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Apresentacao

Curso de Especializacdo em Atencao Basica em Sadde da Familia

Programa Agora

O Curso de Especializagdo em Atencao Basica
em Saude da Familia (CEABSF), na modalidade a
distancia, € uma realizacdo da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG), por meio do Nucleo de
Educacao em Saude Coletiva/Faculdade de Medicina,
com a participacao da Faculdade de Odontologia e
Escola de Enfermagem e da Céatedra da UNESCO
de Ensino a Distancia/Faculdade de Educacao. Essa
iniciativa é apoiada pelo Ministério da Saude — Secre-
taria de Gestao do Trabalho e da Educacdo em Salde
(SGTES)/ Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) -,
pelo Ministério da Educacao — Sistema Universidade
Aberta do Brasil/ Secretaria de Educacao a Distancia
(UAB/SEED) e pelo Banco Nacional de Desenvolvi-
mento Econémico e Social (BNDES).

O curso integra o Programa Agora, do Nescon, e,
de forma interdisciplinar, interdepartamental, interu-
nidades e interinstitucional articula acdes de ensino
— pesquisa — extensao. O Programa, além do CEABSF,
atua na formacéo de tutores, no apoio ao desenvolvi-
mento de métodos, técnicas e conteldos correlacio-
nados a educacao a distancia € na cooperagao com
iniciativas semelhantes.

Direcionado a médicos, enfermeiros e cirurgides-
dentistas integrantes de equipes de Saude da Familia,
o Curso tem seu sistema instrucional baseado na
estratégia de Educacao a Distancia. Esse sistema é
composto por um conjunto de Cadernos de Estudo
e outras midias disponibilizadas tanto em DVD -

maodulos e outros textos, e videos —, como na Internet
— por meio de ferramentas de consulta e de interati-
vidade, como chats e féruns. Todos sao instrumentos
facilitadores dos processos de aprendizagem e tutoria,
nos momentos presenciais e a distancia.

Esse Caderno de Estudo, como os demais que
compdem o CEABSEF, é o resultado do trabalho interdis-
ciplinar de profissionais da UFMG e de outras universi-
dades, e do Servico. Os autores sao especialistas em
suas areas e representam tanto a experiéncia acadé-
mica, acumulada no desenvolvimento de projetos de
formacao, capacitacdo e educacdo permanente em
saude, como a vivéncia profissional. Todo o material do
sistema instrucional do CEABSF esta disponivel, para
acesso publico, na biblioteca Virtual do Curso.

Aperspectiva é que esse Curso de Especializacao
cumpra seu importante papel na qualificacdo dos
profissionais de saude, com vistas a consolidacdo
da estratégia da Saude da Familia e no desenvolvi-
mento de um Sistema Unico de Saude, universal e
com maior grau de equidade.

A Coordenacdo do CEABSF pretende criar opor
tunidades para que alunos que concluirem o curso
possam, além dos moddulos finalizados, optar por
maodulos nao-cursados, contribuindo, assim, para o
seu processo de educacao permanente em saude.

Para informacoes detalhadas consulte:
www.nescon.medicina.ufmg/agora



Apresentacao da Unidade
Didatica |

Organizacao do processo de trabalho na Afencao
Basica a Saude

A primeira unidade didatica do Curso de Especializacdo em Atencao
Basica em Saude da Familia estd formada por quatro médulos ou disci-
plinas, a saber:

Modulo 1 — Processo de trabalho em saude

Modulo 2 — Modelo assistencial e Atencao Bésica a Saude

Modulo 3 — Planejamento e avaliacédo das acoes de saude

Modulo 4 — Praticas educativas em Atencédo Bésica a Saude. Tecnolo-
gias para abordagem ao individuo, familia e comunidade.

O foco da discussao desta unidade é o processo de trabalho da Equipe
de Saude da Familia (ESF) no contexto da implementacédo do Sistema
Unico de Saude (SUS) e da reorganizacdo da Atencdo Béasica a Saude
(ABS) tendo como base a estratégia de Saude da Familia. Desta forma,
0 nosso cenario € o SUS e os atores principais sao os profissionais que
atuam na atencao basica de salde, em especial aqueles que compoéem as
equipes de Saude da Familia e de Saude Bucal.

Observacao

Denominamos equipe de Saude da Familia tanto a equipe basica da estratégia
Saude da Familia — enfermeiro, médico, auxiliar de enfermagem e agente
comunitério — quanto a equipe de saude bucal — cirurgido-dentista, auxiliar de
saude bucal e técnico de saude bucal.

Esperