessita de atendimento imediato, independente de qualquer diagndstico
prévio. O atendimento devera acontecer, de forma sistematizada, na USF, na
comunidade e no domicilio, inclusive garantindo os mecanismos de referéncia e
contra-referéncia para os demais niveis de servigos, para garantir a resolutividade
dos problemas de cada individuo vinculado ao programa. A educacao continuada
deve fazer parte do trabalho de cada equipe, que deve ter seus profissionais

capacitados pelos Pélos de Capacitagao do Ministério da Saude.

5.4) A Evolugao da Implantagao no Brasil

Até o ano de 2001 o PSF havia sido implantado em 70,2% dos municipios
brasileiros. Sua implantacao iniciou em municipios de menor porte, expandindo a
seguir para aqueles de maior porte. Vale ressaltar que desde o inicio de sua
implantagdo o programa vem ampliando a sua cobertura, de forma gradativa, em
todo o Pais, com variagcbes em cada regido. Um dado importante a ser pensado
seria de este aumento na cobertura populacional tem refletido numa real afirmacéao e
pratica dos principios do SUS, com impacto positivo em relacdo a melhoria da

qualidade de vida do cidadao brasileiro.

by

Em relacdo a cobertura populacional vale ressaltar o fato de os pequenos
municipios apresentarem um grande percentual de cobertura populacional com a
implantagdo de um numero reduzido de unidades, e mostrando uma melhoria da
assisténcia a saude, principalmente porque muitos municipios nao ofereciam
assisténcia organizada a populagao que, assim, passa a ser incluida e ter acesso ao
servigo publico de saude. Esta realidade ndo é a mesma nos grandes centros, onde
€ necessario um esforgo maior na organizagéo da atengdo basica, ja que possuem
uma rede de saude ja estruturada segundo a légica do atendimento curativo e com
praticas centradas no médico (BRASIL/ MS, 2001). Neste caso seria necessaria uma

mudancga cultural, tanto da populagcdo quanto dos profissionais de saude para que
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possam se beneficiar da assisténcia da equipe multidisciplinar e do médico
generalista, sem que sintam a sensagao de prejuizo, da “falsa perda” da medicina

especializada e de alta complexidade.

No Estado do Rio de Janeiro a série historica de implantagao do PSF/PACS no

periodo de 1998 a 2003, foi o seguinte:

QUADRO 2. Série Histérica de Implantacdo do PSF/PACS — Estado do Rio de
Janeiro — 1988 a 2003.

ANO BASE Muglgm;gﬁlgom EXISTENTES E(S:I)II\BIIQI;I'.II_\(]PI;RE BPS‘T:FLIQ&?JCL
ESF ACS POPULACIONAL %
1998 80 89 1.669 2,38 300.005
1999 70 113 1.260 3,03 395.461
2000 87 401 3.338 10,74 1.384.031
2001 90 707 5.471 16,75 2.438.556
2002 90 788 5.902 18,67 2.717.938
2003 90 1.835 11.718 21,46 3.159.872

5.5) Financiamento do Programa

O PSF é financiado com recursos das trés esferas de governo. Os recursos
federais sao transferidos através de repasse automatico, fundo a fundo, sob a forma
de incentivo financeiro do PAB. O valor do incentivo varia de acordo com a cobertura

populacional.

O monitoramento e avaliagao das atividades do PSF sao feito através do SIAB
que deve alimentar os seguintes dados obrigatorios: cadastro das ESF e cadastro

das familias acompanhadas pelas ESF.
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Se, no periodo de um ano, os dados nao forem alimentados por 2 meses
consecutivos ou 3 meses alternados, o programa é suspenso do cadastro. Da
mesma forma, se dados obrigatérios de cadastro para municipios habilitados no
PAB deixarem de ser alimentados, havera uma suspensao indireta do repasse de

verbas do PSF, ja que esta é parte variavel do PAB.

5.6) Habilitagao

A gestdo da atencgao basica faz parte da agenda municipal de saude, portanto,
cada municipio deve implantar o PSF de acordo com a sua necessidade e interesse

local.

A partir da decisdo de implantacdo o municipio deve solicitar a Secretaria
Estadual de Saude a sua adesado, devendo ter como pré requisito as seguintes

condicoes:

. Estar habilitado em alguma forma de gestdo segundo a NOB/SUS 01/96.

. Apresentar ata de reunido do Conselho Municipal de Saude com a aprovacgao

da implantagdo do programa.

5.7) Responsabilidades

O PSF é desenvolvido em todo o Pais e tem sua normatizagao definida pelas
trés esferas de governo, cada uma com suas competéncias, com definido no Manual
técnico “Programa de Saude da Familia”, elaborado pela Secretaria Executiva do

Ministério da Saude, em 2001, como listado a seguir:

Ao Ministério da Saude, no dmbito do PSF cabe:
. Contribuir com a reorientagdo do modelo assistencial através do estimulo a
adocgao da estratégia Programa de Saude da Familia pelos municipios.

. Estabelecer normas e diretrizes para a implantagao do programa.
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Garantir fontes de recursos para compor o financiamento tripartite do
programa.

Definir mecanismos para a locacdo de recursos federais para implantacao e
manutengdo das Unidades de Saude da Familia, segundo os principios de
SUS.

Definir prioridades para a alocagado da parcela de recursos federais para o
programa.

Negociar com a Comissao Intergestora Tripartite — CIT os requisitos
especificos e prerrogativas para a implantacdo/implementacdo da estratégia
Saude da familia.

Regulamentar e regular o cadastramento das ESF no SIA/SUS.

Prestar assessoria técnica aos Estados e municipios para o processo de
implantagcédo e gerenciamento do programa.

Promover articulagdo entre instituicbes de ensino superior e as instituicbes de
servico de capacitacdo, formacao e educacdo permanente dos recursos
humanos necessarios ao modelo de saude da familia.

Assessorar os Polos de Capacitagédo, educagao e formagao permanente para
ESF no que se refere a elaboracdo, acompanhamento e avaliagcdo de seus
objetivos e agdes.

Articular com as instituicdes de ensino superior para a iniciativa de introduzir
inovagdes curriculares nos cursos de graduagao e/ou implantagédo de cursos de
especializagado ou outras formas de pds-graduacao latu senso.

Disponibilizar o SIAB como instrumento para monitorar as agdes desenvolvidas
pelas USF.

Assessorar Estados e municipios na implantagao do Sistema de Informacdes.
Consolidar e analisar os dados de interesse nacional gerados pelo sistema de
informacao e divulgar os resultados.

Controlar o cumprimento, pelos Estados e municipios, da alimentacdo do
banco de dados do sistema de informacao.

Identificar os recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e
avaliagao dos resultados e do impacto das a¢des das USF.

Promover articulagbes com outras instancias da esfera federal a fim de garantir

a consolidagcao da estratégia.
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Contribuir para a criagdo de uma rede nacional/regional de intercambio de
experiéncias no processo de produgao de conhecimento em saude da familia.
Identificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais de apoio, com

organizagdes governamentais, nao-governamentais e do setor privado.

A Secretaria Estadual de Saude, no ambito do PSF cabe:

Contribuir com a expansao do novo modelo assistencial através do estimulo a
adogao da estratégia nos municipios;

Estabelecer, junto com a instancia nacional, as normas e diretrizes do
programa;

Definir estratégias de implantagdo/implementagéo do programa;

Garantir fontes de recursos estaduais para compor o financiamento tripartite do
programa;

Definir mecanismos de alocagao de recursos que compdem o teto financeiro do
Estado para a implantagdao e manuteng¢ao do programa;

Definir prioridades para alocacdo da parcela de recursos estaduais para o
programa;

Pactuar com o conselho Estadual de Saude e com a Comissao Intergestores
Bipartite os requisitos especificos para a implantacdo do programa;

Cadastrar as USF no SIA/SUS;

Prestar acessoria técnica aos municipios em todo o processo de implantagao,
monitoramento e gerenciamento de programa;

Promover articulagdo com as instituigbes de ensino para a iniciativa de
introduzir inovagdes curriculares nos cursos de graduagao e/ou implantagéao de
cursos de especializacdo ou outras formas de cursos de pds-graduacao latu
sensu;

Assessorar 0os municipios para implantacdo do SIAB enquanto instrumento
para monitorar as agdes desenvolvidas pelas USF;

Consolidar e analisar os dados de interesse estadual gerados pelo sistema de
informacao e alimentar o banco nacional de dados;

Controlar o cumprimento, pelos municipios, da alimentagcdo do banco de dados

do sistema de informacao;
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Identificar recursos técnicos e cientificos para o processo de controle e
avaliagao dos resultados e dos impactos das ag¢des das USF;

Participar da rede nacional/regional de intercambio de experiéncias no
processo de producido de conhecimento em saude da familia;

Promover intercambio de experiéncias entre os municipios de sua abrangéncia;
Promover articulagdo com outras instancias da esfera estadual, a fim de
garantir a consolidagao da estratégia saude da familia;

Identificar e viabilizar parcerias com organizagées internacionais de apoio, com
organizagbes governamentais, ndao-governamentais e do setor privado para

fortalecimento do programa do ambito do Estado.

Ao Municipio, no ambito do PSF cabe:

Adequar as UBS para possibilitar resolutividade da assisténcia prestada,
garantindo a sua relagdo com os niveis de maior complexidade do sistema;
Manter o custeio da unidade de saude;

Valorizar a familia e seu espago social como nucleo privilegiado de atengéo do
servigco de saude;

Contratar e remunerar os profissionais de compdem a ESF;

Garantir a educagao permanente para os profissionais envolvidos;

Contribuir para a organizagdo da comunidade para o efetivo exercicio da

participacao e do controle social.

Nota-se, desta forma, que o final do século XX foi marcado por diferentes

propostas e efetivas realizagdes no ambito da perspectiva governamental voltada a

saude no Brasil. Ora incentivado por pressdes populares, ora pressionado por

organismos internacionais o governo brasileiro parece ter se motivado a concretizar

propostas que dessem suporte efetivo a melhoria da qualidade e do acesso aos

servicos publicos de saude para toda a populacdo, principalmente, as classes

historicamente menos favorecidas. Apesar disso, reavaliar propostas e caminhos

seguidos nas ultimas décadas é contribuir com a efetiva continuidade e, além disso,

concretizar a constante melhoria do atendimento e do acesso a saude para todo

cidadao brasileiro. Urge, deste modo, perceber a implementagdo do PSF no interior
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do Brasil. Surge, entéo, a proposta de historicizar e avaliar o PSF no municipio de
Itaperuna, noroeste fluminense, e proporcionar uma reflexdo de uma parcela ou
fragmento da forma como a descentralizagdo da gestdo da saude no Brasil vem se

encaminhando em fins do século XX e inicio do século XXI.
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CAPITULO Il
O SISTEMA DE SAUDE DE ITAPERUNA

1) CARACTERIZAGAO GERAL DO MUNICIPIO

O municipio de Itaperuna foi fundado em 1889, pelo decreto n% 02 de
06/12/1889, que elevou a Vila de Sao José do Avai a categoria de cidade, com a
denominagéao de ltaperuna, possuindo, na ocasidao, 11 segmentos distritais. A atual
distribuicao distrital data de 1962, com 7 distritos.

MAPA 1. Regides de Governo e Microrregides Geograficas.

Regides de Governo e Microrregidoes Geograficas

Estado do Rio de Janeiro - 2003
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Fonte: Tribunal de Contas do Estado do Rio de Janeiro.

O Municipio de Itaperuna localiza-se na regido Noroeste do Estado do Rio de
Janeiro, juntamente com os municipios de Aperibé, Bom Jesus do Itabapoana,

Cambuci, Italva, Itaocara, Laje do Muriaé, Natividade, Porciuncula, Santo Antonio de



Padua, S3o Jose de Uba e Varre-Sai. Possui uma area de 1.109,5 Km?, equivalente
a 20,6% da regiao noroeste fluminense e 2,7% do territério estadual. Limita-se ao
norte com os Municipios de Bom Jesus do Itabapoana, Natividade e Porciuncula; ao
sul com os Municipios de Laje do Muriaé, Miracema e Sao José de Uba; a leste com
0s municipios de ltalva e Cardoso Moreira e, a oeste, com o Estado de Minas
Gerais. O Municipio dista 319 km da capital do Estado.

A divisdo politica de Itaperuna mostra sua sede administrativa localizada na
regiao central do municipio e, os outros seis distritos assim distribuidos:
Comendador Venancio, Retiro do Muriaé e Raposo na regiao norte, Nossa Senhora
da Penha mais ao sul, Boa Ventura mais a leste e Itajara mais a sudoeste. A sede

do municipio encontra-se subdividida em onze bairros.

De acordo com o IBGE (2005) a populagao estimada € de 92.181 habitantes, e
uma densidade demografica em torno de 81,43 habitantes/ Km?, sendo a taxa média
geografica de crescimento populacional, nos ultimos cinco anos de 0,85% ao ano. A
distribuicao da populacao por zona de moradia perfaz aproximadamente 89,23% na

zona urbana e 10,77% na zona rural.

GRAFICO 1. Proporcdo de habitantes segundo a zona de moradia, em ltaperuna,
no ano 2000.

W urbana

10,8% M rural

89,2% l

Fonte: IBGE — Censo Demografico 2000.

Em relagcao a faixa etaria aproximadamente 57,8% da populagdo sao adultos

entre 20-64 anos; 24,8% sao jovens entre 0 — 15 anos; 7,6% acima de 65 anos.
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GRAFICO 2. Piramides Populacionais de
2005.
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Fonte: IBGE — Censos Demograficos e Contagem Populacional — MS/SE/DATASUS, a partir dos

totais populacionais fornecidos pelo IBGE para os anos intercensitarios.

As piramides populacionais acima representadas mostram a evolugao do perfil

da populagdo onde se pode notar uma mudanga significativa nos percentuais de

cada faixa etaria, com uma diminui¢do gradativa da populacdo infantil a partir da

década de 80, devido a maior participagao

da mulher no mercado de trabalho e a

expansao do uso de contraceptivos, retirando da mulher a condigdo de provedora do

lar e dos filhos e aumentando sua participacdo na provisao de recursos financeiros.

Nota-se também um aumento gradativo do percentual de idosos, que reflete o

aumento da expectativa de vida. Estes dados séo de importéancia relevante quando o
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assunto é saude, ja que tera influéncia direta na légica da elaboragéo de politicas
publicas, deverdo desenvolver estratégias e programas especificos para cada

segmento populacional.

GRAFICO 3. Taxa de Crescimento demografico no Municipio de Itaperuna — 2000
a 2004.
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Fonte: IBGE — Censos Demograficos e Contagem Populacional — MS/SE/DATASUS, a partir dos

totais populacionais fornecidos pelo IBGE para os anos intercensitarios.

O grafico acima mostra a tendéncia do crescimento demografico do municipio,
e segundo o IBGE estima-se uma populacéo de 93.166 habitantes para o ano de
2006.

GRAFICO 4. Distribuicdo percentual da populagdo de Itaperuna segundo a cor, no

ano 2000.
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Fonte: Tribunal de Contas do Estado do Rio de Janeiro.
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Em relacdo a cor da pele percebe-se que ha uma predominancia de pessoas
que se declaram brancas, representando 57,5% da populacdo, contra 41,3% de

afrodescedentes.

GRAFICO 5. Distribuicao percentual da populacédo de Itaperuna segundo a religido,
no ano 2000.

61%

Catdlica Apostélica Evangélica Sem Religido Outras
Romana

Fonte: Tribunal de Contas do Estado do Rio de Janeiro.

Em relagéo a religido observa-se que o numero de catdélicos, 61% é superior a

soma dos praticantes de outras religides.

Na economia do municipio predominam atividades do setor terciario (comércio
e prestacado de servigos), 58,2%, seguido do setor secundario (industrias), 23,4% e
do setor primario (agropecuaria), 20%. Nos ultimos anos, houve uma mudanga no
perfil populacional, com aumento do fluxo de migracdo, especialmente de jovens, a
partir do inicio do funcionamento de instituicdes de ensino superior no municipio. Ai,
ressalta-se a UNIG — Universidade Iguagu/ Campus V, Faculdade Redentor, Cursos
da UERJ e UFF, dentre outras instituicdes de ensino. Este acréscimo do fluxo
migratorio alterou também o perfil econémico do municipio, com énfase no setor de
prestacao de servigos. O incremento do setor de servigos auxiliares, educacionais e
de saude teve uma relagdo direta com a ascensdo da economia local no periodo
citado, sendo que se verifica uma tendéncia na manutengao deste processo de

crescimento.
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Quanto ao saneamento basico, sabe-se que 0 municipio conta com uma rede
satisfatoria de abastecimento sendo que 86,8% dos domicilios da area urbana sao

abastecidos por agua tratada pela CEDAE.

Segundo o censo do IBGE, (2000), 80,4% das residéncias da area urbana sao
servidas de rede de esgoto. Em relagdo a coleta de lixo, esta é terceirizada e atende
a 86,8% das residéncias da area urbana. Este lixo € depositado no “lixado” proximo a

BR-365, onde é feito o aterro controlado. O lixo hospitalar é incinerado.

Em Itaperuna ndo existem favelas, mas é possivel detectar “bolsdes” de
pobreza nos seguintes bairros: Horto Florestal, Marca Tempo, Castelo, Surubi, Sao
Mateus, Boa Fortuna, Matinada e Itajara, onde existem aproximadamente 2000
familias sobrevivendo com menos de 1 salario minimo ( IBGE — censo demografico
de 2000 ).

2) INDICADORES SOCIAIS E PRINCIPAIS PROBLEMAS

Para se caracterizar melhor o municipio se fara uma analise dos indicadores
sociais, econdbmicos e de saude de Itaperuna. Nesta primeira colocagcdo serao
abordados os indicadores sociais e econdmicos. Os indicadores de saude serao
analisados em outro momento desse mesmo capitulo, onde serdao abordados

aspectos especificos do setor de saude.

2.1) indice de Desenvolvimento Humano - IDH

O ESTADO do Rio de Janeiro ocupa o 5° lugar no ranking nacional e o
municipio de Itaperuna ocupava o 20° lugar do Estado em 2000, com IDH de 0,787.

Sua evolugao desde a década de 70 foi a seguinte:
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GRAFICO 6. Evolugdo comparativa do IDH-M em Itaperuna, nos anos de 1970,
1980, 1991 e 2000.

Estado
—Capital _
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Fonte: Tribunal de Contas do Estado do Rio de Janeiro.

Nota-se que Itaperuna apresentou uma evolugao favoravel nos ultimos 30
anos, 0 que nao ocorreu com outros municipios da regiao noroeste fluminense como

se pode constatar em analise de dados na fonte referida no mapa (TCE-RJ).

Analisando isoladamente os dados do indice, verifica-se que Itaperuna tem IDH
Educacao de 0,859, sétimo no Estado, pontuou 0,800 no IDH Esperanca de Vida,
terceiro na posicao dentre os noventa e um municipios analisados. O IDH Renda foi
de 0,702, ficando em 37° lugar no Estado. Portanto, apesar do municipio ter
apresentado esta evolugcado favoravel, nota-se que as condi¢coes de assisténcia a
saude e a educacgdo apresentaram uma evolugdo muito significativa, o que néao
ocorreu com a renda per capita que persiste muito baixa, mantendo o municipio

numa situacao desfavoravel em relagcéo ao IDH.

2.2) Educagao

A educacgao é um ponto importante para se diminuir a desigualdade social, pois

a melhoria da qualificacdo aumenta as chances de inser¢cdo do individuo no
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mercado de trabalho. A partir da década de 90 o Brasil vem aumentando o acesso a
educacdo e o Estado do Rio de Janeiro vem acompanhando este movimento.
Paralelamente a melhoria do acesso, nota-se que a qualidade do ensino ainda é
precaria na maioria das instituicdes e o abandono da escola ainda na baixa idade é
alto. Sabe-se também que o aumento do nivel de escolaridade influencia de maneira

positiva a melhoria das condigdes de saude.

Contando com uma grande rede escolar, o municipio de Itaperuna oferece
cursos desde o maternal até o terceiro grau completo, com escolas da rede publica

municipal e estadual além de varios estabelecimentos de ensino da rede privada.

Na ultima década houve um aumento da rede municipal de ensino contra a

reducao na rede estadual.

Em relagdo ao ensino superior destaca-se a Universidade Iguagu — Campus V /
Itaperuna (UNIG), que foi implantada no municipio no ano de 1996, trazendo uma
gama de cursos nas areas de ciéncias sociais, humanas, exatas e da saude.
Itaperuna é pdélo de saude da regido noroeste fluminense e possui um hospital
(Hospital Sdo Jose do Avai) de referéncia para todas as especialidades clinicas e
cirurgicas, além de exames de média e alta complexidade. Isto influenciou o
investimento da UNIG no municipio, ja que a mesma tem o curso de medicina como
o principal investimento da universidade, tornando o Hospital Sdo José do Avai -
HSJA seu hospital universitario. Ha 20 anos, o referido hospital ja era sede do
internato do curso de medicina de outras instituicbes como, por exemplo, a
Faculdade de Medicina de Campos e a Faculdade de Medicina Souza Marques, da

cidade do Rio de Janeiro.

O HSJA oferece também Residéncia Médica nas seguintes areas: Clinica

Médica, Cardiologia, Radiologia, Cirurgia Geral e Cirurgia Vascular.

Na area de saude sao oferecidos no municipio os cursos de Medicina,
Enfermagem, Fisioterapia, Nutrigdo, Fonoaudiologia, Farmacia e Bioquimica e
Educacao Fisica. O setor desenvolve acdes de saude junto a comunidade, além de
parcerias com a Secretaria Municipal de Saude. Realizam atendimentos

ambulatoriais com a supervisao dos professores, agdes de saude e participagdo em
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varias campanhas de promocéo e educagao em saude desenvolvidas a nivel local. A
Universidade possui também a Farmacia-Escola que fabrica medicamentos da

farmacia basica e vende pelo preco de custo.

O numero de alunos que procuram O municipio para os cursos de pos-
graduacao também é elevado. Sdo oferecidos cursos em varias areas, com énfase,
na saude, para os cursos de poés-graduagdo em Saude da Familia, de Terapia

Intensiva e Enfermagem do Trabalho.

Itaperuna vem apresentando uma evolugédo favoravel sob o ponto de vista
educacional, pois o aumento do numero de escolas e a inser¢ao de escolas de
ensino superior na cidade favoreceram o acesso de pessoas de menor condicao
social a esse nivel de ensino. Hoje frequentam as faculdades locais alunos que
trabalham durante o dia e estudam a noite, e filhos de funcionarios de Instituicbes
particulares de ensino superior que tém o direito de matricularem seus filhos, se

aprovados no vestibular, sem 6nus algum.

Os indicadores de educagao do municipio de Itaperuna, comparados ao Estado

do Rio de Janeiro revelam que:

GRAFICO 7. Anos de estudo por populagdo acima de 10 anos de idade — IBGE —
Censo 2000.
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Fonte: Tribunal de Contas do Estado do Rio de Janeiro.
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O numero de individuos sem instrucdo ou com menos de um ano de
escolaridade € maior no municipio em relacdo ao Estado. Nota-se também que é
maior o numero de pessoas com 1 a 7 anos de estudo. Porém, ao analisar o total de
pessoas com tempo de escolaridade acima de 8 anos percebe-se que este numero
€ menor que a média do Estado, mostrando que o percentual de municipes com
meédia alta de escolaridade e nivel superior de ensino encontra-se abaixo da média
do Estado. Entretanto sabe-se que esta realidade encontra-se em processo de
mudanga ja que o aumento significativo do numero de alunos do municipio que
ingressaram em cursos superiores ainda nao esta registrado nesta estatistica uma

vez que as primeiras turmas comegaram a se formar apos este levantamento.

Segundo dados do censo de 2000 o percentual de analfabetos na populagao
de 15 anos ou mais era de 14% no Brasil, com uma média de 7% no Estado do Rio
de Janeiro. Itaperuna apresenta uma média proxima a nacional e, portanto, acima da
média do Estado. Assim, observa-se que apesar do numero de analfabetos ter
diminuido nos ultimos 30 anos a média ainda & bastante elevada, com uma taxa de
regressao em torno de 30% em 1970 para uma taxa de 14% em 2000, como retrata

o grafico a seguir.

GRAFICO 8. Evolucdo do percentual da populacdo analfabeta acima de 15 anos

em ltaperuna.
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Fonte: Tribunal de Contas do Estado do Rio de Janeiro.
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Os dados relativos a educacédo sédo importantes quando se trata de avaliar as
condigbes de saude da populagdo para que seja possivel tracar estratégias de
intervengao de acordo com o nivel cultural e com a capacidade de entendimento de

cada comunidade.

3) SISTEMA DE SAUDE MUNICIPAL

A Constituicdo de 1988 legalizou o direito ao acesso universal e equanime aos
servicos e acgdes de promogao, protegcdo e recuperagcdo da saude a todos os
cidadaos brasileiros. A viabilizagdo destes direitos se concretizou a partir das Leis
Organicas de Saude, n° 8.080/90 e n°. 8.142/90, e das Normas Operacionais
Basicas — NOB/93 e NOB/96. O Sistema Unico de Saude — SUS tem suas acdes
operacionalizadas nas trés esferas de governo. A analise histérica do sistema de
saude do municipio de Itaperuna mostrou a preocupacdo € a agao e
desenvolvimento de metas em toda sua gestdo voltada para a viabilizagdo das
praticas impostas por essas leis, buscando planejamentos e estratégias de
intervengao na atencao basica e melhoria na qualidade e no acesso aos servigos de

saude.

Nos ultimos anos o Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude iniciaram novas atividades e estratégias de intervengao com o
objetivo de ampliar o atendimento no setor da saude e adequar seus modelos
assistenciais e de gestdo, com énfase na atengéo primaria. O Ministério da Saude
pactuou com os municipios uma forma de repasse de verbas, sob a forma de
estimulo, aqueles municipios que implantarem um modelo assistencial visando a
vigilancia em saude em detrimento ao modelo hospitalocéntrico, calcado no médico
e na cura. Este pacto foi legalizado através do Pacto da Atengcdo Basica, na
Programacéo Pactuada Integrada — PPI da Vigilancia em Saude. Em fevereiro de
2002, foi publicada a Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS-SUS
01/2002, que ampliou as responsabilidades dos municipios na Atencao Basica. Esta

norma fortaleceu o sistema de referéncia intermunicipal, garantindo o atendimento
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pelos municipios polo, mediante termos de compromisso, com aumento da oferta de
servicos de alta e média complexidade a municipios de menor condi¢do social. A
situacdo de municipio de Itaperuna sera exposta em outro momento, neste mesmo

capitulo.

3.1) Caracteristicas do Modelo de Gestao Municipal

O processo de organizagao da assisténcia a saude foi iniciado em ltaperuna na
primeira metade da década de 80, com a assinatura do Convénio das Agobes
Integradas de Saude (AIS) e, a partir dessa época, as Unidades de Saude da Rede
Estadual/Federal comegcaram a ser repassadas para a administracdo municipal.
Posteriormente houve a implantacao do Sistema Unificado Descentralizado de
Saude e a municipalizagdo da saude caminhou mais um pouco até a promulgagao
da Lei Orgénica de Saude (Lei n°. 8.080/ 90 e Lei n°. 8.142/90), quando se instituiu o
Sistema Unico de Saude (SUS), que tem sua legislagéo fundamentada em garantir &
populagao brasileira uma politica de atengao a saude de carater integral, universal e
de boa qualidade. Teve como importante marco a Norma Operacional Basica do
SUS — NOB/SUS - de 1996, que definiu os niveis de gestdo em dois niveis e

estabeleceu regras fundamentais para a concretizagéo do Sistema Unico de Saude.

Para a operacionalizagdao o municipio conta com o Fundo Municipal de Saude —
FMS — de Itaperuna, criado pela Lei n. ° 34 de 09 de julho de 1991. Todos os
recursos transferidos pela Unido, Estado ou municipio sdo depositados em contas
especificas do FMS (Fundo Municipal de Saude) e sao utilizados na execugao das
acdes de saude do municipio, de acordo com as necessidades priorizadas pela

gestao local.

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS, elaborado pelo
Ministério de Saude em 1991, foi implantado em Itaperuna no ano de 1994, seguido
da implantagdo do Programa de Saude da Familia em 1997 buscando a otimizagéo

da pratica dos principios e diretrizes formuladas pelo Ministério da Saude.
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Em fevereiro de 1998 o Municipio de Itaperuna elaborou o processo de pleito
de habilitacdo para a Gestdo Plena do Sistema Municipal, com a finalidade de
melhor viabilizar a execugédo das ag¢des e servigos de saude, de modo a garantir o
acesso integral de sua populagdo aos servigos de saude. Este pleito foi aprovado
pela Comissao Bipartite, posteriormente aprovado pelo Ministério da Saude através
da Portaria GM/MS n. ° 2801 de 14 de maio de 1998.

Segundo a NOB de 1996, neste modelo de Gestao Plena do Sistema cabe ao
Gestor Municipal de Saude:

. Elaborar toda a programacado municipal, contendo, inclusive, a referéncia
ambulatorial e hospitalar, com incorporagdo negociada a programagao

estadual;
. Gerenciar todas as unidades ambulatoriais e hospitalares;

. Reorganizar as unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e
contratadas), através do cadastro nacional dos usuarios do SUS, com vistas a

vinculacao da clientela e a sistematizagao da oferta de servicos;

. Garantir a prestagcao de servicos em seu territério, inclusive os servigos de
referéncia aos nao residentes, de acordo com pacto entre os municipios, em

conformidade com a PPI;

. Normatizar e operacionalizar o controle dos procedimentos ambulatoriais e

hospitalares ofertados pelo municipio;

. Contratar, controlar, efetuar auditorias e pagamentos aos prestadores de

servigos ambulatoriais e hospitalares;

. Administrar a oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e

procedimentos hospitalares de alta complexidade, conforme a PPI;

. Operar o SIH e o SIA/SUS, conforme as normas do Ministério da Saude, e

alimentar o sistema com os dados de interesse nacional;

. Manter atualizado o cadastro das unidades assistenciais sob sua gestao,

conforme normas do MS;
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. Realizar avaliagdo permanente do impacto das agdes do sistema sobre as
condi¢cdes de saude da populacédo e do meio ambiente;

A partir desse modelo de Gestdo Plena do Sistema Municipal o0 municipio
passou a receber do Fundo Nacional de Saude os recursos financeiros
correspondentes ao Teto Financeiro de Assisténcia para a execucido de todas as
agdes e servicos para o atendimento integral a saude: agbes de assisténcia
ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade. No mesmo ano iniciaram-se
os depdsitos relativos aos incentivos as Agdes Basicas de Vigilancia Sanitaria,
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, Combate as Caréncias Nutricionais.
Em 1999 iniciaram-se depdsitos do Incentivo a Farmacia Basica, e verbas para
cobertura de cirurgias de catarata, prostata e relativas ao Programa de Combate ao
Cancer de Colo Uterino. Além destas o municipio conta com verbas da PPI
(Programacgao Pactuada Integrada) e do ECD (Epidemiologia e Controle de
Doengas), com incentivos para campanhas de vacinagdo e ampliagdo do

atendimento odontoldgico.

O Teto Financeiro Global do Municipio, bem como os incentivos, tém variado
de ano a ano, buscando sempre a conformidade em atender a necessidade do
municipio em garantir o atendimento integral a saude de sua populagdo, o que nem
sempre é possivel. Os recursos do Fundo Municipal de Saude sao depositados no
Banco do Brasil — Agéncia 0074-4 Itaperuna, nas contas especificas PAB — 58040-6

e FMS 58041-4, movimentadas pelos ordenadores de despesa.

A Norma Operacional Basica de 2001 — NOAS-SUS 01/01 criou o PABA — Piso
de Atencgao Basica Ampliado que financia as acbes basicas de saude com recursos
divididos em duas partes que funcionam da seguinte forma no municipio de

Itaperuna:

84



QUADRO 3. Piso de Atencéo Basica Ampliado — Itaperuna.

PISO DE ATENGAO BASICA AMPLIADO - ITAPERUNA

PAB Fixo PAB Variavel

Programa de Saude da Mulher Acdes Basicas de Vigilancia Sanitaria

Acbes de Saude da Crianga Assisténcia Farmacéutica Basica

Acbes de Saude Bucal Combate as Caréncias Nutricionais

Controle da Tuberculose Programa de Agentes Comunitarios de Saude

Controle da Hanseniase Programa de Saude da Familia

Controle da Hipertensao Arterial

Controle do Diabetes Mellitus

Fonte: Sistema de Informacgdes de Orgamentos Publicos em Saude — SIOPS

A seguir sera apresentada uma série historica dos dados relativos aos
investimentos do municipio no setor da saude referente ao periodo de 1998 a 2006
(referentes ao periodo de janeiro a abril/2006), obtidos no SIOPS (Sistema de
Informacgdes de Orgcamentos Publicos em Saude), para se analisar o investimento na
Assisténcia Hospitalar, na Atencao Basica e nas Ag¢des Estratégicas. Outra analise
diz respeito ao investimento na saude/habitante, para verificar se a gestdo municipal
estd cumprindo a lei no que tange o investimento no setor, segundo a Emenda
Constitucional n°.29, de 13 de setembro de 2000.

QUADRO 4. Recursos investidos no setor da saude em Itaperuna.
aNOS | oL gy | ATENGAOBASICA | o AETIS TOTAL
1998 6.145.974,21 655.274,18 0,00 6.801.248,39
1999 11.285.418,84 1.226.512,32 0,00 12.511.931,16
2000 12.584.990,11 1.521.259,60 0,00 14.106.249,71
2001 13.426.852,02 1.800.753,32 145.885,75 15.373.491,09
2002 15.261.271,58 2.031.307,16 1.131.137,52 18.423.716,26
2003 16.299.397,15 2.130.693,63 2.919.962,49 21.350.053,27
2004 16.355.366,83 2.573.836,27 6.121.371,99 25.050.575,09
2005 16.906.023,56 2.900.049,73 9.428.650,14 29.234.723,43
2006* 7.327.280,20 989.745,77 1.160.166,14 9.477.192,11

TOTAL 115.592.574,50 15.829.431,98 20.907.174,03 152.329.180,51

Fonte: Sistema de Informacdes de Orgcamentos Publicos em Saude — SIOPS

* O valor do ano de 2006 refere-se ao periodo de janeiro a abril.
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Nota-se que os investimentos apresentam valores ascendentes ao longo dos
anos e, apesar dos valores serem absolutos a diferenca anual provavelmente indica
um crescimento acima da inflacdo. Existe uma proporcionalidade mantida em
relagcdo ao atendimento da média e alta complexidade, fato explicado pelo municipio
ser referéncia desse nivel de assisténcia, segundo o plano de regionalizagdo da
assisténcia, conforme sera descrito mais adiante, neste capitulo. Em relacdo a
Atencdo Basica e Acbes Estratégicas também houve aumento dos gastos
mostrando que 0 municipio, apesar de privilegiar a alta complexidade também vem
mostrando interesse na ateng¢ao primaria, que nao pode deixar de ser trabalhada
como a porta de entrada no Sistema de Saude.

QUADRO 5. Despesa Total com Saude no periodo de 2000 a 2005 — Itaperuna.

DESPESA TOTAL COM SAUDE - ITAPERUNA

anos | P ABITANTE, | RECURSOSUS | RECURsopRoPRIO | ZIRCIESOAROTED
2000 243,52 176,29 67,23 Nao consta
2001 274,29 191,47 82,82 Nao consta
2002 268,22 205,84 62,38 18,02

2003 312,70 246,46 66,24 18,12

2004 347,53 272,58 69,06 19,21

2005 * * * 20,67

Fonte: Sistema de Informacdes de Orgcamentos Publicos em Saude — SIOPS

* Nao foram encontrados na fonte os valores relativos ao ano de 2005.

A tabela acima demonstra os valores, em reais, referentes as despesas com
saude/habitante e os valores custeados pelo SUS e pelo municipio, assim como o
percentual de recursos proprios investidos no setor para avaliar se 0 municipio vem
cumprindo a EC 29/2000.
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A emenda constitucional n°. 29/2000 estabelece o percentual da
arrecadacao total que o municipio deveria investir na area de saude. Verificou-se, de
acordo com analise de dados do SIOPS, que o municipio de Itaperuna investiu no
periodo de 2002 a 2005 um percentual de recursos proprios aplicados na saude em

conformidade com a referida lei. (www.saude.rj.gov.br)

O municipio de Itaperuna é sede do CISNOR — Consércio Intermunicipal de
Saude do Noroeste Fluminense. Este foi o 1° Consoércio Intermunicipal de Saude
criado no Estado do Rio de Janeiro, pactuado e assinado em fevereiro de 1998, com
outros 12 municipios do Estado do Rio de Janeiro (11 da regido noroeste e 01 da
regidao norte fluminense). Neste contexto, ressalta-se que o referido consércio é
citado como exemplo para outros municipios no Manual do Gestor, elaborado pelo
COSEMS - RJ / Conselho de Secretarios Municipais de Saude do Rio de Janeiro
(COSEMS, 2001).

As consultas e procedimentos incluem exames e procedimentos
oftalmolégicos e  otorrinolaringoldégicos,  ultrassonografia, ecocardiograma,
ecovenoso, eletroencefalograma, eletroneuromiografia e densitometria 6ssea. Os
moradores dos treze municipios que necessitarem utilizar os servigos deverao
procurar a Secretaria de Saude do seu municipio que fara o agendamento para a
realizacdo do procedimento. Cada municipio possui uma cota mensal de

procedimentos, de acordo com o valor de repasse mensal.

O CISNOR trouxe beneficios para a populagao local, com uma otimizagao
na oferta de servicos de média complexidade que passaram a ser disponibilizada na
rede publica, rompendo a dependéncia anterior com entidades da rede privada
prestadora de servigos para o SUS, onde havia um tempo maior de espera para
realizagdao dos procedimentos. Hoje ainda existe uma demanda reprimida para
exames de alta complexidade, com exceg¢do de cirurgia cardiaca e exames

cardiologicos de alto custo, quimioterapia, radioterapia e hemodialise.

Outro aspecto importante a ser abordado, neste modelo de gestéo, diz
respeito & regionalizacdo da assisténcia, que entrou na agenda do Sistema Unico de
Saude — SUS a partir da Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS — SUS

01/2002 publicada em fevereiro de 2002 que amplia a responsabilidade dos
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municipios na Atencdo Basica; estabelece o processo de regionalizagdo como
estratégia de hierarquizagédo dos servigos de saude e de busca de maior equidade,
além de criar mecanismos de fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS,

buscando a melhoria do atendimento nos varios niveis de complexidade.

Para reverter o problema de desigualdades regionais existentes no Estado e
para facilitar o acesso de todo cidaddo a todos os servigos disponibilizados pelo
Sistema Unico de Saude, inclusive os de alta complexidade, algumas estratégias
foram formuladas e implementadas. Dentre essas merece destaque a Programacgao
Pactuada Integrada — PPI da assisténcia ambulatorial e hospitalar, programa que
levou a implantagdo de Centrais de Regulagéo para ordenar as ofertas de servigos

referenciados.

Este processo permitiu a maior transparéncia na alocagdo de recursos em
cada municipio responsavel pela assisténcia aos municipes e seus vizinhos,
garantindo o acesso de pacientes de cidades vizinhas que ndo possuem servigos de
maior complexidade, tornando esses servigos mais acessiveis em cada regidao do
ESTADO.

A regido noroeste possui quatorze municipios, totalizando 2% da populagao
do Estado. Foi dividida em duas microrregides. Itaperuna, Bom Jesus do Itabapoana
e Santo Antonio de Padua atuam como podlos para especialidades diversas. A

Central de regulacao de Referencias e Contra-referencias localiza-se em Itaperuna.

Destaca-se que Itaperuna e Bom Jesus do Itabapoana atendem, também, a

municipios de Minas Gerais e Espirito Santo.

A microrregiao noroeste | — NO | compreende os municipios de Natividade,
Varre-Sai, Porciuncula, Itaperuna, Laje do Muriaé, Sao José de Uba, Bom Jesus de
Itabapoana, Italva e Cardoso Moreira, que totalizam 198.742 habitantes formando
quatro Mdédulos Assistenciais. Itaperuna e Bom Jesus de Itabapoana sao referéncias

para Média Complexidade na microrregiao.
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MAPA 2. Regides do Estado do Rio de Janeiro segundo a regionalizagdo da

saude.

Regioes & Microrregioes
de Saude

Cenario prospectivo até 2004

- METROPOLITAMA 2
METROPOLITAKNA 1 [ r——
el rrI(rr.Il-'l.In’
micromegissd migromegied
reicromegiic migromeglied

reieremegibed :
wicrorigied

Fonte: Tribunal de Contas do Estado do Rio de Janeiro

O moédulo assistencial relativo a internagdes tem como sede o municipio de
Itaperuna e como municipios adscritos Laje do Muriaé e Sdo José de Uba. A
populacdo total do moddulo € de 107.058 habitantes, totalizando 639 leitos

credenciados ao SUS em diversas especialidades.

Os procedimentos de Alta Complexidade do SIA/SUS realizados no municipio

sao os seguintes:

. Radioterapia;

. Terapia renal substitutiva (hemodialise);
. Hemoterapia;

. Quimioterapia;

. Tomografia computadorizada;

. Hemodinamica;

. Medicina nuclear;

. Litotripsia;

. Patologia clinica especializada;
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. Ressonancia magnética.
Servigos Diagndsticos/Terapéuticos referéncia para outros municipios (2004):
. Radioterapia;
. Hemodialise;
. Tomografia Computadorizada;
. Quimioterapia;
. Hemodinamica.
Servigos Diagnosticos/Terapéuticos referenciados para outros municipios:
. Triagem para fenilcetonuria, hipotireoidismo congénito e anemia falciforme
(teste do pezinho);
. Cirurgia Oftalmoldgica Ambulatorial;
. Eletroneuromiografia.
Internagbes Hospitalares para as quais 0 municipio € referéncia:
. Cirurgias Cardiacas;
. Neurocirurgias;
. Politraumatizados.
Internagdes Hospitalares referenciadas para outros municipios:
. Internagdes psiquiatricas;
. Cirurgia oftalmoldgica;
. Patologias cervicais neoplasicas;

. Hemoterapia.

Todos esses procedimentos necessitam de autorizagdo prévia, e séo
analisados e autorizados por uma Central de Regulagao, que funciona no Nucleo de
Controle e Avaliagdo, sob a supervisdo de um médico auditor. A Central de
Regulacdo da Secretaria de Saude de Itaperuna funciona 24 horas e controla as
internagdes hospitalares eletivas e a Programacgao Pactuada Integrada — PPI para a
realizacao dos procedimentos de media e alta complexidade de todos os municipios

da regiao Noroeste Fluminense.
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3.2) Participacao Social no Sistema de Saude

A participacao social € muito importante para o avanco na democratizagcdo do
SUS, intensificando o exercicio da cidadania. Esta participagéo esta prevista por lei,
na Constituicdo Federal, e sua importancia foi ampliada com a EC n°. 29/2000 que
prevé o acompanhamento e a fiscalizagdo dos gastos no setor pelos Conselhos de

Salde.

Neste contexto, Itaperuna tem a base fundamental do processo participativo no
setor da saude representado pelo Conselho Municipal de Saude e Conferéncia
Municipal de Saude. O Conselho Municipal de Saude foi regulamentado através da
Lei federal no 8.142/90, e no Municipio de Itaperuna foi criado pelo Decreto no 91 de
21 de agosto de 1990.

A sede do Conselho funciona dentro da Secretaria de Saude, em sala propria,
onde a executiva do conselho se faz presente durante todo o periodo de

funcionamento desta secretaria.

Para retratar o funcionamento e a participagdo do Conselho Municipal de
Saude do municipio de Itaperuna no controle social, realizou-se entrevista com a
representante da executiva do conselho — e apds o didlogo de abordagem de
questdes pertinentes ao trabalho, seguida da leitura de documentos e atas relativas

a esse Conselho, observou-se que:

O Conselho é composto por 24 conselheiros sendo que destas representagdes
12 sao preenchidas por entidades prestadoras de servigos e 12 por entidades que

representam os usuarios, com a seguinte composigao:

. 5 representantes de secretarias do governo municipal,

. 2 profissionais da area da saude — 1 da associagdo meédica e 1 do Sindicato
dos trabalhadores da Saude (SINDASA);

. 5 representantes de entidades hospitalares prestadoras de servigo ao Sistema
Unico de Saude;

. 2 ONGs - Planeta Mulher e Puris;

. Conselho comunitario;
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. Fundagao Escolar Sdo José;

. Pastoral da Crianga;

. Sindicato do Comércio Varejista;

. Pastoral da Saude;

. Associagao Viver;

. Associagdo Comité Agao e Cidadania;

. 3 Associagdes de Moradores — Jardim Surubi, CEHAB e Cidade Nova.

Os representantes das entidades sao eleitos em conferéncias e tém uma
participacdo ativa no Conselho, que se reune mensalmente e em carater

extraordinario, quando necessario.

ApoOs realizar entrevistas com membros do Conselho, leitura das Atas de
reunides e participar de reunides mensais foi possivel constatar que apenas duas
destas representagdes sao inefetivas, comparecem, porém, com uma participagao
passiva e inexpressiva. Esta inefetividade ocorre justamente com os representantes
das Associacdes de Moradores que nao trazem para a pauta nenhuma necessidade
ou reivindicacdo dos bairros que representam. E lamentavel a falta de uma
participacdo mais ativa por parte daqueles que representam as areas carentes e

vulneraveis, do ponto de vista social.

A prépria composigdo do conselho, em termos de formacgao e status social da
maioria dos participantes, parece intimidar os membros da comunidade, levando-os
a um comportamento bastante acanhado durante as reunibes, com pouca ou
nenhuma forma de manifestacdo. E notdrio que essa auséncia acaba afastando o
conselho da sua fungao de elo entre o poder publico e a sociedade civil impedindo a
verdadeira participagdo comunitaria sobre as acbes a serem definidas e

empreendidas.

O Conselho tem a formacao de comissdes que se reunem periodicamente para
fazer avaliagdes de programas referentes a saude como o fundo municipal de
saude, o plano plurianual — PPA e os planos de gestdo. As agbes pactuadas pela
gestdo sédo fiscalizadas por este conselho. Em relacdo as propostas pactuadas,
algumas sao muito dificeis de serem cumpridas e até mesmo por serem muito

especificas. Isto ocorre porque ha uma participacdo mais ativa de grupos com
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interesses préprios, com objetivos financeiros, que ndo guardam relagdo com os
objetivos do SUS. Um exemplo pratico seria a implantagéo do “Teste da Orelhinha” -
teste para triagem de casos de surdez em recém-nascidos, tdo cobrado por
profissionais da area de fonoaudiologia, com interesses proprios de aumentar a
arrecadacdo com este procedimento que depende de um investimento em
equipamento de custo elevado. Na pratica ainda ndo se conseguiu nem mesmo
garantir a expansao da cobertura da agao “Primeira Semana de Saude Integral da
Crianga” que é a meta prioritaria da Agenda de Compromissos para a Saude Integral
da Crianca e Reducao da Mortalidade Infantil pactuada com o Ministério da Saude
em 2004.

As reunides mensais tém 03 pautas permanentes — Hospital Sdo José do Avai,
Casa de Saude e Maternidade Santa Terezinha, e Sindicato dos Trabalhadores da
Saude. As demais pautas sdo priorizadas de acordo com a necessidade e as

questdes referentes ao momento politico.

Nas reunides mensais sempre sao priorizadas as discussoes relativas ao setor
financeiro; o que sempre acaba gerando tensdes e conflitos entre os representantes
do setor publico e os representantes dos prestadores privados de servigos pelo fato
desta rede contratada estar sempre gerando faturas que ultrapassam o teto
financeiro de arrecadacao municipal, tornando inviavel o pagamento de todos os

servicos prestados.

Vale ressaltar que a abordagem do Programa de Saude da Familia ndo tem
sido motivo de discussdo deste conselho, o que faz pensar em uma falta de
comprometimento e priorizagdo de uma questdo tdo importante da agenda de
servicos de saude. Esta falta de comprometimento ocorre por parte de todos os
representantes do conselho, tanto do setor publico quanto da representagao da

comunidade, além dos profissionais que trabalham no setor.
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3.3) A Estrutura do Sistema de Saude e Caracterizagao da Rede Municipal

O Sistema de Saude de Itaperuna conta com um conjunto de servigos
hierarquizado, organizado e gerido pelo Gestor Municipal, como um subsistema do
Sistema Estadual de Saude. A Secretaria Municipal de Saude, como 6érgao gestor
desse sistema, acha-se estruturada a partir da Assisténcia Médica, Medicina
Preventiva e Higiene e Saude (Medicina Preventiva, Higiene e Saude e Servigos
Auxiliares), Departamento de Assisténcia Odontolégica (Servico Odontolégico,
Pericia Odontolégica e Postos/Sub-postos), Assessoria (Administracdo, Geral
Assisténcia Técnica, Estatistica - Faturamento, Atendimento ao Publico, Patriménio
e Recursos Humanos), Departamento de Contabilidade, Encarregado de
Transportes e Encarregado de Compras. Cada setor comporta diferentes programas
de agao com dotacao de verba propria, com abrangéncia em todo o municipio, sede
e distritos. (PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPERUNA/SMS, Plano Municipal de
Saude, 2002).

A estrutura funciona com uma rede de atendimento ao nivel de atencéo basica
que comporta as Unidades de Saude da Familia, além do atendimento a
especialidades basicas e exames de baixa e média complexidade, realizados no
Centro de Saude Municipal de Itaperuna. Este Centro de Saude oferece atendimento
medico em 17 especialidades, além de realizar pequenas cirurgias, nebulizagdes,
vacinagao, exames laboratoriais e atendimentos de servigo social, fonoaudiologia,
nutricdo e psicologia. Atende a demanda esponténea, com agendamento prévio de
consultas e procedimentos, bem com a demanda referenciada pelas Unidades de
Saude da Familia, que tem seu atendimento agendado pelos agentes comunitarios
de saude. Algumas especialidades contam com poucos profissionais, como por
exemplo dermatologia e pneumologia, gerando uma morosidade no agendamento
de consultas que podem ser agendadas com uma média de 15 a 20 dias de espera.
Em outras especialidades as consultas sdo agendadas com uma meédia de 02 dias
de antecedéncia. Os exames laboratoriais realizados neste servico também
necessitam de agendamento prévio, com uma média de tempo de espera em torno
de 10 a 15 dias para exames eletivos. A demanda nao atendida neste laboratério €
referenciada aos laboratérios privados conveniados ao SUS. O Centro de Saude

comporta também os servicos de epidemiologia e controle de vetores. Nesta
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unidade funcionam, também, os Programas de Saude da Mulher, Saude da Crianga,
Doencgas Sexualmente Transmissiveis, AIDS, Tuberculose, Hanseniase, Imunizagao,

Programa Primeiros Passos (Teste do pezinho) e Servigo de Vigilancia Nutricional.

Itaperuna tem Gestao Plena do Sistema Municipal e dispde de 05 hospitais
conveniados ao SUS, sendo 2 filantropicos e 3 contratados. Possui um total de 528
leitos hospitalares, numa proporgao de 4,9 leitos por mil municipes, considerando a
populacao de Laje do Muriaé e Sao José de Uba que pertencem a este médulo de
assisténcia hospitalar. Apresenta, portanto, uma média acima da média do Estado

que é de 2,9 leitos por cada mil habitantes.

A titulo de organizagdo sera representado no quadro a seguir a rede de

assisténcia municipal:

95



QUADRO 6. Rede Municipal de Saude de Itaperuna.

UNIDADE QUANTITATIVO

REDE PROPRIA-MUNICIPAL

Centros/ Nucleos de Atencéo Psicossocial — CAPS 2

Centros de Saude — Posto de Assisténcia Basica com varias especialidades
médicas

Policlinicas

Ambulatérios de Unidade Hospitalar Geral

Consultérios

Clinicas especializadas

2
3
Servigco de Pronto Atendimento Médico-Odontoldgico 1
6
7
1

Farmacia para dispensagao de medicamentos

Unidades de Saude da Familia 16

Unidade de vigilancia sanitaria 1

REDE CONTRATADA

—_

Asilo/ Hospital-dia para atendimento de pacientes com HIV/AIDS

Hospital Pediatrico

Hospitais Gerais

Clinicas de Fisioterapia

Laboratoérios de Analises Clinicas

Laboratdrio de Citologia e de Patologia

Servico de Ecocardiografia

|22 OA(N|W|-

Clinicas de Radiologia

Fonte: Plano Municipal de Saude de ltaperuna — SMS/2006

Ressalta-se que um desses hospitais — HSJA possui 04 Unidades de Terapia
Intensiva — CTI Clinico; UTI Cardiolégica, UTI Neurologica e Vascular e UTI
Neonatal e Pediatrica. Observa-se como um grave problema em relagdo a saude da
crianga o fato da Maternidade de referéncia do SUS funcionar em outro hospital
prestador de servigos, gerando a necessidade de um transporte entre hospitais
sempre que o estado do recém-nato exigir cuidados intensivos. Entretanto, este
servico de translado do paciente dentro do municipio ndo é adequado, e todas as
vezes que um recém-nascido necessita desse transporte, esse problema acaba
piorando o seu prognostico. Isto ocorre, porque o hospital que tem condi¢des de ser
referéncia ndo manifestou interesse em realizar partos pelo SUS, e o que realiza os
partos ndo possui condigdes financeiras de custear uma UTI neonatal. Assim, a

maternidade de referéncia para partos de alto risco do municipio de Itaperuna se
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localiza em Campos, porém a transferéncia das gestantes de alto risco dificiimente

sao feitas para este municipio.

O Hospital Sao José do Avai, fundado em 1925 iniciou suas atividades apos
homens da area de saude e os coronéis da regido, preocupados com a saude
publica municipal, decidirem fundar uma conferéncia que mantivesse um
ambulatdrio para atender aos doentes da cidade. O ambulatério foi construido com
recursos da comunidade, em terreno cedido pela prefeitura. Desde a sua fundagao o
ambulatério e mais tarde hospital sempre contou com a ajuda da comunidade. Mais
tarde, com o desenvolvimento de politicas de saude o Hospital foi adquirindo
equipamentos, aumentando o numero de leitos e ampliando a assisténcia aos
moradores da cidade e da regido. Em 1983 a presidéncia da Conferéncia Sao José
do Avai foi assumida pelo Dr. Renan Catharina Tinoco, que continua no cargo até a
presente data e vem, desde sua nomeacao se empenhando, de forma competente,
para o crescimento e o desenvolvimento da Instituicdo. A partir deste periodo o
Hospital comegou a ser ampliado, apresentado, a partir dai, uma caracteristica
incomum para uma cidade do interior que € o alto investimento em procedimentos
de alta tecnologia e complexidade, mantendo uma ampliagdo permanente de seu
corpo clinico com profissionais especializados, e sempre investindo no treinamento e
qualificagdo de todos os seus profissionais, fato que justifica o HSJA ter um

reconhecimento ndo apenas a nivel regional, mas também estadual e federal.

3.4) Programas e Servigos de Saude Desenvolvidos

. Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher: o atendimento a
mulher € centralizado no Centro de Saude Dr. Raul Travassos, onde séao
realizados os atendimentos ao pré-natal e puerpério (Programa de
Humanizacao no Pré-natal e no Nascimento — PHPN), planejamento familiar,
prevencao do cancer de colo de utero e atendimento ginecolégico. Nota-se que
a atencao especifica a mulher mantém-se centralizada, e, portanto, ndo é

desenvolvida de rotina nas Unidades Basicas de Salde.

. Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianga: também possui suas
agdes centralizadas no Centro de Saude Raul Travassos, realizando

atendimentos a demanda esponténea, além dos Programas “Primeira Semana
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de Saude Integral da Crianga”, “Primeiros Passos”, “Acompanhamento do

Crescimento e Desenvolvimento — ACD”, “Imunizagao” e “Vigilancia Alimentar e

Nutricional”.

Programa de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude: sera

abordado em capitulo especifico.

Programa de Prevencao e Controle do HIV/AIDS e outras DST: funciona
desde a década de 90 e a partir de 2003 foi implantado o PAM-AIDS — Plano
de Acao e Metas em HIV/AIDS e outras DST.

Programa Municipal de Tuberculose: como os demais programas descritos
até agora, este também néo foi descentralizado para as Unidades de Saude da
Familia. O coeficiente de incidéncia de Tuberculose em 2003 e 2004 no
municipio foi de 57 e 450/0000 respectivamente, e embora menor que o do
Estado do RJ como um todo, tem sido superior ao da regidao sudeste e do

Brasil.

Programa Municipal de Hanseniase: como o Programa da Tuberculose tem
seu principal desafio descentralizar as a¢gdes de diagndstico e tratamento para
as UBS.

Programa de Imunizagdo: funciona no Centro de Saude e em 08 das 16

Unidades de Saude da Familia.

Programa de Saude Mental: o atendimento é realizado de acordo com a
clientela especifica, assim dividido: atendimento a demanda espontadnea no
Centro de Saude Raul Travassos, e atendimento nos Centros de Atencédo
Psicossocial — CAPS e CAPS/AD (alcool e drogas).

Programa de Prevenc¢do e Controle da Hipertensao Arterial e Diabetes
Mellitus: estes programas ja foram descentralizados e os pacientes que
moram em areas cobertas pelo Programa de Saude da Familia sé&o
acompanhados nas USF, ja aqueles das areas ndo cobertas tém seu

acompanhamento no Centro de Saude.
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Programa de Saude Bucal: este programa vem sendo priorizado desde 1989,
quando foi criado o programa de atendimento a todas as criangas das escolas
e creches da rede publica municipal, estadual e filantropica. O Programa
Dentinho Feliz continua sendo desenvolvido até a presente data. Em seguida
foi criado o Centro Integrado de Atendimento Odontolégico — Dentdo, que
atende a populagdo adulta com servicos especializados nas areas de
endodontia, odontogeriatria, proteses e atendimento cirargico. No ano de 2005
foram implantadas 4 equipes de saude bucal (ESB), em PSF ja existentes. Foi
também criado o Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), que é uma
unidade de referéncia para as USF. Outro servigo disponibilizado foi o Nucleo
de Saude Bucal Coletiva (NSBC) que tem a finalidade de atender a grupos
prioritarios: escolares, gestantes, nutrizes e idosos, além de agbes preventivas

contra o cancer bucal.

Programa de Educagdao em Saude: trabalha com a capacitagcdo dos
profissionais da saude e com atividades ligadas a comunidade, creches,
escolas, igrejas, dentre outros setores da comunidade que possam funcionar
como multiplicadores de conhecimentos pertinentes a saude e qualidade de

vida.

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN.

Programa Cesta de Alimentos.

Programa de Assisténcia Farmacéutica Basica.
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4) DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO

O diagnéstico de saude de uma populagdo deve ser baseado no estudo
global da mesma, utilizando-se componentes como saude, alimentagado, educacao,
dentre outros. O estudo epidemiologico de uma populagdo baseia-se na utilizacao
dos indicadores de saude que sao medidas de morbidade e mortalidade expressos
por valores relativos considerando-se os denominadores populacionais. Os
indicadores servem para avaliar as condicdes de saude da populagdo para que se
possa, através desses dados, desenvolver estratégias de planejamento e

intervengao no setor.

4.1) Indicadores de Saude

4.1.1) Dados de Mortalidade

No Municipio de Itaperuna, os indicadores contidos na tabela abaixo retratam o

perfil epidemioldgico.

A seguir, sera feita uma breve avaliacdo do significado daqueles indicadores
que se colocam como o0s mais importantes para a avaliagado da saude dentro do

Municipio de Itaperuna:

. Coeficiente de Mortalidade Geral: € um coeficiente usado para areas
geograficas restritas, ndo servindo de base para comparacgdes internacionais ja
que sofre influéncia direta do perfil populacional local. No Brasil este coeficiente
varia entre 6 a 12/mil. Em Itaperuna este coeficiente apresenta-se dentro da

média do Pais, com a seguinte evolugéo:
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GRAFICO 9. Coeficiente de Mortalidade Geral em ltaperuna, por biénios — 1997 a
2004.

Q78 077
’ 07,6 7’4 ’

1997 e 1998 1999 e 2000 2001 e 2002 2003 e 2004

Fonte: SIM — DATASUS - SES/RJ

. Coeficiente de Mortalidade Proporcional por Faixa Etaria e Razao de
Mortalidade Proporcional: € um excelente indicador de nivel de saude, pois
permite a analise da tendéncia da mortalidade em uma mesma regido
geografica ao longo de uma série histdérica, como permite, também, a

comparagao com outras areas geograficas.

A analise a mortalidade proporcional de Itaperuna mostra que até no ano 2000
0 municipio estava no 2°. nivel da RMP, ou seja, 50 a 75% dos ébitos da populagéo
ocorriam em pessoas com 50 anos ou mais. A partir de 2001 este percentual
manteve-se acima de 75%, alcangando o 1°. nivel da RMP, o que sugere uma

melhoria da estrutura de saude no municipio.

QUADRO 7.  Coeficiente de Mortalidade Proporcional por Faixa Etaria — Iltaperuna

. 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
FAIXA ETARIA
% % % % % % % %

0-1 ano 4,67 7,15 5,36 4,97 3,33 3,14 3,93 3,3
1-4 anos 0,77 0,89 0,60 1,24 0,15 0,47 0 0,14
5-19 anos 2,18 2,09 1,64 1,71 2,43 1,73 2,57 1,51
20-49 anos 21,93 19,82 20,27 19,88 18,94 17,42 18,16 18,40
50 anos ou + 70,45 70,05 72,13 72,20 75,15 77,24 75,34 76,65

Fonte: SINASC/SIM — DATASUS - SES/RJ
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GRAFICO 10. Curva de Mortalidade Proporcional de Itaperuna, por biénios — 1997 a
2004.

— 1997 e 1998
— 1999 e 2000
— 2001 e 2002

2003 e 2004

Oa1 1a4 5a19 20a49 50anos
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Fonte: SIM — DATASUS - SES/RJ

As curvas de mortalidade proporcional sdo construidas com base nos dados
dos o6bitos segundo a faixa etaria. O grafico apresenta uma forma que parece um
‘jota” e quanto mais parecido com esse formato melhor o nivel de saude da
populagcdo estudada. Itaperuna apresenta uma curva tipo IV em fjota” que
representa um nivel de saude elevado, com predominio de 6bitos em pessoas mais

velhas.

. Coeficiente de Mortalidade Infantil: € a medida direta do risco real de morte
em criangas no primeiro ano de vida. Associado com outros indicadores,
representa uma importante medida indireta do desenvolvimento sécio-
econdmico global de determinada populagdo, visto que os obitos infantis
sofrem influéncia direta dos fatores sociais. E dividido em mortalidade neonatal
(6bitos ocorridos em menores de 28 dias de vida) e mortalidade infantil tardia
(de 28 dias a 11 meses e 29 dias). A divisdo é importante na detec¢ao dos

fatores que influenciam nos 6bitos. A mortalidade neonatal esta relacionada a
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assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém nascido, enquanto a mortalidade
infantil tardia € mais influenciada por fatores ambientais e infecciosos.
Itaperuna apresentou uma queda progressiva da mortalidade no periodo de
1997 a 2002, apresentando uma elevacdo do indice a partir de 2003,
principalmente devido aos 6bitos neonatais e obitos por causas, em sua maior
parte, redutiveis, sinalizando para a necessidade de uma intervengdo na

assisténcia a saude da mulher e da crianga.

A analise mostra que no grupo de criangas menores de 1 ano as principais
causas de o6bito foram as afecgbes originadas no periodo perinatal, mas formagdes
congénitas, doencgas do aparelho respiratério e doencgas infecciosas e parasitarias.
Nota-se que a maioria dos 6bitos poderia ser evitada com um adequado pré-natal,
assisténcia ao parto e agcdes de prevencao, diagndstico e tratamento precoce das
doencas prevalentes na infancia. A assisténcia a crianga no municipio ndo esta bem
estruturada, os médicos que atuam nas Unidades de Saude da Familia nao
realizaram capacitacdo para atender esta clientela, estando o atendimento
centralizado no Centro Municipal de Saude, que atualmente encontra-se com
numero reduzido de pediatras. Outro fator relevante seria a falta de um servigo de
pronto atendimento estruturado, gerando uma dificuldade de resolutividade dos
casos que necessitam de cuidados mais imediatos, além de internacbes por
patologias que poderiam receber tratamento ambulatorial, ocupando um leito que
poderia ser usado por outra crianga que realmente necessitasse de cuidados mais

especializados.
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QUADRO 8. Coeficiente de Mortalidade Infantil e seus componentes — Itaperuna
e Estado do Rio de Janeiro — 1996 a 2004

%o 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

EstadoRJ | 13,49 | 12,51 | 10,82 | 11,40 | 10,23 | 9,67 | 9,64 9,09 | 8,69

CMNNp ltaperuna | 16,13 | 12,26 | 19,28 | 13,23 | 12,80 | 8,79 | 8,98 | 14,63 | 11,21
EstadoRJ | 16,85 | 16,16 | 14,12 | 14,94 | 13,60 | 12,76 | 12,54 | 12,18 | 11,68

CMNN ltaperuna | 19,23 | 14,19 | 19,95 | 14,49 | 16,85 | 10,99 | 9,73 | 18,48 | 16,01
EstadoRJ | 8,96 | 7,59 7,44 6,31 6,11 544 | 511 535 | 5,39

eI ltaperuna 49 | 516 | 11,30 | 8,19 | 4,71 513 | 524 1,54 | 3,20
EstadoRJ | 25,82 | 23,82 | 21,67 | 21,28 | 19,71 | 18,20 | 17,65 | 17,53 | 17,07

cul ltaperuna | 24,19 | 19,35 | 31,91 | 22,68 | 21,56 | 16,12 | 14,97 | 20,02 | 19,01

Fonte: SINASC/SIM — DATASUS - SES/RJ

GRAFICO 11. CMNNp - Itaperuna e Estado do Rio de Janeiro — 1996 a 2004.

— Estado RJ
— |[taperuna

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Fonte: SINASC/SIM — DATASUS - SES/RJ

GRAFICO 12. CMNN - Itaperuna e Estado do Rio de Janeiro — 1996 a 2004.

—Estado RJ
— |taperuna

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Fonte: SINASC/SIM — DATASUS — SES/RJ.
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GRAFICO 13. CMIT - Itaperuna e Estado do Rio de Janeiro — 1996 a 2004.
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Fonte: SINASC/SIM — DATASUS - SES/RJ

GRAFICO 14. CMI — ltaperuna e Estado do Rio de Janeiro — 1996 a 2004.

—Estado RJ
—|taperuna

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Fonte: SINASC/SIM — DATASUS - SES/RJ

. Taxa de mortalidade de Menores 5 anos: representa a probabilidade de
morte entre o nascimento e os 5 anos de idade. Segundo a UNICEF, o CMM5
€ um indice capaz de refletir as condicbes de saude das criancas e da
sociedade como um todo. Portanto, € ligado diretamente a programas
especificos de vacinagao, suporte nutricional, Terapia de Rehidratagao Oral,
condi¢cbes sanitarias basicas, dentre outros. Em Iltaperuna, o CMM5 dos ultimos
anos encontrava-se em declinio até 2002, mantendo na faixa de CMM5 média.
No biénio 2003/2004 houve um aumento decorrente da elevagao do numero de
Obitos em menores de 1 ano. A mortalidade no pré-escolar (1 a 4 anos) vem
apresentando uma redugdo ao longo dos anos e atualmente Itaperuna
encontra-se com uma meédia de ébitos abaixo da constatada na regido sudeste

que foi em torno de 5 6bitos/1000 nascidos vivos, na década de 90.
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QUADRO 9. Coeficiente de Mortalidade Infantil de Menores de 5 anos — Itaperuna

Yoo 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
CMM5 22,58 35,90 25,20 26,95 16,85 17,21 20,02 20,02

GRAFICO 15. CMM5 — Itaperuna — 1997 a 2004

—|taperuna

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Fonte: SINASC/SIM — DATASUS - SES/RJ

. Mortalidade por Causas nas Outras Faixas Etarias: este indicador mostra a

causa especifica ao qual a populacao esta exposta.

QUADRO 10. Mortalidade por Grupo de Causas (%) — Itaperuna

METABOLICAS
1997 34,30 15,47 13,78 11,64 5,97
1998 33,93 15,62 16,22 8,04 6,40
1999 36,66 17,44 11,33 9,99 5,22
2000 37,42 18,94 11,49 8,85 5,12
2001 37,25 16,14 12,07 10,26 4,68
2002 36,58 16,01 15,85 8,16 4,24
2003 34,49 16,94 15,43 9,08 5,29
2004 38,99 16,42 14,23 7,11 4,65

Fonte: SIM — DATASUS - SES/RJ
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QUADRO 11. Principais Causas de 6bito por faixa etaria — Itaperuna — 1997 a

2004.
FAIXA ETARIA DE 0 A 1 ANO DE VIDA
CLASSIFICACAO 12, 23, 32 43, 52,
Afeccdes Mal formagdes
ori inagas no congénitas, Doengas do Doencas Doengas do
CAUSAS gina deformidades e aparelho . ¢ sistema
periodo ; o infecciosas
. anomalias respiratério nervoso
perinatal .
cromossémicas
FAIXA ETARIA DE 1 A 4 ANOS DE VIDA
Doengas do Doencgas Causas Doengas do Causas
CAUSAS aparelho infecciosas e sistema enddcrinas e
e e externas o
respiratorio parasitarias nervoso metabdlicas
FAIXA ETARIA DE 5 A 19 ANOS DE VIDA
Causas Doencas Doengas Doencas
CAUSAS Aparelho infecciosas e aparelho Neoplasias
externas . Ny ) o
respiratorio parasitarias circulatério
FAIXA ETARIA DE 20 A 49 ANOS DE VIDA
Causas Doencas Doencgas Causas
CAUSAS aparelho Neoplasias aparelho enddcrinas e
externas ) . P o
circulatério respiratorio metabdlicas
FAIXA ETARIA DE 50 ANOS OU MAIS DE VIDA
Doencas Doengas Causas Doengas
CAUSAS aparelho Neoplasias aparelho enddcrinas e aparelho
circulatério respiratorio metabdlicas digestivo

Fonte: SINASC/SIM — DATASUS - SES/RJ

Como dito anteriormente, a andlise mostra que no grupo de criangas menores
de 1 ano as principais causas de obito foram as afecgbes originadas no periodo
perinatal, seguida de mal formagbes congénitas, doencgas do aparelho respiratério e
doencgas infecciosas e parasitarias. Reforga-se, assim, que a maioria dos o6bitos
poderiam ser evitadas com um adequado pré-natal, assisténcia ao parto e agdes de

prevencgao, diagndstico e tratamento precoces.

A mortalidade no pré-escolar (1 a 4 anos) vem apresentando uma redugao ao
longo dos anos e atualmente Itaperuna encontra-se com uma média de obitos

abaixo da constatada na regido sudeste que fica em torno de 5 6bitos/1000 nascidos
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vivos, na década de 90. As doencgas do aparelho respiratério ainda aparecem como
a principal causa de obito.

A faixa etaria de 5 a 19 anos mostra as causas externas com lugar de
destaque, principalmente agressao por armas de fogo. Este indice revela a falta de
preocupagao com O0S riscos pessoais e a violéncia urbana, comprovada pela maior

incidéncia de 6bitos no sexo masculino, que € mais exposto aos fatores de risco.

No grupo de 20 a 49 anos prevalecem maior incidéncia do infarto agudo do

miocardio e as causas externas.

Os o&bitos no grupo de 50 anos ou mais predominam as doencgas

cardiovasculares, seguidas das neoplasias e doengas do aparelho respiratério.

. Coeficiente de Mortalidade Materna: sdo ocorridas por complicagdes da
gravidez, parto e puerpério. E um excelente indicador de saude, ja que 97%
das mortes sao consideradas evitaveis. Ocorre por falta de condi¢cdes
adequadas na assisténcia a saude da mulher e serve de evento sentinela para
indicar a qualidade dos servigos prestados. No biénio 2003/2004 ocorreram 2

mortes maternas em 2.548 nascidos vivos no municipio.

. Cobertura Vacinal: as estatisticas mostram que houve uma melhora gradativa
e constante do percentual de criancas totalmente imunizadas com as vacinas

do Programa Nacional de Imunizagao.
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QUADRO 12. Cobertura vacinal em menores de 1 ano, segundo imunoprevenivel,

no periodo de 2001 a 2004, em ltaperuna.

IMUNO 2001 2002 2003 2004
BCG 91,74 97,16 92,22 100,82

Contra Hepatite B (HB) 88,45 95,89 88,41 96,63
Oral contra poliomiolite (VOP) 101,02 100,30 93,27 102,24
Tetravalente (DTP+Hib) (Tetra) 101,54 78,46 88,18 96,93

FONTE: Programa Nacional de Imunizagoes.

A vacina Tetravalente comecgou a ser utilizada em 2002 nos servigos publicos

de saude. Até 2001 foi utilizada a vacina Triplice Bacteriana (DPT).

QUADRO 13. Cobertura da vacina Triplice Viral em criangas de 1 ano, segundo

imunoprevenivel, no periodo de 2001 a 2004, em Itaperuna.

IMUNO 2001 2002 2003 2004

Triplice Viral (SCR) 107,14 96,42 102,92 105,31

FONTE: Programa Nacional de Imuniza¢des.

4.1.2) Dados de Morbidade

Em relacdo a notificacdo compulséria de doencas: sabe-se que, apesar da
importancia epidemiologica desses dados, a subnotificagdo no municipio continua
ocorrendo em todos os setores que prestam servicos de saude mostrando a

necessidade de se intensificar a sensibilizagdo desses profissionais.

Os dados relativos a morbidade hospitalar sao uteis para se tracar um perfil de
morbidade da populagéo e com isso tragar estratégias de intervengcédo em problemas
especificos. Apés a analise dos dados contidos no Sistema de Informacbes
Hospitalares do SUS — SIH/SUS constatou-se que as causas de internacdes

hospitalares, em todas as faixas etarias, ndo sofreram mudanga nos ultimos anos,
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fato esse que levou a se fazer um consolidado dos ultimos 4 anos, como sera

exposto a seguir.

QUADRO 14. Principais grupos de causas de internagado hospitalar por lista basica

do CID em todas as faixas etarias, no periodo de 2001 a 2004 — Itaperuna.

LISTA BASICA DO CID 2001 a 2004

X Doencgas do aparelho respiratério 17,68
IX Doencgas do aparelho circulatério 15,37
Xl Doencgas do aparelho digestivo 10,83
XV Doencas do aparelho geniturinario 10,56
I Algumas doencas infecciosas e parasitarias 10,14
XV Gravidez, parto e puerpério 8,96
I Neoplasias 7,62
Outras Causas 18,84

Total 100,00

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS — SIH/SUS

Ao analisar as principais causas de internagcao em todas as faixas etarias

observa-se que as doencgas do aparelho respiratério lideram, seguidas das doengas

do aparelho circulatorio e digestivo.
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QUADRO 15. Principais grupos de causas de internagdo hospitalar por lista basica
do CID em menores de 01 ano, no periodo de 2001 a 2004 — Itaperuna.

LISTA BASICA DO CID 2001 a 2004

X Doencgas do aparelho respiratorio 48,93

I Algumas doengas infecciosas e parasitarias 25,82
XVI Algumas afecgbes originadas no periodo perinatal 17,15
Xl Doencgas do aparelho digestivo 2,02
XVII Malformagbes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas 1,63
Outras Causas 0,05

Total 100,00

Fonte: Sistema de Informagbes Hospitalares do SUS — SIH/SUS

Em relacdo a morbidade hospitalar em menores de 1 ano nota-se que as
doencas do aparelho respiratorio representam quase a metade das internacgoes,
seguidas de doengas infecciosas e parasitarias e afec¢gbes do periodo perinatal,
como representado abaixo. Nota-se que a maior parte das internacbes sao por

causas evitaveis fortalecendo a necessidade de intervencao na Atencao Basica.

QUADRO 16. Principais grupos de causas de internagdo hospitalar por lista basica

do CID na faixa etaria de 1 a 4 anos, no periodo de 2001 a 2004 — Itaperuna.

LISTA BASICA DO CID 2001 a 2004

X Doengas do aparelho respiratério 51,16

I Algumas doencas infecciosas e parasitarias 34,14
Xl Doencas do aparelho digestivo 3,20
XVII Malformelg:()_es congénitas, deformidades e anomalias 3,10

cromossémicas

XVI Algumas afecg¢des originadas no periodo perinatal 1,73
Outras Causas 6,67

Total 100,00

Fonte: Sistema de Informacg6es Hospitalares do SUS — SIH/SUS
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Na faixa etaria de 1 a 4 anos as doengas do aparelho respiratério continuam
representando a metade das internagdes, seguidas de doengas infecciosas e
parasitarias, as duas totalizando 85,3% das internacdes. E sabido que grande parte
destas internacdes poderiam ser evitadas com medidas simples e de baixo custo,

com acompanhamento ambulatorial.

QUADRO 17. Principais grupos de causas de internagado hospitalar por lista basica

do CID na faixa etaria de 5 a 9 anos, no periodo de 2001 a 2004 — Itaperuna.

LISTA BASICA DO CID 2001 a 2004
X Doengas do aparelho respiratério 40,94
I Algumas doencas infecciosas e parasitarias 29,11
Xl Doencas do aparelho digestivo 8,37
XVII mg::)ésmsaéc,:gizgongénitas, deformidades e anomalias 6,09
XIX LesoOes, envenenamentos e outras causas externas 3,67
XV Doencas do aparelho genitourinario 2,35
XII Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 1,66
Outras Causas 7,81

Total 100,00

Fonte: Sistema de Informagbes Hospitalares do SUS — SIH/SUS

Nas criangas de 5 a 9 anos as causas principais permanecem as mesmas,

com destaque para pneumonia, asma e doengas diarréicas.
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QUADRO 18. Principais grupos de causas de internagdo hospitalar por lista basica
do CID na faixa etaria de 10 a 14 anos, no periodo de 2001 a 2004 —

Itaperuna.
LISTA BASICA DO CID 2001 a 2004

X Doengas do aparelho respiratério 27,65

I Algumas doencas infecciosas e parasitarias 20,94
Xl Doencas do aparelho digestivo 9,80
XIX LesoOes, envenenamentos e outras causas externas 9,53
XVII Malformelgéfes congénitas, deformidades e anomalias 510

cromossémicas

IX Doengas do aparelho circulatério 4,70
Xl Doencgas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 4,16
Outras Causas 18,12

Total 100,00

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS — SIH/SUS

De 10 a 14 anos o numero de internagdes reduz, porém nos casos ocorrentes
permanecem as doencas do aparelho respiratorio e doencgas infecciosas e
parasitarias como causas principais. Aqui ja se registra a ocorréncia de internagao

devido a gravidez, parto e puerpério.

QUADRO 19. Principais grupos de causas de internagdo hospitalar por lista basica

do CID na faixa etaria de 15 a 19 anos, no periodo de 2001 a 2004 —

Itaperuna.
LISTA BASICA DO CID 2001 a 2004

XV Gravidez, parto e puerpério 46,26
Xl Doencgas do aparelho digestivo 11,23
XVI Doengas do aparelho genitourinario 9,84
X Doengas do aparelho respiratério 7,13

I Algumas doencas infecciosas e parasitarias 5,19
XIX Lesbes, envenenamentos e outras causas externas 4,23
Xl Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 2,48
Outras Causas 13,64

Total 100,00

Fonte: Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS — SIH/SUS

113




A partir dos 15 anos ocorre uma mudanga no perfil

de morbidade,

prevalecendo internagdes por gravidez, parto e puerpério, seguida de doengas do

aparelho digestivo e geniturinario. Aqui predominam as internagées no sexo feminino

na proporcao de 4/1. Este perfil prevalece dos 15 aos 29 anos de idade como

exposto a seguir.

QUADRO 20. Principais grupos de causas de internagado hospitalar por lista basica

do CID na faixa etaria de 20 a 29 anos, no periodo de 2001 a 2004 —

Itaperuna.
LISTA BASICA DO CID 2001 a 2004
XV Gravidez, parto e puerpério 33,48
XVI Doencas do aparelho geniturinario 15,72
Xl Doencgas do aparelho digestivo 12,35
I Neoplasias 9,27
X Doengas do aparelho respiratério 5,68
XIX Lesdes, envenenamentos e outras causas externas 3,79
I Algumas doencas infecciosas e parasitarias 3,71
Outras Causas 16,00
Total 100,00

Fonte: Sistema de Informagbes Hospitalares do SUS — SIH/SUS
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QUADRO 21. Principais grupos de causas de internagdo hospitalar por lista basica
do CID na faixa etaria de 30 a 39 anos, no periodo de 2001 a 2004 —

Itaperuna.
LISTA BASICA DO CID 2001 a 2004

XVI Doencas do aparelho geniturinario 19,97
Xl Doencgas do aparelho digestivo 14,75
Il Neoplasias 13,41
XV Gravidez, parto e puerpério 9,97
IX Doengas do aparelho circulatério 8,55
V Transtornos mentais e comportamentais 6,69
X Doencgas do aparelho respiratério 5,75
Outras Causas 20,91

Total 100,00

Fonte: Sistema de Informagbes Hospitalares do SUS — SIH/SUS

O perfil de morbidade hospitalar se modifica a partir dos 30 anos, onde passa a
prevalecer as doengas do aparelho geniturinario, do aparelho digestivo e neoplasias.
Nesta faixa etaria, no sexo masculino, é importante sinalizar para a alta ocorréncia

de internacao por transtornos mentais e comportamentais devido ao uso do alcool.

QUADRO 22. Principais grupos de causas de internagdo hospitalar por lista basica
do CID na faixa etaria de 40 a 49 anos, no periodo de 2001 a 2004 —

Itaperuna.
LISTA BASICA DO CID 2001 a 2004
IX Doengas do aparelho circulatério 18,45
XV Doengas do aparelho genitourinario 16,61
Xl Doengas do aparelho digestivo 15,26
I Neoplasias 12,28
V Transtornos mentais e comportamentais 7,76
X Doengas do aparelho respiratério 7,64
I Algumas doencas infecciosas e parasitarias 4,80
Outras Causas 17,20
Total 100,00

Fonte: Sistema de Informagbes Hospitalares do SUS — SIH/SUS
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A partir dos 40 anos o numero de internagcdes comega a aumentar com
predominio das doengas do aparelho circulatério, geniturinario, digestivos e
neoplasias. As causas especificas nesta faixa etaria dependem do sexo, sendo a
maior prevaléncia de internagdes por transtornos mentais e comportamentais devido
ao abuso do uso do alcool no sexo masculino. Em relagdo ao sexo feminino
predominam as internagbes por leiomioma uterino, prolapso genital e veias
varicosas nos membros inferiores. Nota-se aqui a necessidade de programas
especificos na abordagem ambulatorial, principalmente em relagcdo ao abuso do
alcool.

QUADRO 23. Principais grupos de causas de internagado hospitalar por lista basica
do CID na faixa etaria de 50 a 59 anos, no periodo de 2001 a 2004 —

Itaperuna.
LISTA BASICA DO CID 2001 a 2004
IX Doengas do aparelho circulatério 31,14
Xl Doencas do aparelho digestivo 13,90
XV Doencas do aparelho genitourinario 10,70
Il Neoplasias 9,85
X Doengas do aparelho respiratério 9,03
V Transtornos mentais e comportamentais 4,68
I Algumas doencas infecciosas e parasitarias 4,33
Outras Causas 16,35
Total 100,00

Fonte: Sistema de Informagbes Hospitalares do SUS — SIH/SUS

A partir dos 50 anos aumenta o percentual de internagbes, com predominio de
doencas isquémicas do coragao e insuficiéncia cardiaca em ambos 0s sexos,
aparecendo como a terceira causa as hérnias inguinais no homem e as colelitiases e

colecistite nas mulheres.
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QUADRO 24. Principais grupos de causas de internagédo hospitalar por lista basica
do CID na faixa etaria a partir de 60 anos, no periodo de 2001 a 2004 —

Itaperuna.
LISTA BASICA DO CID 2001 a 2004
IX Doencgas do aparelho circulatério 35,69
X Doengas do aparelho respiratério 15,68
Xl Doencgas do aparelho digestivo 10,05
I Neoplasias 8,04
XV Doencgas do aparelho geniturinario 7,67
I Algumas doengas infecciosas e parasitarias 4,76
XIX Lesdes, envenenamentos, e causas externas 3,81
Outras Causas 14,30
Total 100,00

Fonte: Sistema de Informagbes Hospitalares do SUS — SIH/SUS

A partir de 60 anos as internagdes sao lideradas pela insuficiéncia cardiaca,
doencas isquémicas do coragcdo e pneumonias, além de outras causas importantes

como acidente vascular cerebral e fraturas do fémur.

5) INDICADORES DA ATENGAO BASICA

Os indicadores da atencdo basica sao utilizados para o monitoramento e

avaliagao das acgoes e servigcos da saude referentes a atencéo basica.

O Pacto dos Indicadores da Atencao Basica serve de base para a construgao
do processo de qualificacdo da gestdo municipal, conforme exposto na NOAS/SUS
1/2001.

A tabela a seguir representa a série historica dos Indicadores do municipio de

Itaperuna e a tendéncia esperada ao longo de sua evolugao.
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QUADRO 25. Série Historica dos Indicadores do municipio de Itaperuna

TENDENCIA
INDICADOR 2001 2002 2003 2004 2005 ESPERADA
SAUDE DA CRIANCA
Numero absoluto de 6bitos em menores
de 1 ano 22 20 26 24 19 &
Coeficiente de Mortalidade Infantil 16,1 15,0 20,0 19,0
Proporgédo de nascidos-vivos com baixo 8.1 85 76 79

peso ao nascer

Taxa de internagdo por infecgéo
respiratéria aguda em menores de 5 68,0 88,0 79,6 76,0 81,0
anos

Taxa de internagdo por doenga diarréica

aguda em menores de 5 anos 41,2 28,3 47,3 46,0 506

Numero absoluto de obitos neonatais 3 1

& | & | & & | & | &

tardios S 6 3
Coeficiente de Mortalidade Neonatal 2.2 0.8 3.8 48

Tardia

SAUDE DA MULHER

Proporgédo de nascidos vivos de maes

com 4 ou mais consultas de pré-natal 93,9 93,6 96,2 94,2 94,2

Razdo entre exames citopatoldgicos
cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59

anos e a populagao feminina nesta faixa ) 0,12 0,05 0,14 0,10

etaria
Razdo de Mortalidade Materna - 149,5 - 160,12 -
Proporgéo de partos cesareos 60,8 62,0 67,1 70,1 70,2
Proporgédo de nascidos vivos de maes

75,9 66,1 72,4 58,8 48,1

com 7 ou mais consultas de pré-natal

CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Taxa de internagdes por acidente

vascular cerebral 51,6 49,7 37,4 39,5 51,2

Taxa de internagdes por insuficiéncia

cardiaca congestiva 134,2 114,7 103,1 1111 121,7

Proporgéo de portadores de hipertensao
arterial cadastrados ) 16,6 214 21,2 20,8

CONTROLE DA DIABETES

Proporgéo de internagdes por

complicagdes do diabetes mellitus 1.1 1.2 1.0 1.0 1.5

Propor¢do de portadores de diabetes
mellitus cadastrados } 1.1 15,0 14,8 14,5

CONTROLE DE TUBERCULOSE

Proporgédo de abandono de tratamento
de tuberculose 14,8 7,6 9,1 9,1

Taxa de incidéncia de tuberculose
pulmonar positiva

& | & T~ | 4 T | 4| & " I ol

22,8 32,8 29,1 23,3 19,5
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INDICADOR 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | LSNDSMOIA
Eliminagcdo da Hanseniase
Coeficiente de prevaléncia de } ) _ ) _ &
hanseniase
Coeficiente de detecgdo de casos novos ) ) ) ) 3.0 &
de hanseniase ’
Saude Bucal
Cobertura de primeira consulta f
odontoldgica programatica 14,9 1.8 10.8 8,6 8.8
Média de procedimentos odontoldgicos f
basicos individuais 2,2 1.9 17 1,4 1,2
Proporgéo de procedimentos &
odontoldgicos especializados em relagao 4.6 54 7.1 10,9 11,6
as acdes odontolégicas individuais
GERAIS
Proporgdo da populagdo coberta pelo f
Programa de Saude da Familia 296 39,1 39,6 41,5 454
Média anual de consultas médicas por f
habitante nas especialidades basicas 2,31 2,09 2,23 2,18 1,90
Média mensal de visitas domiciliares por f
familia 0,51 0,48 0,66 0,56 0,64

Fonte: MS/SAS/DAB — DATASUS — SES/RJ

A analise dos indicadores na tabela acima mostra a seguinte evolugdo dos

indicadores de Itaperuna:

. Saude da Crianga: todos os indicadores deste item mostram uma tendéncia a

diminuicdo de seus valores. A situacdo do municipio em relacdo a todos os

indicadores mostrou-se desfavoravel, com uma elevagado progressiva. Isto

confirma as falhas no modelo de Atencédo a Saude da Criancga e sinaliza para a

necessidade de intervencgéo urgente no setor materno infantil.

. Saude da Mulher: a assisténcia ao pré-natal mostra uma tendéncia mais ou

menos mantida em relacdo a proporgao de nascidos vivos com 4 ou mais

consultas e uma diminuicdo da proporgcdo de nascidos vivos com 7 ou mais

consultas ao longo dos anos, retratando a necessidade de melhoria na
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assisténcia ao pré-natal. A proporgcdo de partos cesareos vem apresentando
um aumento ao longo do periodo, chegando a representar mais de 70% dos
partos de mulheres residentes no municipio. A razdo entre exames
citopatoldgicos cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos e a populagéo
feminina nesta faixa etaria também necessita ser ampliada. Mais uma vez

constata-se a necessidade de melhoria na assisténcia a saude da mulher.

Controle de hipertensao arterial: tanto a taxa de internagdo por acidente
vascular cerebral quanto por insuficiéncia cardiaca congestiva apresentou uma
queda seguida de novo aumento, assim como nao houve aumento na
proporcdo de portadores de hipertensao arterial cadastrados. Novamente

encontramos falhas na assisténcia basica.

Controle da Diabetes: Proporcao de internacbes por complicagdes do
diabetes mellitus apresentou uma queda ao longo de 4 anos voltando a
aumentar no ultimo ano. e uma estabilizagdo nos ultimos 3 anos. A proporgéao
de portadores de diabetes cadastrados apresentou um aumento seguido de

estabilizacao desta proporgcéo nos ultimos anos.

Controle da Tuberculose: este foi o indicador que evoluiu de acordo com a
tendéncia esperada, apresentando uma queda na proporgcdo de abandono do
tratamento e diminuicdo da taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar

positiva.

Eliminagcao da Hanseniase: ndo foi possivel avaliar os indicadores

Saude Bucal: mais uma vez o municipio apresenta uma tendéncia contraria
em relagao a todos os indicadores, sinalizando a necessidade de adequacodes

do modelo assistencial.

Gerais: a proporgdo da populagdo coberta pelo PSF aumentou ao longo do
periodo, porém houve também uma redugdo da meédia anual de consultas
meédicas por habitante nas especialidades basicas. A média mensal de visitas
domiciliares por familia apresentou uma pequena oscilagdo entre aumento e

queda.
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A partir dos dados relacionados acima pdde-se concluir que o0 municipio
apresenta uma deficiéncia em toda a sua assisténcia basica, sinalizando para a
necessidade de sensibilizagdo do gestor municipal no sentido de priorizar na agenda
de saude de ltaperuna as intervengdes necessarias a melhoria das condi¢cdes da
assisténcia a atengdo primaria. Até a presente data é clara a priorizacdo da

assisténcias de maior complexidade em todos os setores de saude do municipio.

Espera-se que o préximo capitulo, que ira avaliar o Programa de Saude da
Familia, aponte para um cenario de mudanga do modelo assistencial, com uma

tendéncia a valorizagao da atencao de baixa complexidade.
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CAPITULO 1l
A AVALIA(;/T\O DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DE ITAPERUNA

1) QUESTOES METODOLOGICAS

1.1) Abordagem da Metodoloégica

A avaliagcado das a¢des no campo da saude torna-se cada vez mais importante
para que se possa aferir as agdes e programas desenvolvidos e nortear os gestores

para as necessidades de intervengdes especificas a cada programa.

A avaliagdo do PSF né&o é tarefa facil de se realizar devido a sua natureza
complexa, multifacetada e abrangente, onde ¢é clara a necessidade do
compromentimento de gestor local, a adequacédo das diretrizes nacionais do

programa, além da mudanca no perfil dos profissionais da saude nele envolvidos.

A metodologia de pesquisa baseia-se de um lado numa analise qualitativa com
um estudo empirico com base nos questionarios em anexo direcionados aos
profissionais do programa e entrevistas com gestores locais, e de outro, quantitativa
com a busca de resultados de produgdo do programa através de estatisticas do

Sistema de Informacao da Atencao Basica — SIAB.

A realizacdo de uma pesquisa, sob os pontos de vista da avaliacdo tanto do
quesito cientifico quanto do pratico reporta varias interfaces do recorte real. Segundo
Bourdieu (in Hartz) “a multiplicidade de formas de definir as abordagens, dimensées e
atributos para a avaliagao refletem, em alguma medida, as escolhas teéricas dos autores
que s&o tantas quantos os possiveis “pontos de vista” que corrspondem a posi¢cées que oS
autores ocupam no espago social e campos a que pertencem sua forma acao intelectual e
trajetoria social” (HARTZ, 2005).

Poés-graduada em Saude da Familia despertei para o interesse em buscar

conhecimentos sobre a Atencdo Basica municipal com o objetivo de levantar



questdes que possam favorecer a gestado local no entendimento dos nos criticos, no
enfrentamento e busca de solugdes para a melhoria das condicbes de saude dos
municipes. O que me reforgou este ideal foi a certeza de que a saude da crianca é
um indicador direto ndo apenas das condicdes de saude da mulher como também
das condi¢des sdcio-econdmicas e sanitarias das comunidades. Itaperuna tem hoje
um indice de Mortalidade Infantil acima da média do Estado do Rio de Janeiro, o que

reforca a necessidade rapida de intervengdes em areas basicas.

Baseando-se na literatura sobre a teoria de avaliagdo e pesquisa social
desenvolvida pelo Nucleo de Estudos de Politicas Publicas (NEPP, 2000) tomou-se
por base para analise das variaveis pertinentes ao estudo literaturas como
“‘Avaliacdo da Atencdo Primaria” de Barbara Starfield (2002), o “Manual de
Implementacao do Programa de Saude da Familia” do Ministério da Saude (2002) e
o “Manual de Avaliagdo Normativa do Programa de Saude da Familia” do Ministério
da Saude (2004), dentre outras fontes bibliograficas citadas nas referéncias. Com
base nos critérios de avaliacdo utilizados nestes estudos, formularam-se os
questionarios de avaliacdo do PSF de Itaperuna. Estes questionarios abordam
questdes relativas as estruturas do sistema de prestacdo de servicos e serao
dirigidos aos membros das Equipes de Saude da Familia, atores institucionais, e a
complementacdo com dados quantitativos sobre resultados alcancados pelo
programa, com busca de dados em fontes oficiais gerados e alimentados
periodicamente pela instituicdo que implementa o programa. A presente pesquisa
tem o objetivo de avaliar a implantagdo do PSF de Itaperuna, além da estrutura das
USF, a gestéo interna das unidades, o processo de trabalho e capacitagdo das
ESF, além do desempenho das equipes avaliadas sob o ponto de vista dos proprios
integrantes. (NEPP — UNICAMP Programa de Apoio a Gestdo Social no Brasil/

Modelo de Avaliagdo de Programas Sociais Prioritarios, 2005).

A pesquisa retrata uma avaliacdo de parte da estrutura e do processo dos
servicos de saude prestados pelo PSF local. Ao término deste estudo tem-se a
expectativa de se obter dados relativos ao PSF de Itaperuna quanto a sua
implantagcédo, cobertuta populacional, gestao interna e processo de trabalho. Estes

dados servirdo de objeto de apreciacdo e analise de técnicos e gestores e poderao
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ser usados como base no processo de avaliagao e intervengdo em provaveis nés

criticos encontrados no estudo.

1.2) Sobre a Avaliacao de Politicas Publicas

Ao iniciar a analise de uma politica publica faz-se necessario o entendimento
do processo de formulagdo e implementagao dessas politicas para que se obtenha

um resultado favoravel e confiavel dessas politicas.

A priori, faz-se necessario a avaliacdo do processo de formulacdo e
implementagdo para que se analise se ambos foram articulados, visto que é de
suma importancia a conexao entre esses dois momentos do processo. Presume-se
que apos um diagndstico prévio e um sistema adequado de informagdes, ja na fase
de implementagao sejam definidas ndo sé as metas, mas também os recursos e os
provaveis entraves em sua implementacéo para que seja incorporada a necessidade
de provaveis adequacgdes, de acordo com o local de implantagcdo, o0 momento e os
atores politicos envolvidos na questdo. No caso do PSF de Itaperuna serao
analisados dados relativos a série histérica de implantagdo, além do projeto de

ampliacdo das ESF, formulado em 2001.

Segundo relatérios do NEPP sobre Modelos de Avaliagdo de Politicas Publicas
no Brasil, as politicas publicas s&o elaboradas a partir de um modelo causal
consistente de hipoteses e pressupostos sobre determinados fendmenos sociais que

nem sempre retratam a realidade ao qual serao utilizados. (NEPP — UNICAMP 100,2005)

Ao analisar o Programa de Saude da Familia deve-se pensar no que foi

exposto acima baseado nas seguintes questdes:

. O PFS foi criado pelo Ministério da Saude, portanto, ao nivel da esfera federal
resguardando assim a necessidade de adequagao a cada regido do Pais, ja

que a diversidade econdmica e cultural € muito diversa.
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E um programa que depende do comprometimento e da agenda politica local
para sua implementacao, que acontecera de acordo com o interesse dos atores

politicos e as necessidades locais.

O perfil local sofrera influéncia direta ndo somente dos atores politicos como
também da comunidade na qual estara sendo inserido, dependendo de
caracteristicas inerentes aos diversos tipos de capital encontrado em cada

comunidade.

As decisdes tomadas no processo de implementacao sofrerdo influéncia direta
da tomada de decisdo local e a sua eficacia e eficiéncia ndo dependerao
somente das normas de formulagdo, mas principalmente dos atores locais
envolvidos no processo. O PSF é visto como um processo de otimizacdo da
Atencao Basica, a partir do momento que é tido como a porta de entrada no
Sistema Unico de Saude, devendo ser trabalhado como uma estratégia de

intervencao aos direitos de cidadania garantidos pela Constituicao Federal.

A participagdo comunitaria é, também, de fundamental importancia para o
desempenho das equipes de saude da familia, devendo ser considerada parte

integrante e ativa no processo de funcionamento do programa.

A avaliacdo do PSF de Itaperuna deve levar em consideragdo o momento

politico de sua implantacdo, os atores e interesses politicos envolvidos e sua

evolucdo desde o inicio da sua implantagcdo. Para isso serao considerados variaveis

analiticas relacionadas as necessidades da Atencdo Basica, além das suas

interfaces com a comunidade em questao.

O PSF, assim como a maioria das politicas publicas brasileiras, depende da

interagdo dos varios niveis de governo, e, apesar de ter sua formulagado determinada

pela esfera nacional, tem sua implantagdo pautada por regras democraticas e

adaptadas a cada realidade regional. Portanto, o processo de avaliagdo desta

politica deve ser pautado ndo somente em observancia aos seus principios basicos,

mas também dando a real importancia aos interesses, as metas e aos objetivos
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priorizados ao nivel municipal, levando em consideragao o diagndstico local. A partir
deste diagnostico local serdo definidas as prioridades de intervenc&do, podendo
haver a necessidade de adaptagbes dos objetivos do programa original. Vale aqui
ressaltar a importancia de se conhecer as caracteristicas do municipio avaliado, pois
isso influenciara de maneira direta a dindmica do programa. O municipio objeto de
estudo neste trabalho é de pequeno porte, localiza-se no interior e tem suas
caracteristicas gerais e especificas muito semelhantes em toda sua extenséo.
Portanto, a analise de parte do Programa de Saude da Familia trara um retrato
bastante fidedigno do programa total do municipio visto que a realidade local de uma
comunidade local diferer muito pouco das outras, diferente do que ocorre em

grandes centro urbanos.

Assim, pode-se partir do pressuposto que o sucesso deste programa esta
diretamente relacionado ao comprometimento do gestor local e das Equipes de
Saude da Familia. Neste processo de implantacao local pode haver a distor¢cao das
reais necessidades da comunidade local, em detrimento de barganhas com a busca
de vantagens e interesses politicos, que possam ter uma maior probabilidade de

aceitacdo naquele cenario politico.

Outro dado relevante seria o incentivo financeiro repassado ao municipio e a
visdo do gestor em relacdo ao programa, que deve ser visto como investimento e

nao custo para a receita local.

A avaliagdo de programas publicos teria como principal objetivo avaliar a
efetividade desses programas e entender os processos especificos que levaram ao
resultado alcangado. Isto seria importante para a tomada de decisao da continuidade
ou n&o de um determinado programa, além de avaliar a qualidade e a transparéncia
na gestdo dos recursos publicos a nivel intra e inter-organizacional. (NEEP —
UNICAMP 102,2005)

Para se avaliar uma politica publica € necessario o uso de técnicas e
metodologias largamente reconhecidas pelas pesquisas sociais para que se tenha
um resultado satisfatorio e confiavel, podendo-se usar métodos ja utilizados em
pesquisas anteriores com as necessarias adaptacdes as especificidades da nova
pesquisa.
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A - Populagao

A populacao de estudo foi composta por Unidades de Saude da Familia do

municipio de Itaperuna e pelos profissionais do programa.

Foram visitadas 05 Unidades de Saude da Familia, perfazendo um total de

31,25% das unidades do municipio.

B - Procedimento de Coleta de Dados

A coleta dos dados se deu através de entrevistas a profissionais ligados a
gestao local e levantamento de dados relativos a saude e atengao basica relativas
ao periodo de 1997 a 2005, com a busca de dados estatisticos no banco de dados
do Sistema de Informagdes da Atengado Basica — SIAB/Itaperuna e dados obtidos do
Plano Municipal de Saude dos anos de 2002/2005 e 2006/2009, para que fosse
tracado um perfil da evolucdo da assisténcia a saude em Itaperuna, conforme
mostrado na caracterizacdo do municipio, no 2° capitulo. Este capitulo traz um
levantamento do Programa de Saude da Familia com relagdo as caracteristicas
desde sua implantacdo, as metas do municipio em relagdo ao programa, além de
uma analise relativa a sua produgdo para avaliagdo global do atendimento a

comunidade por ele assistida.

A populacdo de estudo foi composta por 05 equipes de Saude da Familia
implantadas no municipio e cadastradas no Sistema de Informacdo da Atencéao

Basica.

O coordenador do Programa e os responsaveis por cada USF, que
responderam os questionarios de avaliagao foram informados sobre a realizagcédo da
pesquisa e solicitados a colaborarem com a mesma. Esta informacgao foi transmitida

por meio de comunicagao verbal.

Para realizagdo da coleta de dados relativos ao programa foram utilizados
questionarios aplicados ao Coordenador geral do programa e aos profissionais das

equipes de saude da familia, em cinco unidades de PSF deste municipio, além da
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observacao direta do entrevistador. O anexo | foi respondido pelo enfermeiro das
ESF, o anexo Il pelo Coordenador do programa e o anexo Il pelo médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, 02 ACS de cada uma das 5 USF e também pelo

dentista na USF da zona rural.

O critério de escolha das unidades onde seriam aplicados os questionarios foi
baseada na area de localizacdo das USF, sendo 01 da area rural e 04 da area
urbana, o tempo de funcionamento das equipes, sendo incluida a USF mais antiga,
que corresponde também aquela localizada na area de maior vulnerabilidade social
e de maior conflito social, sendo uma area onde a violéncia, a prostituicdo e as
drogas, dentre outros problemas, ocorrem com alta ferquéncia, se comparado as
outras unidades. Também foi levado em consideragéo a facilidade de obtencao das
informacgdes, assim como a confiabilidade, pelos responsaveis pelas equipes, no

caso, o enfermeiro.

C - Instrumentos de Investigagao

Os instrumentos de coleta de dados e questionarios de avaliagao foram
compostos de questdes para entrevistas com profissionais que atuam no programa e
quesitos para serem respondidos pelo préprio entrevistador, apds observacao direta,

dividido nas seguintes partes:

Identificagao da equipe;
. Implantagcdo da equipe: tempo de funcionamento, cobertura populacional

(adscrigcao da populacao);

. Infra-estrutura da unidade basica de salude da familia: area fisica,

equipamentos, insumos e medicamentos;

. Processo de trabalho das equipes: atividades e acdes desenvolvidas pelos
profissionais que compdes a equipe, utilizagao do sistema de informacao da

atencgao basica, participacdo no Conselho de Saude;
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. Acesso aos servigcos e procedimentos de referéncia: apoio diagndstico,

servigos ambulatoriais, pronto-atendimento, internagéo hospitalar;

. Recursos humanos: carga horaria, vinculo contratual, acesso a capacitagdes.

D - Definigao das Variaveis

A descricdo das variaveis avaliadas pode ser obtidas pela consulta dos

questionarios que se encontram nos Anexos deste trabalho.

Os questionarios foram aplicados em 05 USF do municipio. As variaveis a
serem coletadas para analise, podem ser encontradas nos anexos de | a lll,

conforme descrigao a seguir:

. Anexo I: Contém questionario para avaliagdo da implantacdo do PSF e a
estrutura das unidades basicas — sera respondido por um funcionario

responsavel pela USF.

. Anexo II: Contém questionario para avaliagdo da gestédo interna da USF, do
processo de trabalho, capacitagdo e servicos de apoio das USF. Neste caso,
pretende-se avaliar a gestdo da USF pesquisada, e ndo a gestao do programa

em questao.

. Anexo lll: Contém questionario de avaliacdo de desempenho por parte dos
membros da equipe do PSF: a ser respondido pela (o) enfermeira (0) da
unidade de saude, pelo médico, pelo dentista, por um profissional de nivel

meédio da equipe e pelos agentes comunitarios de saude.

A seguir, apresenta-se um quadro com uma descrigdo sumaria das variaveis a

serem analisadas no estudo.
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QUADRO 26. Descrigdo sumaria das variaveis a serem avaliadas.

DESCRIGAO SUMARIA DAS VARIAVEIS

A — Caracteristica da implantagao do PSF no municipio de Itaperuna e a estrutura das USF

Tempo de implantacdo das USF

Tempo de funcionamento das ESF em meses,
cadastramento no SIAB

independente do

Adscrigcao populacional

Ndmero de familias ou pessoas adscritas aquela USF

Area de atuacdo das ESF

Area urbana ou rural

Estrutura fisica das unidades

Existéncia de consultorio médico
Existéncia de consultério para equipe de enfermagem
Existéncia de consultério odontoldgico

Existéncia de outro consultério odontolégico na area de abrangéncia da
USF

Existéncia de sala de grupo e reunides
Existéncia de sala de imunizagao
Existéncia de farmacia

Disponibilidade de equipamentos
basicos

Tensidmetro, estetoscépio, termbébmetro, balanga infantii e adulto,
oftalmoscopio, otoscopio, glicosimetro, nebulizador, geladeira exclusiva
para vacinas.

Disponibilidade de equipamentos de
uso ginecoldgico

Espéculo, mesa ginecoldgica, foco, estetoscopio de Pinard, sonar.

Disponibilidade de equipamentos
odontoldgicos

Cadeira odontolégica, refletor, mocho, unidade auxiliar, estufa, autoclave,
aparelho fotopolimerizados, compressor, instrumental para exame clinico,
instrumental para exame periodontal.

Disponibilidade de materiais para
procedimentos de baixa complexidade

Materiais descartaveis, material para retirada de pontos, material para
pequenas cirurgias.

Disponibilidade de medicamentos da
farmacia basica

Analgésicos, antitérmicos, broncodilatadores, antibiéticos,
antihipertensivos, antiinflamatérios, corticéide para uso tdpico,
anticonvulsivante, cardioténicos, diuréticos, antibiéticos para uso topico

B — Processo de Trabalho das Equipes de Saude da Familia

Numero de consultas realizadas em
uma semana por especialidade basica

Consultas em Clinica Médica
Consultas em Ginecologia e Obstetricia
Consultas em Pediatria

Numero de atendimentos domiciliares
realizados em uma semana

Pelo médico

Pelo enfermeiro

Pelos Agentes Comunitarios de Saude
Por outros membros da equipe

Planejamento, programacéo e
avaliagao das acgoes.

Reunibes internas das equipes
Reunides da equipe com a comunidade
Objetivo das reunides

Critério de escolha dos temas
Diagnéstico da comunidade
Mapeamento da comunidade

Cuidados das ESF com as familias
atendidas pelo PSF

Acdes de saude da crianga realizadas na unidade: vacinagdo de rotina,
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento em menores de 02
anos de idade, acompanhamento dos agravos prevalentes na infancia,
vigilancia nutricional.

Acdes de saude da mulher realizadas na unidade: pré-natal, prevengao
de cancer de colo uterino, planejamento familiar, tratamento de afecgbes
ginecolégicas.
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DESCRIGAO SUMARIA DAS VARIAVEIS

Acdes de saude do adulto realizadas na unidade: diagndstico e
tratamento do diabetes, hipertensdo arterial, hanseniase, tuberculose,
cadastro e acompanhamento de doengas mentais.

Acdes em saude bucal: atendimento de urgéncia, grupos prioritarios,
clientela especifica de instituigdes e grupos escolares.

Acdes em vigilancia epidemioldgica: notificagdo compulséria de doengas,
notificagdo de dbitos.

Realizagdo de programas e ac¢des educativas pelos membros das ESF.

C - Capacitagao dos profissionais do PSF

Treinamento Introdutério para médicos e enfermeiros

Treinamento do Sistema de Informagao da Atencao Basica para médicos
e enfermeiros

Treinamento Introdutdrio e do sistema
de informagéo da atengao basica

Capacitagao em Imunizagao para médicos e enfermeiros

Capacitacdo em saude da crianca
P ¢ ¢ Capacitagao em AIDPI

Capacitagao em saude da mulher

Capacitagdo em saide da mulher Abordagem Sindromica DST/AIDS

Capacitagao em hipertensao arterial
Capacitagdo em diabetes
Capacitagdo em hanseniase
Capacitagdo em tuberculose

Capacitagdo em saude do adulto

D — Apoio diagndstico e referéncia para atengao especializada

Patologia clinica, teste de Elisa para HIV, raios-X, eletrocardiograma,

Exames complementares citopatologia de colo uterino, colposcopia, ultrassonografia.

Servigos especializados Cardiologia, ortopedia, oftalmologia, psiquiatria, neurologia.

Pronto-socorro, internagao hospitalar em clinicas basicas, internagéo

Pronto atendimento e internacdes hospitalar especializada,

E — Avaliagao da Gestao dos profissionais do PSF

Numero de médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, cirurgides

Numero de pessoal em cada ESF dentistas, técnicos de higiene bucal, auxiliares de consultério dentario.

Tempo de permanéncia dos

e ) ., . Tempo de trabalho em meses nas ESF
profissionais de saude nas equipes

Carga horaria dos profissionais das Carga horéria contratada e carga horaria cumpridas pelos profissionais
ESF de saude

Modalidade de vinculo contratual e

~ Regime trabalhista que rege o contrato e salario mensal.
remuneracao

Treinamento Introdutério para médicos e enfermeiros
Treinamento do Sistema de Informacgao da Atengdo Basica
Capacitagdo em Imunizagéo

Capacitagdo em AIDPI

Capacitagdo em Saude da Mulher

Capacitagdo em Hipertensao Arterial

Capacitagdo em Diabetes

Capacitagdo Hanseniase

Capacitagdo em Tuberculose

Capacitagdo em Biosseguranga

Abordagem Sindréomica de DST/AIDS

Capacitagdes oferecidas pelo
municipio aos membros das ESF

F — Avaliagdo de desempenho por parte dos membros das Equipes de Saude da Familia
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DESCRIGAO SUMARIA DAS VARIAVEIS

Relagao entre o entrevistado e os
demais membros das ESF

Avaliar a relagdo entre os profissionais das ESF.

Existéncia de profissionais que nao
cumprem adequadamente suas
fungdes dentro do programa

Avaliar se ha profissionais que ndo cumprem suas fung¢des de acordo
com a necessidade da comunidade, e se positivo, justificar a resposta.

Relacionamento os profissionais das
ESF com a comunidade assistida

Avaliar a relagéo existente entre os profissionais da ESF e a comunidade
por eles assistida.

Avaliagdo do atendimento domiciliar

Avaliar o atendimento domiciliar prestado pelas ESF em cada
comunidade.

Avaliar a existéncia de problemas na
area atendida detectados pelos
membros da ESF que possam ter
relagdo com o processo saude-
doenga

Pesquisar problemas em relagdo aos seguintes tdpicos: abastecimento
de agua, rede de esgoto, eletricidade, acesso ao transporte publico,
coleta de lixo domiciliar, creches comunitarias, areas de lazer, ensino
basico, outros.

2) AVALIANDO O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DE ITAPERUNA

2.1) Aspectos Gerais e Politicos da Implantagao

O Programa de Saude da Familia, implantado no Brasil em 1994, foi iniciado no

Municipio de Itaperuna no ano de 1997, com o objetivo de aprimorar e consolidar as

metas do Sistema Unico de Saude, a partir da reorientagdo da assisténcia

ambulatorial e hospitalar, transformando as Unidades Basicas de Saude (UBS) em

Unidades de Saude da Familia (USF), com a¢des basicas voltadas para a promogao

da saude e prevencao de doencas. O local de implantagdo da primeira Unidade de

Saude da Familia, localizado na sede do municipio, foi escolhido em fungdo das

caréncias locais, por ter uma populacao considerada de maior risco social.

Apesar do PSF ter sua formulacdo implementada pelo Governo federal, sua

implantagdo no municipio de Itaperuna teve uma peculiaridade, que guardou uma

relacado direta com o momento politico. A primeira USF foi implantada com o apelido

de “O médico em sua casa”. O motivo foi colocar em pratica uma promessa de

campanha baseada no atendimento médico domiciliar, amplamente divulgado

durante a campanha para a eleicdo do prefeito daquele periodo. A estrutura de

atendimento entdo montada privilegiava a criagdo de um vinculo médico-paciente,
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porém, sem mostrar uma correlagdo deste servico de saude com os principios do
programa nacional — PSF. Nesse periodo cada equipe implantada era formada pelos
agentes comunitarios de saude, auxiliar de enfermagem, enfermeiro e por um
médico pediatra e um clinico geral, cada um com carga horaria de 20 horas
semanais. O pediatra realizava atendimentos na unidade e nos domicilios, de acordo
com a necessidade local, porém sempre atendendo a demanda espontanea ou
aquela priorizada pelos ACS. O generalista atendia a clientela das outras faixas
etarias, também com atendimentos com perfil de demanda semelhante ao pediatra,
e sem realizar procedimentos preconizados para a saude da mulher. Apesar da
pratica do atendimento domiciliar e da criagdo de vinculo equipe/unidade de saude,
0 programa ainda ndo desenvolvia agdes com a légica de prevengao e promogao de
saude, além de né&o criar lagos com a familia nem desenvolver vinculos de co-

responsabilidade com a comunidade assistida.

Portanto, no inicio do processo de implantacdo do “Médico em sua casa’ a
equipe de saude tinha uma composicdo diferente daquela preconizada pelo
Ministério da Saude. A atencdo n&o era direcionada aos cuidados e praticas de
vigilancia a saude, mas focado na cura de doengas. Os principios do PSF ainda n&o
eram praticados e havia a manutengao de praticas curativas e intervencionistas
centradas no tratamento das doengas com o médico mantendo-se o ator principal de

todo o processo.

Ao analisar programas de Médico de Familia de outros municipios, como por
exemplo, da cidade de Niterdi, observa-se que a logica de atendimento do “Médico
em sua casa” seguia diretrizes semelhantes aqueles programas, porém com uma
particularidade que atendia ao interesse politico do prefeito daquela gestao, que fez
com que a populacéo acreditasse estar recebendo uma pratica inovadora no campo
da saude pensada e articulada exclusivamente por esse gestor, aumentando assim

a credibilidade e a satisfagao pelo mesmo por grande parte da populacgéo.

Com a expansao do programa e a implantacdo de novas unidades houve o
inicio de uma fase de compromisso com a real meta do PSF. Os profissionais de
nivel superior (médicos e enfermeiros) iniciaram o curso de Pdés-graduagdo em

Saude da Familia, na Faculdade de Medicina de Campos, com 6nus do curso
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custeado pela Prefeitura Municipal de Itaperuna. Neste periodo iniciou-se também a
realizacdo de treinamentos, através da Secretaria Estadual de Saude, com
realizacdo do Treinamento Introdutério para Médicos e Enfermeiros das ESF,
Abordagem Sindrémica de DST/AIDS, dentre outros.

Nesta fase de adequagdo ao programa do Ministério da Saude foram retirados
os pediatras das ESF que passaram a realizar seus atendimentos no Centro de

Saude Raul Travassos, onde funciona o atendimento das especialidades médicas.

2.2) Processo de Ampliagao do Programa de Saude da Familia

Em 2000, ap6s 03 anos de implantagédo da primeira Unidade de Saude da
Familia o municipio contava com oito ESF e uma cobertura de 25% da populacédo. A
partir dai iniciou-se uma analise do PSF de Itaperuna e da populagao total do
municipio que revelou uma necessidade urgente em ampliar o numero de equipes e
de aumentar o numero de Agentes Comunitarios de Saude para se adequar as
equipes e a cobertura populacional as normas do Programa. Neste periodo
introjetou-se a real necessidade da substituicdo das UBS pelas USF, com o
desenvolvimento de um processo de trabalho cujo eixo principal estaria centrado na
Vigilancia a Saude. Assim, foi montado um cronograma de implantagdo de novas
equipes com o objetivo de alcangar uma cobertura de 61% da populagéo residente

no municipio até o final do ano de 2002.

O Projeto de Ampliacado do PSF de ltaperuna pontuava como principais

objetivos:

. Ampliar a cobertura e melhorar a qualidade de atendimento do Sistema

Municipal de Saude;

. Organizar e garantir o0 acesso aos servigos de saude, visando o cumprimento

do principio da igualdade e integralidade;
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Trabalhar com definicdo do territério de abrangéncia, com adscricdo da

clientela;

Conhecer a realidade de cada familia e de cada area do municipio, através do
cadastramento e do diagndstico epidemioldgico, demografico e social;

Identificar as doencgas prevalentes e as situagdes de risco ao qual a populagao
esta exposta;

Elaborar, com a participagdo comunitaria, um plano local para enfrentamento

dos determinantes do processo saude/doencga;

Prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a
demanda organizada e espontanea, nas USF, na comunidade, no domicilio e
no acompanhamento ao atendimento nos servigos de referéncia ambulatorial e

hospitalar;

Humanizar o atendimento e estabelecer um bom nivel de relacionamento com

a comunidade;

Desenvolver agbes educativas e intersetoriais para o enfrentamento dos

problemas de saude identificados;

Divulgar o conceito de saude como qualidade de vida e direito de cidadania.

As metas seriam:

Implantar, no ano de 2001, 03 ESF na sede do municipio e 04 ESF na zona

rural;

Implantar, no ano de 2002, 02 ESF na sede do municipio e 02 ESF na zona

rural.
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QUADRO 27. Organograma de Implantagéo das ESF — Itaperuna.

PLANEJAMENTO DA IMPLANTAGAO

Unidade Saude Familia Ano Pop. Bairro Pop. Coberta PACS Pop. Alvo
Carulas 2001 3.200 hab. 1.542 hab. 3.200 hab.
Frigorifico 2001 2.800 hab. 938 hab. 2.800 hab.
Jardim Surubi 22.ESF 2001 7.000 hab. 4.761 hab. 3.500 hab.
Raposo 2001 3.056 hab. 609 hab. 3.056 hab.

Retiro do Muriaé 2001 3.441 hab. 1.308 hab. 3.441 hab.
Comendador Venéancio 2001 3.645 hab. 1.745 hab. 3.600hab.
N. S. Penha 2001 2.800 hab. 612 hab. 2.800 hab.

Boa Ventura 2002 2.316 hab. 1.361hab. 2.316 hab.
Itajara 2002 1.573 hab. 1.361 hab. 1.573 hab.
Vinhosa — Guarita 2002 3.500 hab. 1.766 hab. 3.500 hab.
CEHAB I 2002 6.500 hab. ? 3.500 hab.

Fonte: Secretaria de Saude de Itaperuna/ Projeto de Ampliagdo do PSF/2001

Este cronograma servira de base para a analise das equipes implantadas, para
comparar se 0 mesmo foi cumprido ou se houve alteragcéo deste projeto por alguma

questao que possa ter influenciado na agenda de saude municipal.

2.3) O Processo de Avaliagao do PSF no Municipio

As analises apontadas a partir deste topico serdo descritas de acordo com os
dados coletados em toda a pesquisa, incluindo a analise dos questionarios de
avaliacao contidos nos anexos, aplicados em 05 USF do municipio, sendo 04 da

area urbana e 01 da zona rural.

Os questionarios de avaliagdo aplicados no campo terdo seus dados
quantitativos (anexo I) descritos na planilha referente ao anexo IV, para que possam
ser analisados em conjunto. Os dados qualitativos (anexos Il e Ill) serdo utilizados
para enriquecer o conteudo da analise, ndo sendo necessaria sua exposicao na

forma de planilhas.
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A pesquisa buscou coletar o maior numero possivel de informagdes sobre o
programa local. N&o foi possivel avaliar o projeto inicial de implantacdo do programa
no municipio pelo fato de nao ter sido localizada nenhuma copia deste documento
em nenhum setor da administracdo municipal. As entrevistas com atores ligados a
gestao daquele momento informaram as questdes ja comentadas em um momento
anterior neste mesmo capitulo, com a abordagem dos interesses politicos daquele

momento.

2.3.1) Estrutura Fisica, Equipamentos e Insumos

A avaliagédo da estrutura fisica das unidades de saude levou em consideragao
0s seguintes itens: consultério médico, de enfermagem, odontoldgico, sala de

grupos e reunides, sala de imunizagao e farmacia.

Todas as unidades possuem pelo menos um consultorio médico e um de
enfermagem, o consultério dentario sé existe nas unidades da zona rural, 01
unidade relata ndo possuir sala de grupos e reunides e 01 ndo possui sala de
imunizacdo. Nenhuma unidade possui farmacia. Os medicamentos disponiveis nas

unidades ficam armazenados em armarios na sala de enfermagem.

Com relacao a disponibilidade de equipamentos basicos nas unidades de
saude foi avaliada a existéncia de tensidmetro, estetoscépio, termdmetro, balanga
de crianga, balanca de adulto, oftalmoscépio, otoscopio, glicosimetro, nebulizador e
geladeira exclusiva de vacinas. Apenas uma unidade possui oftalmoscopio, uma nao
possui geladeira de vacinas e outra n&o possui glicosimetro. O restante dos

equipamentos existe em quantidade suficiente, porém minimas.

Os equipamentos de uso ginecoldgico pesquisados mostraram a existéncia de
espéculos, mesa ginecoldgica e foco. Apenas uma unidade ndo possui estetoscopio

de pinard e nenhuma possui sonar.

137



Quanto a disponibilidade dos equipamentos de uso odontologico, estes so
estdo disponibilizados nas USF que possuem consultério odontolégico, ou seja,

aquelas localizadas na zona rural.

Foram também pesquisados a disponibilidade de medicamentos da farmacia
basica nas unidades de saude sendo pesquisados os seguintes medicamentos:
analgésicos/antitérmicos, broncodilatadores, antibiéticos, antihipertensivos, anti-
inflamatorios, corticéides para uso topico, anticonsulsivantes, cardioténicos,
diuréticos, antibidticos para uso topico. Nenhuma das unidades possuia todos os
medicamentos basicos, chamando atencido para a falta de medicamentos de uso
continuo como antihipertensivos e cardiotbnicos. A quantidade de medicamentos
disponiveis n&o foi quantificada, levou-se em consideragao apenas a sua existéncia

no periodo avaliado.

2.3.2) Recursos Humanos

Com relacdo aos recursos humanos constatou-se que a contratacdo dos
profissionais das equipes € efetuada através de contratos temporarios, sem vinculo
empregaticio e sem estabilidade. A selecao dos médicos e enfermeiros é realizada
através de analise de curriculos e entrevistas dos candidatos com o Secretario
Municipal de Saude ou com o Coordenador do PSF, ndo sendo pré-requisito a
especializagdo em Saude da Familia e ainda mostrando a pratica clientelista da
gestdo municipal, visto que ndo existe a realizacdo de concurso, nem a participagéo
comunitaria na escolha desses profissionais. A contratacdo dos Agentes
Comunitarios de Saude ¢é feita por indicagdo do gestor municipal de saude, dos
vereadores ou por intermédio de representantes das Associagcdes de Moradores e
apds esse processo passam por uma capacitagado-treinamento em servigo. Os
auxiliares de enfermagem sado remanejados dentro da prépria rede de servicos de

saude.

O financiamento das equipes envolve recursos federais, estaduais e

municipais. Os recursos federais de apoio a implantagdo das equipes sao

repassados sob a forma de incentivos, e compdem a parte variavel do Piso de
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Atencédo Basica sendo que esse repasse ocorre de forma regular e automatica,
através de transferéncias fundo a fundo. O pagamento dos salarios dos profissionais
de saude de nivel superior, auxiliares de enfermagem, parte dos medicamentos e

material de consumo sao efetuados com recursos financeiros municipais.

As questdes sobre a gestao dos profissionais das ESF foram avaliadas através
dos dados obtidos a partir das respostas referentes ao anexo Il, deste trabalho,

conforme descrito a seguir:

QUADRO 28. Carga horaria semanal contratada/cumprida pelos profissionais do
PSF — Municipio de Itaperuna, 2005

CARGA CARGA | ¢, oo |
HORARIA HORARIA VINCULO
CATEGORIA PROFISSIONAL | QUANTITATIVO SEMANA SEMANAL BRRl'JETI?ISEM CONTRATUAL
CONTRATADA | CUMPRIDA
Meédico 16 40h <40h | 2.340,00 | Frestacdo de
Servigos
Enfermeiro 17 40h <40h | 1.350,00 | Frestacdo de
Servigos
Fonoaudiélogo 01 40h 40h 900,00 P“gSta?ao de
ervicos
Profissional de satde (nivel 22 40h 40h 686,00 | Estatutario
médio)
Agente Comunitario de 95 40h 40h 450,00 0SCIP
Saude
Fisioterapeuta 01 40h 40h 900,00 Pr?ta?a" de
ervicos
Dentista 08 40h <40h | 1.500,00 | Prestacao de
Servigos

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Itaperuna/ Coordenagéo PSF.

O salario mensal dos profissionais de nivel superior (referente ao més de maio
de 2006), se comparados aqueles investigados na Avaliagdo Normativa do PSF no
Brasil, em 2002, correspondem, aproximadamente, ao valor minimo encontrado
naquela época. Em relacdo aos profissionais de nivel médio (auxiliares de

enfermagem) o valor atual do municipio encontra-se dentro da faixa de valor pago
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em 2002. O valor do salario base dos ACS é de um salario minimo, que somado a
gratificagdo atinge o valor de R$ 450,00. Percebe-se que a faixa salarial encontra-se

abaixo dos valores médios pagos em outros municipios.

Em relac&o a carga horaria cumprida houve uma dificuldade em quantificar de
forma precisa o tempo médio de permanéncia dos médicos, enfermeiros e dentistas.
Os questionarios foram respondidos pelo Coordenador do programa que né&o
precisou tais informacdes, apenas informou que a maioria trabalha menos horas que
a carga contratada. Em entrevistas com estes profissionais e com gestores locais
percebeu-se que existe uma insatisfacdo com a remuneragdo, além do vinculo
profissional que ndo garante os direitos trabalhistas, como a estabilidade, direito a
férias, décimo terceiro salario, entre outros. Assim, a maioria dos profissionais
complementa a renda mensal em outro local de trabalho, como por exemplo, em

plantdes ou no consultorio.

2.3.3) Sistema de Informacao

O acompanhamento do programa € realizado periodicamente através do
Sistema de Informacdo da Atencdao Basica — SIAB, que ¢é alimentado
sistematicamente com os dados preconizados pelo sistema. A manutencao destes
dados atualizados é importante tanto para auxiliar os gestores na adequagao e
formulacdo de estratégias para melhoria da prestagdo de servigos quanto para

garantir o repasse de verbas pela Uniao e Estado.

2.3.4) Composicao das Equipes e Cobertura do PSF

O municipio conta hoje com 16 USF, sendo 11 situadas na sede do municipio e
o0 restante em areas rurais. Numa observagao da realidade atual, baseado no
levantamento das unidades em funcionamento observou-se que apesar de terem
sido listadas varias USF a serem implantadas, como mostrado anteriormente neste

capitulo, verifica-se que houve um desvio no alcance do programa, no que se refere
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a populacédo alvo do projeto. Assim, o gestor deixou de implantar algumas das USF

previstas no projeto de expansao do programa no municipio e a justificativa para tal

alteracao nao foi possivel ser esclarecida.

O quadro mostrado a seguir, representa a série histérica de implantagao das

USF no ambito do municipio de Itaperuna desde o inicio de sua implantagao.

QUADRO 29. Equipes de saude da familia segundo o ano de implantacao

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Sdo Mateus | S&do Mateus | S&o Mateus | Sdo Mateus | Sdo Mateus | S&o Mateus | S&o Mateus | S&do Mateus
Jardim Jardim Jardim Jardim Jardim Jardim Jardim Jardim
Surubi Surubi Surubi Surubi Surubi Surubi Surubi Surubi
CEHAB CEHAB CEHAB CEHAB CEHAB CEHAB CEHAB
Séo Sao Sao Séo Séo Sao Sao
Francisco Francisco Francisco Francisco Francisco Francisco Francisco
Fiteiro Fiteiro Fiteiro Fiteiro Fiteiro Fiteiro Fiteiro
Aeroporto Aeroporto Aeroporto Aeroporto Aeroporto Aeroporto Aeroporto
Boa Fortuna | Boa Fortuna | Boa Fortuna | Boa Fortuna | Boa Fortuna
Horto Horto Horto Horto Horto
Florestal Florestal Florestal Florestal Florestal
Carulas Carulas Carulas Carulas
Retiro do Retiro do Retiro do Retiro do
Muriaé Muriaé Muriaé Muriaé
Comendador | Comendador | Comendador | Comendador
Venancio Venancio Venancio Venancio

FONTE: Sistema de Informacgbes em Atengdo Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

Boa Ventura

Costa e Silva

Guarita

Raposo

Humberto
Lindelauf

Como visto anteriormente, até o ano de 2000 o municipio contava com 08

unidades, todas localizadas na sede de Itaperuna. Segundo o projeto de expansao
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Itaperuna deveria implantar no ano de 2001 o quantitativo de 03 USF na sede e 04
na zona rural. Neste ano foram implantadas 03 unidades na zona rural, cumprindo

parcialmente a meta pré-estabelecida.

Para o ano de 2002 estavam previstas a implantagcado de 02 unidades na sede e
2 na zona rural. Neste ano de 2002 e no ano subsequente nao houve a implantagao

de nenhuma unidade em todo o municipio.

A expansao continuou no ano de 2004 com a implantacdo de 03 unidades na

sede e 02 na zona rural.

Portanto, a meta preconizava a implantacao de 05 USF na sede do municipio e
6 na zona rural, totalizando 11 USF implantadas no periodo de dois anos. Na pratica
ocorreu a implantagcao de 4 unidades na sede e 04 na zona rural, perfazendo um
total de 08 unidades novas implantadas até ano de 2004, desta forma nao atingindo
a meta pré-estabelecida no projeto de expansao. Vale ressaltar que deixaram de ser
implantadas 2 unidades da zona rural e 3 da sede previstas no projeto e foram

implantadas 2 unidades na sede que nao estavam previstas.

GRAFICO 16. Série Histérica — Implantacdo de Unidades de Saude do PSF no
Municipio de Itaperuna — 1997-2004

16 | O 16
121 On On O
10

6 - o6 o6

2 02

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Fonte : Sistema de Informagdes da Atencao Basica (SIAB —-DATASUS/MS)- 2004
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A ultima unidade implantada foi no ano de 2004, e apesar de ja haver duas

unidades qualificadas para implantacdo nao existe, até a presente data uma

definicdo para o inicio do funcionamento.

QUADRO 30. Cobertura da Populacao de Itaperuna pelo PSF — 1997 a 2004

) NUMERO DE NUMERO DE PORCENTAGEM
ANO POPULAGAO FAMILIAS HABITANTES DE
CADASTRADAS CADASTRADOS COBERTURA

1997 84.091 - - -

1998 85.307 - - -

1999 86.520 - - -

2000 86.720 6.076 20.458 23,59
2001 87.752 7.650 25.998 29,63
2002 88.556 10.177 34.652 39,13
2003 89.403 10.555 35.435 39,64
2004 90.253 11.337 37.465 41,51
2005 92.181 12.710 41.865 45,42

FONTE: Sistema de Informagdes em Atencao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

GRAFICO 17. Cobertura da Populagdo de Itaperuna pelo PSF — 1997 a 2004

n&o coberta
W coberta
_ 7037 60,87 60,36 58,49
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

FONTE: Sistema de Informagdes em Atencao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.
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Mesmo com a implantagdo de novas unidades, a cobertura atual € de 41,51%,
valor abaixo da meta estabelecida no projeto analisado que era de 61% no ano de
2002. Esta meta ainda ndo esta proxima daquela preconizada pelo Ministério da
Saude que estabelece uma cobertura em torno de 70% da populagdo de cada

municipio até o ano de 2007.

Em relacédo as equipes de saude da familia — ESF o quadro a seguir mostra o

quantitativo de profissionais lotados no PSF de Itaperuna:

QUADRO 31. Recursos Humanos do PSF — Municipio de Itaperuna.

CATEGORIA PROFISSIONAL QUANTITATIVO
Médico 16
Enfermeiro 17
Fonoaudidlogo 01
Profissional de saude (nivel médio) 22
Agente Comunitario de Saude 95
Fisioterapeuta 01
Dentista 08

Fonte: Secretaria de Assisténcia a Saude / DAB — DATASUS

As Equipes de Saude da Familia sdo formadas pelos profissionais que
compdem as equipes minimas, segundo normas do programa nacional. O
fonoaudidlogo e fisioterapeuta do programa realizam atendimentos domiciliares a
pacientes acamados e com dificuldade de locomogcdo. O restante da populagao
atendida pelo programa que necessita deste tipo de atendimento é referenciada para
servigos conveniados a rede de assisténcia local. Em relagdo aos dentistas, estes
estdo lotados nas USF da zona rural. As USB da area urbana sao atendidas pelas

Unidades Odontoldgicas descritas na rede de saude municipal.

O atendimento do programa no referente a assisténcia familiar, conta com a
seguinte cobertura de familias e de pessoas cadastradas, conforme descrito a
seqguir:
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QUADRO 32. Numero de Familia/Pessoas por Equipe de Saude da Familia - 2005

ANO DE NUMERO DE NUMERO DE
IMPLANTAGAO o CADASTRADAS |  CADASTRADAS
1997 Sao Mateus 3.207 973
Jardim Surubi 3.477 1.080
1998 CEHAB 2.953 874
Sao Francisco 3.568 1.124
Fiteiro 2.703 775
Aeroporto 2.700 894
2000 Boa Fortuna 3.475 1.021
Horto Florestal 3.029 828
2001 Carulas 2175 682
Retiro do Muriaé 2.440 756
Comendador Venancio 2.748 816
2004 Presidente Costa e Silva 3.432 1.038
Guarita 1.905 579
Raposo 2.016 608
Boa Ventura 1.178 398
Humberto Lindelauf 750 230
41.756 12.676

FONTE: Sistema de Informagdes em Atencao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

Nota-se que cada USF de Itaperuna atende um quantitativo de pessoas e
familias dentro do preconizado pelo Ministério da Saude, sendo que em algumas
unidades o quantitativo de familias ultrapassa o valor de 1000, porém o numero total
de pessoas ndo alcancga o limite maximo de 4500 pessoas. Em relacdo ao numero
minimo de pessoas vinculadas ao PSF, que é de 2400, segundo o MS, Itaperuna
possui 2 unidades na area rural e 1 na area urbana, com populagao inferior a este

valor.

2.3.5) Perfil das Familias Atendidas

Outro aspecto importante a ser considerado ¢é o perfil das familias atendidas
pelo programa. Os dados abaixo relacionados tracam o perfil das comunidades
assistidas, em relacdo ao sexo, faixa etaria e condicbes de saneamento da

populagao adscrita. Foram considerados os dados relativos ao ano de 2005.

145



GRAFICO 18. Familias Cadastradas no ano 2005 da Zona Geral e Modelo PSF
Percentual de Habitantes Segundo o Sexo

Feminino
B Masculino

51,85%

FONTE: Sistema de Informagbes em Atengao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

Nota-se que ndo existe uma diferenga significativa em relagdo ao sexo na

populagao coberta pelo programa.

GRAFICO 19. Familias Cadastradas no ano 2005 da Zona Geral e Modelo PSF

Percentual de Habitantes Segundo a Faixa Etaria

0.98% o m<1ano
12,80% 0,09% m1a4anos
5 a 6 anos

3,99% m7a9anos
10 a 14 anos
m 15 a 19 anos

4 5,35% 120 a 39 anos
W40 a 49 anos

H 50 a 59 anos
8,51% m > 60 anos

8,34%

3,30%

33,61%

FONTE: Sistema de Informacgbes em Atencdo Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.
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A faixa etaria da populacdo adscrita € importante para se tracar o “perfil da
comunidade assistida” e definir as estratégias de intervengao e o tipo de assisténcia
que cada comunidade local necessita, priorizando os programas para atender a

grupos prioritarios.

Constata-se que 8,34% da populacado € menor de 01 ano e 12,64% tém entre 1
e 10 anos de idade, ou seja, aproximadamente 20% da populagao coberta pelo PSF
€ representada por criangas, o que reforca a necessidade de capacitagdo para a
assisténcia adequada a saude da crianga, principalmente pelo diagnostico
epidemiolégico municipal que confirma uma Mortalidade Infantil elevada em relagéo

ao Estado e a alta morbidade por doencgas controlaveis por agcdes basicas de saude.

Os adolescentes (10 a 19) representam 16,85% da populagdo - nesta faixa
etaria sao importantes as a¢des de educagao sexual, conscientizagdo sobre o uso

de alcool e drogas, além da prevengao de acidentes.

A faixa etaria do adulto deve ser trabalhada na prevencédo de doencas crdnico-
degenerativas, controle do consumo de alcool, prevengao e controle de neoplasias.
Em relacdo a saude do idoso ressalta-se a importancia do desenvolvimento de

estratégias para melhorar a qualidade de vida nesta faixa etaria.

As consideragdes acima listadas levam em consideracdo o diagnostico
epidemioldgico de Itaperuna retratado no capitulo 2 deste trabalho. A seguir serdao
pontuados aspectos relativos aos dados colhidos nas unidades avaliadas que
mostram a organizagdo das equipes em relagdo ao planejamento das agbes de
saude e que servirdo de base para avaliagao das questdes de intervencao descritas

acima.

Os graficos a seguir caracterizam a rede de saneamento do municipio,
segundo dados colhidos no SIAB. Em seguida serdo pontuados os problemas
relatados nos questionarios de pesquisa na busca de relacionar os dados obtidos e

tentar tracar um perfil das comunidades assistidas.
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GRAFICO 20. Familias Cadastradas no ano 2005 da Zona Geral e Modelo PSF
Percentual de Familias Segundo o Tipo de Tratamento de Agua no Domicilio

M Filtragao
m Ferwra
Cloragéo
6,51% Sem tratamento
_ 84,96%
0,61%

FONTE: Sistema de Informagdes em Atencao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

O percentual da populagdo que utiliza agua filtrada ultrapassa 80%, o que

retrata condigbes adequadas de higiene em relagéo a agua domiciliar utilizada.

GRAFICO 21. Familias Cadastradas no ano 2005 da Zona Geral e Modelo PSF

Percentual de Familias Segundo o Tipo de Abastecimento de Agua

B Rede publica
m Pogo ou nascente

96,55% Outros

\2,94%

0,51%

FONTE: Sistema de Informagdes em Atengao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.
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Segundo fonte analisada quase a totalidade das residéncias assistidas pelo
PSF sao abastecidas com agua tratada, apesar da regido da zona rural também

apresentar um bom quantitativo de USF.

GRAFICO 22. Familias Cadastradas no ano 2005 da Zona Geral e Modelo PSF
Percentual de Familias Segundo o Tipo de Casa

W Tijolo/adobe

M Taipa revestida
98,50%
’ Material aproveitado

Outros

\0,49%
0,81%
0,20%

FONTE: Sistema de Informagdes em Atengao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

O tipo de moradia também perfaz quase a totalidade de casas construidas com

alvenaria.

GRAFICO 23. Familias Cadastradas no ano 2005 da Zona Geral e Modelo PSF

Percentual de Familias Segundo o Tipo de Destino do Lixo

B Coleta publica

B Queimado / enterrado
Céu aberto

95,09%

‘ 3,93%

0,98%

FONTE: Sistema de Informagdes em Atengao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.
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GRAFICO 24. Familias Cadastradas no ano 2005 da Zona Geral e Modelo PSF
Percentual de Familias Segundo o Tipo de Destino dos Dejetos

B Sistema de esgoto
M Fossa

95.66% Céu aberto
y (]

2.45% /
1,89%

FONTE: Sistema de Informagdes em Atengao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

O destino dos dejetos e do lixo também parece ser adequado segundo as
estatisticas analisadas.

GRAFICO 25. Familias Cadastradas no ano 2005 da Zona Geral e Modelo PSF

Percentual de Familias Com Energia Elétrica

B Sim

0,
0,10% No

FONTE: Sistema de Informagdes em Atengéo Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.
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Em relacdo a energia elétrica os dados apontam para uma cobertura

praticamente total dos domicilios.

Ao percorrer as comunidades para a realizagdo desta pesquisa o cenario
encontrado ndo parecia tdo adequado em termos de estrutura e saneamento quanto
o retratado no Sistema de Informacao da Atencao Basica — SIAB. Os dados obtidos
na pesquisa de campo retratam os pontos criticos encontrados, com destaque para
a falta de lazer e creches de apoio. Importante ressaltar ainda que a maioria dos
respondentes enfatizasse problemas de abastecimento de agua, esgoto sanitario e
saneamento basico, fato contraditério se comparado aos dados descritos
anteriormente. As baixas condigbes de renda também aparecem em grande parte
das avaliagdes, 0 que ja era esperado, pela priorizagao da assisténcia em areas de

condi¢des sécio-econdmicas menos favorecidas.

2.3.6) Processo de Trabalho das ESF

Durante entrevistas realizadas com os gestores atuais foi constatado que o
Programa de Saude da Familia de Itaperuna visa realizar condutas referentes a
Atencado Basica e ser um instrumento de referéncia e contra referéncia para as
consultas especializadas, exames e procedimentos de baixa complexidade, além
dos procedimentos de média e alta complexidade. Os procedimentos de referéncia e
contra-referéncia para consultas especializadas sao feitos através de ficha de
referéncia e contra-referéncia para o Centro de Saude Raul Travassos ou para
profissionais que prestam servico ao Consorcio Intermunicipal de Saude da Regiao
Noroeste do Estado do Rio de Janeiro — CISNOR-RJ. A referéncia para exames
auxiliares de diagndstico e terapéutica é realizada pelo Laboratério Municipal do
Centro de Saude Raul Travassos ou pelos estabelecimentos privados contratados,
sendo que os exames de analises clinicas sdo colhidos nas préprias USF, com
agendamento prévio. Ja os servigos da alta complexidade sao referenciados para os

prestadores de servigo conveniados com o Sistema Unico de Saude — SUS.
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As solicitacbes de internagdes hospitalares sdo encaminhadas a Central de
Regulagcdo que define o estabelecimento de saude contratado e credenciado pelo

SUS para esta finalidade.

Com relagao aos servicos de média e alta complexidade, assim como as
consultas com especialistas, ainda existe uma demanda reprimida, que nao
consegue se beneficiar da referéncia. Este fato é agravado pela pratica clientelista
que ainda faz parte do servigco publico, que é responsavel por favorecimentos
pessoais e pela facilitacdo na marcagao destes procedimentos gerando uma espera
ainda maior pelos servicos por parte daqueles que nao possuem um vinculo de
cumplicidade no sistema. Neste caso o PSF ndo cumpre seu papel de facilitador e
porta de entrada no sistema de saude, como preconizado pelo MS. O acesso a
estes servicos ainda depende do proprio individuo, pois o sistema de referéncia e
contra-referéncia nao funciona de maneira eficaz deixando a populacédo adscrita ao

PSF tendo que “competir’ com toda a populagao pelo acesso a esses servigos.

Ao avaliar a forma como as equipes se organizam para definir as agbes de
trabalho constatou-se que as reunides entre os membros das equipes sao realizadas
de rotina em todas as unidades avaliadas, com uma periodicidade de, pelo menos

uma reuniao a cada més, com excecao de uma que realiza reunido bimestralmente.

As reuniées com a comunidade também ocorrem de forma periddica e regular,

pelo menos mensalmente.

Os temas abordados nas reunides com a comunidade apresentam abordagens
que variam de acordo com a necessidade local. Os temas citados incluem
abordagens especificas a varias faixas etarias, além disso, nota-se a descricao dos
temas de forma muito ampla, como por exemplo, educagdo em saude, necessidade
de grupos especificos, gestantes, dentre outros. Assim fica dificil mensurar se os
temas estdo realmente sendo escolhidos de acordo com o diagnostico da

comunidade ou a necessidade do momento conforme informacgdes colhidas.

Em relagdo ao mapa da comunidade foi constatado que apesar de sua

existéncia em quase todas as unidades avaliadas, foi possivel perceber que néao
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estao sendo atualizados e nao estao servindo de fonte de referéncia para a definigao
das estratégias de intervengéo.

Com relagao ao atendimento prestado a grupos especificos péde-se observar o

seguinte:

. Acoes de saude da crianga: das unidades avaliadas apenas uma nao realiza
vacinagao de rotina, quatro relatam realizar agbes de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento em menores de 2 anos, trés afirmam realizar
agdes para prevengao de agravos prevalentes na infancia e todas realizam
acoes de vigilancia nutricional. Levantamentos sobre a atencdo a saude da
crianga do municipio apontam para a necessidade de expansao das agdes de
ACD e AIDPI para as UBS. Este dado somado ao numero de atendimentos
pediatricos semanais prestados por essas equipes, conforme quantificado no
anexo |V, contradiz a afirmativa da realizagdo dessas agbes de forma

sistematica e habitual.

. Acoes de saude da mulher: as consultas de pré-natal ndo séo realizadas em
nenhuma das unidades de saude avaliadas. As acdes de prevencao do cancer
de colo uterino e de planejamento familiar s&o realizadas de rotina por todas as
ESF. Em relagdo ao tratamento de afec¢des ginecoldgicas apenas uma

unidade nao presta este atendimento.

. Acoes de saude do adulto: o0 acompanhamento de diabéticos, hipertensos e
portadores de doencas mentais séo realizados por todas as equipes. Apenas
uma equipe afirmou realizar o tratamento de hanseniase e tuberculose, porém
€ sabido que estes programas ainda nao foram descentralizados para as USF.
Aqui também se observa uma contradicdo: analisando os dados dos
indicadores do pacto da Atencdo Basica observa-se que o numero de
hipertensos e diabéticos cadastrados e acompanhados apresentam uma
tendéncia de queda, enquanto as complicagbes por estas patologias estdo em
ascensao sinalizando para a necessidade de readequacao destas acdes nas

unidades.
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. Atendimento de urgéncia: apenas uma unidade informou prestar tal
assisténcia. Trés unidades relatam atender a grupos prioritarios, um atende a

clientela especifica, fora da USF.

. Notificagao compulséria: é feita por todas as unidades e apenas uma realiza
investigacdo de Obitos. As anadlises realizadas apontam para uma
subnotificagdo em todos os setores de prestacido de servicos de saude e para a

inexisténcia de comités de investigacao de ébito em Itaperuna.

. Capacitagoes realizadas por profissionais do PSF: em todas as equipes os
profissionais ja foram capacitados no Treinamento Introdutério para Médicos e
Enfermeiros e DST/AIDS. Uma equipe ainda nao capacitou em Treinamento do
Sistema de Informacdo da Atencéo Basica, trés equipes ndo estao capacitadas
em Imunizacao, e ndo existe nenhum profissional do PSF com capacitacdo em
AIDPI. Quatro equipes estao capacitadas em saude da mulher e diabetes.
Apenas uma tem capacitacdo em Hipertensao arterial e duas em Tuberculose

pulmonar.

Apesar das capacitagcbes ja realizadas, apenas duas equipes relatam utilizar

algum protocolo na pratica diaria.

. Apoio diagnéstico de referéncia e contra-referéncia: os exames de
patologia clinica e citologia de colo uterino sao colhidos na prépria unidade e
enviados para analise no Centro de Saude. Os demais exames — teste de Elisa
para HIV, Rx simples, eletrocardiograma, colposcopia e ultrassonografia sao
referenciados. Os servigos de fisioterapia, fonoaudiologia e tratamento dentario
(nas unidades urbanas) sao referenciados para servigos credenciados pelo
SUS. Os encaminhamentos para Pronto Socorro e internacdes hospitalares

também sao referenciados.

Vale ressaltar que todas as unidades avaliadas relataram que estes
procedimentos sdo de baixa resolutividade, ocorre demora no agendamento de
exames, nao existem protocolos de referéncia e contra-referéncia, nem retorno do

paciente pelo servigo referenciado para a unidade de saude de origem, portanto a
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integralidade das a¢des do PSF com os demais setores de prestagao de servigos de
saude ainda é falha.

Segundo os resultados a relacdo entre os profissionais e entre equipe e
comunidade se mostrou muita boa. Alguns relatam a existéncia de profissionais que
nao cumprem o seu papel como deveriam, deixando de realizar visitas domiciliares,

de criar vinculos com as familias, ficando alheios aos problemas da comunidade.

Um dado que chamou atencdo foi o relato do médico de uma das unidades
avaliadas que afirmou que sua comunidade n&do apresenta nenhum tipo de problema
que possa interferir no processo saude-doenca. Este dado abre uma reflexdo em
relacdo aos recursos humanos envolvidos no atendimento do nivel basico de saude,
levantando o seguinte questionamento: o profissional que tem esta ldgica de
pensamento ndao esta habilitado e/ou capacitado para o atendimento que esta
prestando no ambito do PSF, ndo tendo conhecimento das condigbes que
influenciam no processo saude-doenca ou tem um nivel tdo baixo de
comprometimento com o trabalho que n&o o permite envolver-se com as questdes e

principios essenciais da estratégia a qual se propds executar?

2.3.7) Desempenho do PSF em Relagcao aos Atendimentos/Procedi-

mentos

No quadro abaixo sera reportado a série histérica dos atendimentos realizados
no periodo de 2000 a 2005, para que se possa avaliar o desempenho do programa
ao longo dos anos. O periodo anterior ao ano de 2000 ndo sera analisado pelo fato
de ndo constar no banco de dados do Sistema de Informacédo da Atencao Basica, e

por nao ter sido possivel a sua mensuragdo em nenhuma fonte de dados locais.
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QUADRO 33. Atendimento Realizado pelas Equipes de Saude da Familia

JAN/DEZ | JAN/DEZ | JAN/DEZ | JAN/DEZ | JAN/DEZ | JAN/DEZ
ATENDIMENTO REALIZADO 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Visita domiciliar do Agente 50.547 | 115.165 | 148.957 | 156.814 | 189.454 | 210.817
Comunitario de Saude
Consulta médica do PSF 62.015 54.805 59.397 62.244 67.500 79.958
Consulta/atendimento do 426 1835 | 1289 | 12.363 | 11.702 | 18.939
enfermeiro na USF
Consulta/atendimento domiciliar
do enfermeiro PACS/PSE 773 2.911 5.453 6.549 6.441 7.859

FONTE: Sistema de Informacgdes em Atencao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

A analise dos dados contidos na tabela acima mostra um aumento gradativo do

numero absoluto de procedimentos realizados, porém faz-se necessario quantificar

esses atendimentos em cada ESF para que seja possivel avaliar se a cobertura esta

satisfatoria em relagdo a meta pactuada, o que sera feito em outro momento deste

capitulo.

QUADRO 34. Dados Cadastrais e de Atendimento das ESF, em 2005
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01 2 6 2.700 | 5.361 1,99 894 18.894 1,76

02 2 6 3.475 | 4.183 1,20 1.021 13.013 1,06

03 1 5 1.178 | 3.945 3,35 398 15.142 3,17

04 1 6 2.175 | 3.733 1,72 682 11.678 1,42

05 1 7 2.953 | 7.837 2,65 874 15.010 1,43

06 2 5 2.748 | 4.727 1,72 816 10.778 1,10

07 2 6 2.703 | 5.055 1,87 775 14.722 1,58

08 2 5 1.905 | 5.045 2,65 579 13.788 1,98

09 1 6 3.029 | 5.607 1,85 828 15.801 1,59

10 1 5 750 6.395 8,53 230 9.675 3,50

11 1 7 3.477 | 5.997 1,72 1.080 | 17.969 1,38
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12 2 6 3.432 | 4.362 1,27 1.038 | 15.861 1,27
13 1 6 2.016 | 3.764 1,87 608 11.969 1,64
14 1 5 2.440 | 3.939 1,61 756 11.111 1,22
15 2 7 3.568 | 4.606 1,29 1.124 | 16.747 1,24
16 2 6 3.207 | 5.402 1,68 973 15.952 1,36

FONTE: Sistema de Informagdes em Atencao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

do de

médicas/habitante/més e o numero de visitas/familia/més. Em relacdo ao numero de

A analise quadro acima retrata 0 numero consultas
cons. médicas/hab/més encontra-se um valor que varia de 1,20 a 3,35, com uma
média de 1,60. Ja a relagcdo entre N°. visitas/familia/més encontra-se um valor que

varia de 1,06 a 3,17, com média de 1,54.

Ressalta-se que a USF numero 10 nao foi considerada nesta analise porque
sua estatistica ndo foi totalmente contabilizada no banco de dados, mostrando,
assim, valores irreais, sendo desconsiderada nesta e em todas as analises
seguintes. Assim, todas as médias serdo consideradas tomando por base o
quantitativo de 15 USF.

QUADRO 35. Dados Cadastrais e de Atendimento das Equipes de Saude da
Familia, em 2005
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01 6 894 17.252 1,61 240
02 2 6 1.021 12.491 1,02 173
03 1 5 398 14.471 3,03 241
04 1 6 682 10.949 1,34 152
05 1 7 874 14.351 1,37 171
06 2 5 816 9.894 1,01 165
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07 2 6 775 13.044 1,40 181
08 5 579 12.250 1,76 204
09 1 6 828 14.760 1,48 205
10 1 5 230 8.869 3,21 148
11 1 7 1.080 16.952 1,31 202
12 2 6 1.038 14.789 1,19 205
13 1 6 608 11.424 1,56 159
14 1 5 756 10.230 1,13 171
15 2 7 1.124 14.122 1,05 168
16 2 6 973 14.969 1,28 208

FONTE: Sistema de Informagdes em Atencao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

A andlise do quadro acima retrata o numero de visitas domiciliares do

ACS/familia /més e a média de visitas domiciliares do ACS/més. Em relagédo ao N°.

de visitas domiciliares do ACS/familia /més observa-se uma variagao de 1,01 a 3,03,

com uma média de 1,43. Ja a relacado entre N°. visitas domiciliares do ACS/més

encontra-se um valor que varia de 148 a 241, com média de 190.
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GRAFICO 26. Numero de visitas domiciliares / familia / més e Média de visitas
domiciliares do ACS / més, em 2005

B Média de \isitas domiciliares do ACS / més
© NUmero de \isitas domiciliares ACS / familia/més

FONTE: Sistema de Informagbes em Atengao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

QUADRO 36. Dados Cadastrais e de Atendimento das Equipes de Saude da
Familia, em 2005

i NUMERO DE ) Nuv’fsﬁ';gsDE

usp | PoRULACRO | ATENDMENTOS | WUNERODE | pomciacs

ENFERMEIRO ENFERMEIRO
01 2.700 1.876 894 693
02 3.475 2.039 1.021 211
03 1.178 972 398 299
04 2.175 1.058 682 291
05 2.953 324 874 261
06 2.748 1.462 816 186
07 2.703 1.755 775 886
08 1.905 1.090 579 537
09 3.029 1.039 828 788
10 750 2.618 230 585
11 3.477 791 1.080 439
12 3.432 774 1.038 622
13 2.016 615 608 314
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14 2.440 1.313 756 320
15 3.568 804 1.124 966
16 3.207 409 973 461

FONTE: Sistema de Informages em Atengao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

O quadro acima retrata o numero de visitas domiciliares do enfermeiro/ano. Em

relacdo ao N°. de visitas domiciliares do enfermeiro/més observa-se uma variacao

de 186 a 996 visitas em 1 ano, com uma média de 473.

GRAFICO 27. Relagdo entre a populacdo adscrita / nimero de familias com o

numero de atendimentos e de visitas domiciliares de enfermagem, em 2005

B populagao adscrita
® numero de atendimento de enfermagem
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B Familias ® Numero de visitas domiciliares de
enfermagem

FONTE: Sistema de Informagbes em Atengao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

QUADRO 37. Dados Cadastrais e de Atendimento Médico das Equipes de Saude
da Familia, em 2005

| nomerope | MEpmpe | MEDIAOE | NGMERO DE
POPULAGAO CONSULTAS | 11 CONSULTAS
USF consuLTas | SOt MEDICAS
ADSCRITA | “yepicas | MEDICAS! | pomiciLiaRES /
MES n HABITANTES
I MES

01 2.700 5.361 446 25 1,99
02 3.475 4.183 348 7 1,20
03 1178 3.945 328 15 3,35
04 2175 3733 311 11 1,72
05 2.953 7.837 653 9 2,65
06 2.748 4.727 393 16 1,72
07 2.703 5.055 421 46 1,87
08 1905 5.045 420 17 2,65
09 3.029 5.607 467 03 1,85
10 750 6.395 532 7 8,53
11 3.477 5.997 499 24 1,72
12 3.432 4.362 363 11 127
13 2.016 3.764 313 3 187
14 2.440 3.939 328 7 161
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15

3.568

4.606

383

41

1,29

16

3.207

5.402

450

11

1,68

FONTE: Sistema de Informagbes em Atengao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

O quadro acima se refere a média de visitas domiciliares do médico/més e ao

numero de consultas médicas/hab./ano. Em relagcdo a média de visitas domiciliares

do médico/més nota-se uma variagao de 0,3 a 46 VD médico/més. Ja em relagao ao

nuamero de consultas médicas/hab./ano ocorre uma variagao de 1,2 a 3,35.

GRAFICO 28. Relacio entre nimero de consultas / pop.adscrita, em 2005

M Consultas
@ Populagao

FONTE: Sistema de Informagbes em Atengéo Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.
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GRAFICO 29. Relacdo entre o nimero de consultas realizadas / preconizadas por
USF, em 2005

M Preconizado
® Realizado

FONTE: Sistema de Informagbes em Atengao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

A relacdo entre o numero de consultas realizadas e o numero de consultas
preconizadas por USF em 2005, representada no grafico acima, parece satisfatoria,
porém em analise anterior pdde-se observar que os dados relativos ao atendimento
da crianga, da mulher, do adulto e do idoso ndo ocorre da forma preconizada nos

principios do programa nacional.

QUADRO 38. Consultas e Visitas Domiciliares realizadas pelo médico, no periodo

de uma semana, em 2006

. MEDIA DE
| nomero | JEOWOE | visitas VISITAS
POPULAGA DE ; MEDICAS MEDICAS
USF ESPECIALIDADE OADSCRITA | CONSULTA | SHEDICAS | DOMICILIARE | DOMICILIARE
S/ SEMANA S/SEMANA | S/SEMANA-
2005
2005
CLINICA MEDICA 102
) 2INICOLOGIA/OBSTETRICI 3650 08 112 106 28
PEDIATRIA 12
CLINICA MEDICA 200
2 | GINICOLOGIA/OBSTETRICI 3.800 12 99 10 4
A 130
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PEDIATRIA
CLINICA MEDICA ’ 100
5 SINICOLOGIA/OBSTETRICI 3.475 00 87 3 1,8
PEDIATRIA %
CLINICA MEDICA ’ 108
4 E\;INICOLOGIA/OBSTETRICI 3477 04 125 16 6
PEDIATRIA *
CLINICA MEDICA ’ 86
5 E\;INICOLOGIA/OBSTETRICI 2175 17 78 27 2,8
PEDIATRIA %
’ CLINICA MEDICA ’ 119,2
MiDI E\%INICOLOGIA/OBSTETRICl 3315 8.2 100,2 32,4 46
PEDIATRIA e

FONTE: Sistema de Informacdes em Atencao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

Considerando os atendimentos realizados no quadro acima observam-se
valores muito distintos nas unidades avaliadas, tornando dificil a analise da média de
consultas em cada especialidade nas USF. Vale ressaltar que se comparar a média
semanal do ano anterior com os valores da pesquisa atual, num mesmo periodo de
tempo, encontra-se valores muito maiores na semana avaliada na pesquisa que
aqueles encontrados no ano anterior, segundo estatistica do SIAB. Assim, fica a

pergunta: “Quais os fatores poderiam ter influenciado na questao?”

Os estudos relativos a esta pesquisa ndo sao suficientes para concluir a
pergunta. Seria necessaria uma analise mais detalhada e especifica para responder
0 quesito, ja que sdao muitas as variaveis que podem ter influenciado esta diferenca,
dentre elas uma mudancga na pratica assistencial local, o periodo relativo a coleta de

dados, o profissional atuante na equipe, etc.

A anadlise do atendimento por especialidade basica mostra que os
atendimentos se concentram na sua quase totalidade na saude do adulto, ou na
clinica médica. As agdes de saude da mulher e da criangca s&o inexpressivas em
todas as unidades avaliadas e apontam para a necessidade de mudancas no

modelo da Atengao Basica local, como citado em outro tépico desta pesquisa. Esta
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mudanga sO sera possivel com a capacitacdo dos profissionais do PSF e com a
descentralizagdo dos programas de ateng¢ao a saude da mulher e da crianga.

QUADRO 39. Atendimentos de Enfermagem e Visitas Domiciliares do ACS, no

periodo de uma semana, em 2006

MEDIA
‘ ATENDIMENTO VISITAS
M NUMERO DE
POPULAGAO DE DOMICILIARES
USF TIPO DE ATENDIMENTO ADSCRITA | CONSULUAS | ENFERMAGEM | ACSISEMANA
| SEMANA - - 2005
2005
Consultas pelo enfermeiro 20 312
1 Atendimentos ACS 3.650 210 8,5
Atendimento por outros membros da ESF 50
Consultas pelo enfermeiro 8
2 Atendimentos ACS 3.800 240 30,4 206
Atendimento por outros membros da ESF 10
Consultas pelo enfermeiro 22
3 Atendimentos ACS 3.475 300 42,4 260
Atendimento por outros membros da ESF 0
Consultas pelo enfermeiro 12
4 Atendimentos ACS 3.477 212 8,5 353
Atendimento por outros membros da ESF 14
Consultas pelo enfermeiro 15
5 Atendimentos ACS 2175 123 22 228
Atendimento por outros membros da ESF 8

FONTE: Sistema de Informagdes em Atencao Basica Municipal — SIAB/Itaperuna.

A avaliagao da produgao de consultas de enfermagem e visitas domiciliares do
ACS também demonstra diferencas em relagdo ao ano anterior e, como citado
anteriormente, necessita uma abordagem mais especifica que podera ser objeto de

um outro estudo.

Ao longo da realizagao de entrevistas com profissionais da gestdo municipal de
saude pbde-se constatar situacdes importantes em relacdo a Assisténcia Basica

local, como sera comentado a seguir.

Em relagdo a saude da crianga constatou-se que até a presente data nao foi
realizada nenhuma capacitacdo em Saude da Crianca pelos profissionais do PSF. A
analise dos indices de Mortalidade Infantil do municipio, ja retratados neste estudo,

mostram uma elevagéo da taxa de mortalidade infantil nos ultimos anos que atingiu
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um percentual acima da média estadual. Este é um fato lamentavel para um
municipio referéncia em saude na regido, além de ser um pdlo universitario do setor.
As taxas de morbidade também apontam as Infeccdes de Vias Aéreas e as Doencgas
Diarréicas com altos indices de prevaléncia, o que também reforca uma inefetividade

das agdes basicas de saude.

Profissionais de saude sensibilizados com esta situagao tentaram formular
estratégias para reverter este quadro, porém sem sucesso, por falta de
sensibilizacdo do Secretario Municipal de Saude do governo anterior. Com a eleigcéao
do novo prefeito houve uma reforma nas secretarias e uma mudanga dos gestores,
apesar do prefeito eleito ter sido apoiado pelo prefeito anterior, além de ter sido seu

Secretario de Administragao durante os 08 anos de seu mandato.

Na Secretaria de Saude assumiu como gestor o até entdo subsecretario. Num
primeiro momento houve a impresséao, por parte dos funcionarios e até mesmo da
populagdo, que tudo se manteria da mesma forma, porém algumas mudancas

favoraveis vém ocorrendo no que diz respeito a assisténcia a saude.

O atual Secretario de Saude assumiu uma postura mais democratica e
inovadora, mostrando-se aberto ao didlogo e as mudangas, e atualmente o perfil de

atendimento a populagéo ja vem apresentando uma melhora na modelo de atengéo.

Em relagdo a Saude da Crianca o projeto do Programa de Atencéao Integral a
Saude da Crianga vem sendo otimizado e suas metas postas em pratica, ainda com
um atraso em relagdo ao cronograma de implantagdo, mas com agdes importantes
ja em funcionamento. Inclusive, ja esta sendo agendado o cronograma para a
realizacdo da capacitacdo dos médicos e enfermeiros do PSF e do Pronto
Atendimento na estratégia AIDPI — Atencado Integral as Doengas Prevalentes na
Infancia, além de outras capacitacbes, como por exemplo, a Capacitagdo em
Imunizagdes. Enquanto as ESF n&o recebem a capacitagao optou-se por realizar o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de criangas no primeiro ano de
vida vinculado ao Centro de Saude, onde a crianga recebe alta da maternidade ja
com o agendamento para as agdes da “Primeira Semana de Saude Integral da
Crianca” e partir dai tem todo o seu acompanhamento vinculado a um pediatra que

sera responsavel pelo seu acompanhamento até 01 ano de vida, quando entao
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passara a ser vinculado a Unidade Basica de Saude de seu domicilio (Programa de
Atencao Integral a Saude da Crianga — SMS /Itaperuna, 2005).

Com relacdo a Saude do Adulto ja existem profissionais capacitados em
Hanseniase, Tuberculose, Hipertensao Arterial e Pé diabético.

No que diz respeito a Saude da Mulher, as acbes de promogao e prevencao
da saude ainda estao centralizadas no Centro de Saude, para o qual as pacientes
sdo referenciadas e acompanhadas pelo Programa de Atencéao Integral a Saude da
Mulher - PAISM.

Em relacdo a assisténcia a Atencao Basica no municipio, além das USF, do
Centro de Saude Municipal e das Unidades Basicas de Saude dos bairros, a
populagdo conta com o atendimento por parte do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) em cinco comunidades, com unidades méveis de
atendimento na zona rural mantendo o programa “Médico em sua Casa” em 12
comunidades da area rural, e ainda presta servigos de fisioterapia e fonoaudiologia
domiciliar para pacientes acamados e com dificuldade de locomogado. Estes
atendimentos domiciliares sao gerenciados na Central do Programa de Saude da
Familia que conta com uma enfermeira coordenadora, além de um coordenador de

pessoal que gerencia e administra os servigos.

Apos a analise e reflexdo do PSF de ltaperuna, podemos concluir que a
situagao atual da estratégia no municipio ndo é muito diferente daquela encontrada
em outros centros urbanos, conforme mostrado em estudos relativos a estas
questdes (BRASIL, MS, 2002). O importante & considerar que apesar das falhas
apontadas em suas agdes especificas existe também uma gama de beneficios para
as populacdes por ele assistidas. A importadncia no estudo e valorizacdo desta
pratica esta na mudanca da formagao dos profissionais, na cultura da populacéo, no

incentivo ao compromisso com a meta proposta.

Sabe-se que o avango do programa em relagdo a melhoria de suas agdes tem
um impacto direto nos indicadores de saude, o que prova a necessidade de que se
mantenham vivas todas as diretrizes da atencao basica para que os resultados mais

satisfatérios aumentem num periodo de médio prazo.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Durante todo este trabalho buscou-se pontuar a reorganizagao dos servigos
publicos de saude e as inovagbes no campo das praticas sanitarias e
prevencionistas. A Atencdo Basica, com a estratégia Saude da Familia representa
os pilares de sustentagao desta nova concepg¢ao em saude. Varios estudos relativos
a esta pratica em varios municipios do Pais reforcam pontos positivos no decorrer
de 10 anos de implantagcdo da estratégia, mostrando que vale a pena investir na
melhoria e expansdo deste servico em todo o Pais. Apesar de o impacto ser
diferente e mostrar uma relagdo direta com o porte do municipio e o tipo de pratica
assistencial que antecede a implantacdo do PSF, sabe-se que o saldo quase
sempre € positivo no que tange a aspectos relativos a pratica dos principios e
diretrizes do SUS.

No caso especifico de Itaperuna, apesar dos inUmeros problemas, sabe-se que
os pontos positivos também estdo sempre presentes, principalmente em relagcéo a
expansao da cobertura da assisténcia no primeiro nivel de complexidade e a criagao
de vinculos com as comunidades de um municipio que tem toda uma histéria de
privilegiamento de praticas curativas, hospitalocéntricas e com altos investimentos
na assisténcia de meédia e principalmente na alta complexidade. Apesar de Itaperuna
ser um municipio de pequeno porte, todos esses fatores, de certa forma, justificam a
dificuldade de tornar realidade todos os principios propostos pelo PSF, ja que ndo sé
os profissionais de saude como toda a populagcédo tem em si introjetados os valores

do antigo modelo assistencial.

Com base no projeto de ampliagdo do PSF, que data de 2001, e na pesquisa

realizada sobre a dinamica do programa local constatou-se que:

. O programa foi implantado em 1997 e as inovagdes e resultados positivos nas
praticas da atengao basica por ele trazidas levaram a gestdo municipal a incluir
sua expansao na agenda de saude local, através do Projeto de Ampliagéo do
PSF, conforme discutido anteriormente. Apesar de ndo atingir a meta

estabelecida em relagdo ao numero de unidades implantadas e o percentual de



cobertura populacional pelo programa, houve um aumento de
aproximadamente 100% nessa cobertura. O numero de USF passou de oito
para dezesseis e a cobertura populacional de 25 para 45,42% expandindo
assim 0 acesso aos servicos basicos de saude para as populagcdes de maior

risco social.

A qualidade dos servigos prestados também melhorou, ja que as comunidades
assistidas pelo PSF passaram a receber um atendimento centrado na familia,
com apoio e assisténcia dos ACS e uma priorizagdo no atendimento, se
comparado a populacdo total. A qualidade dos servicos prestados ainda
precisa melhorar, dai a necessidade continua de investimento em capacitacdes
e educacao permanente para os membros das equipes. Sabe-se que as
capacitagbes ocorrem, porém a rotatividade dos profissionais impede a
aplicabilidade deste investimento, que muitas vezes, perde-se na troca dos

profissionais por outros ndo capacitados.

A expanséo das ag¢des desenvolvidas necessita de ampliagao, ja que até entao
vém se concentrando no atendimento a saude do adulto, deixando de realizar
acdes da saude da mulher e da crianga que necessitam ser descentralizadas

para as USF.

E urgente a necessidade de se criar mecanismos de gerenciamento de
recursos humanos para a melhoria e adequacgao dos contratos de trabalho para
as ESF. Muitas acdes deixam de ser desenvolvidas ndo, somente, pela falta de
capacitacao dos profissionais, mas também pela falta de comprometimento
com a responsabilidade assumida. Os profissionais insatisfeitos com o vinculo
e a remuneracgao do trabalho deixam de cumprir sua carga horaria contratada,
e assim realizam apenas aquelas agcbes minimas para o “andamento” da
unidade, deixando de colocar em pratica as agdes que sustentam os ideais do
programa, ficando restritos, quase que exclusivamente, a pratica curativa,
desvalorizando os ideais de promogao e prevencao preconizados pelo novo

modelo assistencial.

Ao analisar as estruturas das unidades constatou-se que existe o minimo de

material necessario para a prestagdo de servicos e faltam medicamentos e
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insumos da farmacia basica. Porém vale ressaltar que este ndo € um problema
especifico do PSF, mas sim a realidade de todo o sistema de saude do Pais
que nao consegue custear toda a demanda que a populagdo necessita.
Espera-se que os resultados do programa a médio prazo possam melhorar as
condi¢cbes de saude da populacdo, diminuindo a demanda por medicamentos,

exames complementares e procedimentos.

. Outro ponto que precisa ser melhorado diz respeito a referéncia e contra-
referéncia, pois a garantia deste mecanismo ¢é fundamental para o
funcionamento da estratégia enquanto porta de entrada no sistema de saude e
garantia da facilitagdo do acesso, resolutividade e manutengéo do vinculo com
a comunidade assistida. A integragdo do programa com os demais niveis de
complexidade deve ocorrer de forma regular e sistematizada, portanto é
necessario que a gestdo municipal crie mecanismos para garantir esta via de

acesso ao servigo de saude municipal.

. A populagdo ainda nao tem conhecimento dos seus direitos e deveres

enquanto cidadaos, deixando de colocar em pratica o controle social.

As colocacdes feitas anteriormente mostram pontos criticos que ainda
precisam ser melhorado. Apesar dos indicadores do Pacto da Atencao Basica ainda
pontuarem uma tendéncia negativa nos resultados esperados, ndo ha duvidas de
que o PSF trouxe melhorias na atengao primaria no municipio. Constata-se uma
expansao da assisténcia nas zonas rurais que até entdo praticamente nao tinham
acesso aos servigos de saude, que eram disponibilizados de forma centralizada. O
atendimento a demanda gerava filas e a necessidade de chegar ao local do
atendimento horas antes, ainda na madrugada, para se conseguir uma “ficha”, o que
era praticamente inviavel para o morador da zona rural pela dificuldade de
locomocao até o Centro de Saude. Atualmente toda a populagdo da area rural
recebe atendimento de saude, nas USF ou pelo atendimento pela Unidade mével,

com o “Médico em sua casa”.
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A populagéo da area urbana também teve seu acesso facilitado, ja que alguns
problemas basicos da atengao primaria podem ser resolvidos nas USF, dessa forma
facilita o acesso da populagdo coberta pelo programa e diminui 0 numero de
usuarios que buscam a demanda do Centro de Saude, reduzindo assim as filas para

marcagao de consultas e exames basicos.

As mudancgas ocorridas no setor de saude apds o processo de reforma tém
trazido repercussdes para a geréncia local do sistema. O municipio vem buscando
investir em capacitagcbes nao s6 dos profissionais que atuam nos programas de
saude implantados como também na capacitagdo de seus gestores, através de
Cursos de Especializacao em Gestao Publica de Saude, realizados com o apoio e

custeio do municipio.

Portanto, constata-se que o perfil de prestacao de servigos de saude municipal
vem apresentando mudangas, ainda que de forma lenta, nos setores de gestéo,
gerenciamento e prestagao de servigos. Importante enfatizar que ainda existe uma
forte tendéncia pela valorizagao da alta complexidade pelos prestadores de servicos
locais. Espera-se que este trabalho possa servir de base para uma reflexao, por
parte daqueles que gerenciam o setor, para que possam repensar estratégias de
intervengao para o alcance do equilibrio entre as praticas curativas e de prevengao e
promocao de saude. Assim podera ser concretizada a pratica dos principios do SUS
em toda a sua esséncia, com a melhoria do acesso, a universalizacdo da
assisténcia, o atendimento multidisciplinar, com valorizacdo da intersetorialidade, a
equidade ao acesso a todos os niveis de complexidade e a participagao social para

a conformacao de um municipio cada vez mais saudavel.

172



BIBLIOGRAFIA

ARES, F.P. A reforma de satide no Brasil. In: entrevista Jornal O Globo, 2000.

BASTOS, A.C. DE SOUZA. O impacto sdcio-cultural do Programa Satude da Familia
(PSF): uma proposta de avaliagdo. In: Cadernos de Saude, n. 14,
abr./jun., Rio de Janeiro, 1998, p. 429-435.

BRASIL. Constituigdo Federal. Brasilia: Imprensa Oficial, 1988. BRASIL.

. Lei Orgénica de Saude: Lei n 8.080, de 19 de setembro de 1990. Brasilia:
Ministério da Saude, 1990.

. Normas Operacionais Basicas. Brasilia: Ministério da Saude, 1993/ 1996.
. Programa de Saude da Familia. Brasilia: Ministério da Saude, set., 1994.

. Programa de Saude da Familia/Ministério da Saude, Secretaria Executiva.
Brasilia: Ministério da Saude, 2001.

. O Programa de Saude da Familia: evolugdo de sua implantagdo no Brasil
— Relatério Final. Universidade Federal da Bahia / Instituto de Saude

Coletiva — Secretaria de Politicas de Saude. Brasilia: Ministério da Saude,
2002.

. Avalicdo da Implementagcdo do Programa de Saude da Familia em dez

grandes centros urbanos. Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

. O Desenvolvimento do Sistema Unico de Satde: avangos, desafios e
reafirmagdo dos seus principios e diretrizes. Ministério da Saude,
Conselho Nacional de Saude. — 2. ed. Atual. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2003.

. Avaliagédo Normativa do Programa de Saude da Familia no Brasil. Brasilia:
Ministério da Saude, 2004.

173



. Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e Redugéo da
Mortalidade Infantil. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

. Experiéncias e Desafios da Aten¢ao Basica e Saude Familiar: caso Brasil.
In: Projeto de Desenvolvimento de Sistemas e Servicos de Saude.
Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

. Documentos técnicos de apoio ao forum de saude suplementar de 2003.
Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Rio de

Janeiro: Ministério da Saude, 2004.

. A Saude no Brasil. Secretaria da Atencao a Saude/ Departamento de

Atencéao Basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Acompanhamento e
Avaliagéo da Atencéo Primaria/ Conselho Nacional Secretarios de Saude.
Brasilia: CONASS, 2004.

BRAVO, M. A. S. Et al. Saude e Servico Social. Sao Paulo: Cortez, Rio de Janeiro:
UERJ, 2004.

CARVALHO & SANTOS, L. Sistema Unico de Satde: comentarios & Lei Organica de
Saude (Lei 8.080/90 e Lei 8.142/90). Sao Paulo, 1995.

CONTANDRIOPOULOS, A.; CHAMPAGNE, F.; DENIS, J.; PINEALT, R. Avaliagdo
na area de saude: conceitos e meétodos. Avaliagdo em saude: dos
modelos conceituais a pratica na analise da implantagdo de programas.
Rio de Janeiro: FIOCRUZ/Hartz, 1997.

COSEMS/RJ. Manual do Gestor: SUS o avango democratico da saude. Rio de
Janeiro: COSEMS-RJ, 2001.

FERNANDES, L. Neoliberalismo e reestruturacdo capitalista. In: BORON, A. et. al.
Pdés-neoliberalismo: as politicas sociais e o Estado Democratico. Sao
Paulo: Paz e Terra, 1995, p. 54- 61.

174



FIOCRUZ, AVALIACAO EM SAUDE: dos modelos teéricos a prética na avaliagcdo de
programas e sistemas de saude/ Zulmira Maria de Araujo Hartz, Ligia
Maria Vieira da Silva (organizadoras). — Salvador: EDUFBA; Rio de
Janeiro: Fiocruz, 2005. 275.

. Gestdo de Saude: curso de aperfeicoamento para dirigentes municipais
de saude: programa de educagdao a distancia. — Rio de Janeiro:
FIOCRUZ; Brasilia: UnB, 1998.

GARCIA, Marcia (org) Politicas e Gestao em Saude. /| Organizado por Marcia Garcia
e Virginia Alonso Hortale. Rio de Janeiro: Escola de Governo em Saude,
2004. — (Colecao Escola de Governo. Série Trabalhos de Alunos.

Politicas e Gestdao em Saude; n. 2).

HARTZ, Z. M. A.; SILVA, L. M. V. Avaliacdo de Saude: dos modelos teoricos a
pratica na avaliagdo de programas e sistemas de saude. — Salvador:
EDUFBA; Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005.

LOBATO, L.V.C. de. Reforma Sanitaria e Reorganizagao dos Sistemas de Servigos
de Saude: efeitos sobre a cobertura e utilizagdo de servigos. Tese de
Doutoramento apresentada a Escola Nacional de Saude Publica, Rio de
Janeiro, FIOCRUZ. 2000.

MENDES, E.V. (org). Distrito Sanitario: o sistema de mudancgas das praticas Sistema

Unico de Saude. Sao Paulo: Hucitec, 1993.

. E. A organizacg&o dos servigos de saide em nivel local. Sdo Paulo: Hucitec,
1998.

NEGRI & VIANA, A.L.D. O Sistema Unico de Satide em dez anos de desafio. Sao
Paulo: Sobravime, Cealag, 2002.

OLIVEIRA &FLEURY, S. (Im) Previdéncia Social: 60 anos de histéria da previdéncia

no Brasil. Rio de Janeiro: Vozes, 1989.

175



PEDROSA, J. I. S. & J. B. M. T. Consensos e Diferencas em Equipes do PSF.
Cadernos de Saude Publica vol.8 supl. Rio de Janeiro: 2002.

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPERUNA/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE:
Plano Municipal de Saude: 2002/ 2005.

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPERUNA/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE:
Plano Municipal de Saude: 2006/ 2009.

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPERUNA/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE:
Projeto de Ampliagdo do Programa de Saude da Familia: 2001.

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPERUNA/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE:
Projeto de Implementagdo do Programa de Assisténcia Integral & Saude
da Crianga: 2005

RICO, E. M. Avaliagéo de Politicas Sociais: uma questdo em debate. Sao Paulo:

Cortez: Instituto de Estudos Especiais, 2001.

SANTOS, W. G. dos. Cidadania e Justiga: a politica social na ordem brasileira. Rio

de Janeiro: Campus, 1979.

SENNA, M.C.M. Racionalidade Técnica e Légica Politica: um estudo sobre o
processo de implantagdo do Programa de Saude da Familia em Sé&o
Gongalo — RJ. Tese de Doutoramento apresentada a Escola Nacional de
Saude Publica, Rio de Janeiro, FIOCRUZ. 2004.

SERRA, J. A porta do debate esta aberta. In: Revista Brasileira de Saude da

Familia. Brasilia: Ministério da Saude, n.2, set., 1994.

SILVA, L.B. Servigos de saude: o dilema do SUS na nova década. In: Revista
Perspectiva. N. 17. Sdo Paulo, 2003, p. 69-85.

SPOSATI, Aldaiza; FALCAO, Maria do Carmo; FLEURY, Sénia Maria Teixeira. O

direito (dos desassistidos) sociais. 2. ed. Sao Paulo: Cortez, 1991.

176



STARFIELD, Barbara. Atengdo Primaria: equilibrio entre necessidades de saude,
servigos e tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002.

TEIXEIRA, Sonia F., et al. Antecedentes da reforma Sanitaria. Textos de Apoio. Rio

de Janeiro: Fiocruz, 1998.

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO/ Secretaria Geral de
Planejamento, Estudo Sdcio-econémico, 2004 - Itaperuna, Rio de
Janeiro: TCERJ.

UNICAMP, 2005. Programa de Apoio a Gestdo Social no Brasil. Campinas: NEPP —
Nucleo de Estudos de Politicas Publicas. Informagédo disponivel na

homepage www.unicamp.br. Acesso em julho de 2005.

VASCONCELLOS, M. da P. C. Reflexées sobre a saude da familia. In: MENDES, E.
A organizagéo dos Servigos de saude em nivel local. Sdo Paulo: Hucitec,
1998.

VIANA, A. L. d’A. & DAL POZ, M. R. O processo de reforma em satde no Brasil. Rio
de Janeiro: CEPES/ JMS/ UERJ, 1997.

177


http://www.unicamp.br/

ANEXOS



ANEXO I

A SER RESPONDIDO POR UM FUNCIONARIO RESPONSAVEL PELA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA.

UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

FUNCAO DO RESPONDENTE DESDE

DATA

ENTREVISTADOR




A.

DA IMPLANTAGAO DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA (PSF)
E A ESTRUTURA DAS UNIDADES BASICAS DO PFS

Ha quanto tempo esta equipe do PSF esta em funcionamento, independente do cadastramento do SIAB?

anos e Meses

Qual a populagdo adscrita a equipe?

familias e pessoas cadastradas

Quanto a area de atuagdo, sua equipe trabalha em qual érea?
[ ]Jurbana.

[ ]rural.

Quanto a estrutura fisica da sua Unidade de Salde:
existe consultorio médico.
existe consultdrio para a equipe de enfermagem.

existe consultorio odontoldgico.

existe sala de grupos e reunides.

[ ]
[ ]
[ ]
[ ] existe consultério odontoldgico em outra unidade ou servico, dentro da area de abrangéncia da equipe.
[ ]
[ ] existe sala de imunizagdo.

[ ]

existe farmacia.

Quanto aos equipamentos basicos marque os que sua Unidade possui:

[ ] Tensiometro __ unidades
[ ] Estetoscdpio __ unidades
[ ] Termometro __ unidades
[ ]Balanga de crianga ____ unidades
[ ]Balanga de adulto ____ unidades
[ ] Oftalmoscdpio __ unidades
[ ] Otoscdpio __ unidades
[ ] Glicosimetro __ unidades
[ ] Nebulizador _____ unidades
[ ] Geladeira exclusiva para vacina ___ unidades

Quanto aos equipamentos de uso ginecoldgico, sua unidade possui:
Espéculo unidades
Mesa ginecoldgica unidades

Estetoscopio de Pinard unidades

— /s o/, e

]
]
] Foco unidades
]
]

Sonar unidades



Quanto a equipamentos odontoldgicos, sua Unidade possui:
Cadeira odontoldgica
Refletor

Unidade auxiliar

Autoclave

Aparelho fotopolimerizador

Compressor

Jogo completo de instrumental para exame clinico

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Instrumental para exame periodontal

Quanto a disponibilidade de materiais para procedimentos de baixa complexidade, sua Unidade possui:
[ ] Materiais descartaveis em quantidade suficiente
[ ] Material para a retirada de pontos

[ ] Material para pequenas cirurgias

Hoje ha disponibilidade dos seguintes medicamentos da farmacia basica (independentemente da quantidade):
Analgésicos / antitérmicos

Broncodilatadores

Antibidticos

Anti-hipertensivos

Anti-inflamatdrios

Corticdides para uso topico

Anticonvulsivantes

Cardiotonicos

Diuréticos

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Antibidticos para uso topico



1.

2,

3.

.B.
PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE SAUDE DO PSF

Quantas consultas foram realizadas na ultima semana, por especialidades basicas?

Consultas em clinica médica.

Consultas em ginecologia e obstetricia.

Consultas em pediatria.

Quantos atendimentos e/ou consultas domiciliares foram efetuadas na semana passada pelos profissionais da equipe de sua Unidade?

Consultas pelo médico.

Consultas pelo enfermeiro.

Atendimentos pelos agentes comunitarios de saude.

Atendimentos por outros membros da equipe.

Sdo realizadas reunides internas com a equipe basica de atendimento na sua unidade de trabalho?
[ ] Sim
[ ] Nao

Se positivo, quantas vezes?

a cada més.

a cada dois meses.

em outro intervalo de tempo.

4, Sdo realizadas reunides da equipe basica de atendimento com a comunidade?
[ ]Sim
[ ]N@o

Se positivo, quantas reunides, em média, sdo efetuadas?

a cada més.

a cada dois meses.

em outro intervalo de tempo.

Se positivo, quais reunides foram realizadas no Ultimo més?
01)
02)
03)




6. Qual o objetivo das reunides? (Indicar aos entrevistadores que se for mais de 1, os motivos podem ser diferentes)
01)

02)

03)

7. Qual o critério de escolha dos temas?

8.  Existem temas considerados importantes pela equipe que ainda ndo puderam ser abordados nas reunides?
[ ]Sim
[ ]N&o

9.  Se afirmativo, por qué?

10. Existe um diagndstico da sua comunidade no referente ao atendimento a ser prestado?

[ ]Sim
[ ]N&o
Justifique:

11. Existe um mapa da comunidade com a identificacdo dos problemas e pontos criticos?
[ ]Sim
[ ]Nao

12, Se existe, quando foi revisto e discutido pela Gltima vez?

13. Foram definidas prioridades para agdes e intervengoes?
[ ]Sim
[ ]Nao

14. Se positivo, quais?




15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

Se ndo existe um mapeamento, como sdo definidos os temas mais importantes junto a comunidade?

Assinale as agdes de salde da crianga que sdo efetivamente realizadas em sua Unidade:
[ ] Vacinagao de rotina.

[ ]Acompanhamento e desenvolvimento em menores de 2 anos de idade.

[ ] Acompanhamento de agravos prevalentes na infancia.
[ ]

Vigilancia nutricional.

Assinale as agOes de saude da mulher que sdo efetivamente realizadas em sua Unidade:
[ ] Pré-natal.

[ ] Prevencdo do cancer de colo uterino.
[ ] Planejamento familiar.

[ ]

Tratamento de afecgdes ginecoldgicas.

Assinale as agdes de salde do adulto que sdo efetivamente realizadas em sua Unidade:
Diagndstico e tratamento de diabetes.
Diagndstico e tratamento de hipertensdo arterial.

[ ]
[ ]
[ ]Diagndstico e tratamento de hanseniase.
[ ] Diagndstico e tratamento de tuberculose.
[ ]

Cadastro e acompanhamento de doengas mentais.

Assinale as agGes de saude bucal que sdo efetivamente realizadas em sua Unidade:
[ ] Atendimento de urgéncia.
[ ] Atendimento a grupos prioritarios.

[ ] Atendimento a clientelas especificas de instituicdes e grupos de escolares.

Assinale as agGes de vigilancia epidemioldgica que sdo efetivamente realizadas em sua Unidade:

[ ] Notificagdo compulsdria de doengas.

[ ]Investigacdo de Obitos.

Sua Unidade promove Programas e Ag0es Educativas?
[ ]Sim
[ ]Nao

Se positivo especificar qual(ais):

Se negativo, por que ndo?




.C.
CAPACITAGCAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DO PSF

Assinale quais os cursos de capacitacdo que ja foram realizados por essa equipe:

[
[
[
[
[
[
[
[
[
[

Treinamento introdutdrio para médicos e enfermeiros.
Treinamento do Sistema de Informagdo da Atencdo Basica.
Capacitagdo em Imunizagdo.

Capacitacdo em AIDPI.

Capacitacdo em Salde da Mulher.

Capacitacdo em Hipertensao Arterial.

Capacitacdo em Diabetes.

Capacitagdo em Hanseniase.

Capacitacdo em Tuberculose.

]
]
]
]
]
]
]
]
]
]Abordagem Sindromica de DST/AIDS.

Os profissionais capacitados utilizam os protocolos em sua pratica diaria?

[
[

]Sim
]N&o

Se negativo, justifique:




.D.
APOIO DIAGNOSTICO E REFERENCIA PARA ATENCAO ESPECIALIZADA

Assinale os exames complementares que sdo referenciados por essa Unidade:
Patologia clinica (exames laboratoriais basicos da rotina ambulatorial de atencdo primaria).
Teste de Elisa para HIV (AIDS).

Raio X - sem contraste.

[ ]

[ ]

[ ]

[ ] Eletrocardiograma.
[ ] Citopatologia de colo uterino.
[ ] Colposcopia.

[ ]

Ultrassonografia.

Assinale os servigos especializados que sdo referenciados por essa Unidade:
[ ] Cardiologia.

[ ] Ortopedia.

[ ] Oftalmologia.
[ ] Psiquiatria.

[ ] Neurologia.

[ ]

Fisioterapia.

Assinale os servigos disponiveis para referenciamento de pacientes desta Unidade:
[ ] Pronto-socorro.
[ ]Internagdo hospitalar em clinicas basicas.

[ ]Internacdo hospitalar especializada.

Em sua opinido, quais os principais problemas em relagdo a referéncia e contra-referéncia encontrados nesta Unidade?




ANEXO II

Questionario para Avaliacao
da Gestao dos Profissionais
de Saude do PSF

SER RESPONDIDO PELO COORDENADOR DO PSF DO MUNICIPIO DE ITAPERUNA.

UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

DATA

ENTREVISTADOR




Relatdrio de pessoal contratado para formacdo das Equipes de Saude da Familia (ESF):

MEDICOS

Nimero de profissionais contratados:

Tempo médio de permanéncia na equipe (em meses):

Carga horaria semanal contratada dos profissionais:

Carga horaria semanal cumprida:

Salério bruto (em Reais):

Vinculo contratual de trabalho:

ENFERMEIROS

Numero de profissionais contratados:

Tempo médio de permanéncia na equipe (em meses):

Carga horaria semanal contratada dos profissionais:

Carga horaria semanal cumprida:

Salario bruto (em Reais):

Vinculo contratual de trabalho:

AUXILIARES DE ENFERMAGEM

Numero de profissionais contratados:

Tempo médio de permanéncia na equipe (em meses):

Carga horaria semanal contratada dos profissionais:

Carga horaria semanal cumprida:

Salario bruto (em Reais):

Vinculo contratual de trabalho:

AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

Numero de profissionais contratados:

Tempo médio de permanéncia na equipe (em meses):

Carga horaria semanal contratada dos profissionais:




Carga horaria semanal cumprida:
Salario bruto (em Reais):

Vinculo contratual de trabalho:

CIRURGIOES-DENTISTAS

Numero de profissionais contratados:

Tempo médio de permanéncia na equipe (em meses):
Carga horaria semanal contratada dos profissionais:
Carga horaria semanal cumprida:

Salario bruto (em Reais):

Vinculo contratual de trabalho:

TECNICOS DE HIGIENE DENTAL

Numero de profissionais contratados:

Tempo médio de permanéncia na equipe (em meses):
Carga horaria semanal contratada dos profissionais:
Carga horaria semanal cumprida:

Salario bruto (em Reais):

Vinculo contratual de trabalho:

AUXILIARES DE CONSULTORIO DENTARIO

Numero de profissionais contratados:

Tempo médio de permanéncia na equipe (em meses):
Carga horaria semanal contratada dos profissionais:
Carga horaria semanal cumprida:

Salario bruto (em Reais):

Vinculo contratual de trabalho:




Lo T T e T T e T e T T e T e T

Assinale quais os cursos de capacitagdo que ja foram oferecidos pelo municipio para os profissionais do PS Familia, desde a sua
implantagdo:

] Treinamento introdutdrio para médicos e enfermeiros.
Treinamento do Sistema de Informagdo da Atencdo Basica.
Capacitacdo em Imunizagdo.

Capacitacdo em AIDPI.

Capacitacdo em Salde da Mulher.

]

]

]

]

] Capacitagdo em Hipertensdo Arterial.
] Capacitagdo em Diabetes.

] Capacitacdo em Hanseniase.

] Capacitagdo em Tuberculose.

]

Abordagem Sindromica de DST/AIDS.



ANEXO III

Questionario de Avaliacido de
Desempenho por Parte dos
Membros da Equipe do PSF

A SER RESPONDIDO PELA (O) ENFERMEIRA (O) DA USF, PELO IV!EDICO, PELO DENTISTA, PELO
PROFISSIONAL DE NIVEL MEDIO E PELOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE DA EQUIPE.

UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

FUNGAO DO RESPONDENTE DESDE

DATA

ENTREVISTADOR




Em sua opinido, como é a relacdo que existe entre vocé e os demais profissionais que trabalham em sua Unidade?

Muito boa.

Regular

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Justifique a sua resposta:

Existe alguma especialidade que vocé acredita ndo estar cumprindo o papel que deveria dentro da sua Unidade?
[ ]Sim
[ ]N&o

Se positivo, justifique sua resposta:

Como é o seu relacionamento com a comunidade assistida pelo programa?
[ ] Muito boa.
[ ] Boa.

[ ]Regular.

[ ] Ruim.

Justifique a sua resposta:

Como € o relacionamento da sua equipe com a comunidade assistida pelo programa?
[ ] Muito boa.
[ ] Boa.

[ ]Regular.

[ ] Ruim.

Justifique a sua resposta:

Como vocé avalia o atendimento domiciliar prestado por essa Unidade?

Muito boa.

Regular

[ ]
[ ]Boa.
[ ]
[ ]

Justifique a sua resposta:




Assinale os pontos criticos encontrados em sua comunidade que possam ter relagdo com o processo de salide-doenca da populagdo:

Esgotamento sanitario domiciliar.

Eletricidade.

Acessibilidade dos servicos de transporte publico.
Coleta de lixo domiciliar.

Creches de apoio.

Areas de lazer.

Ensino basico.

Ndo tem problema algum.

[ 1A
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Outros. Especificar:

Em sua opinido, quais os principais problemas encontrados nesta USF?
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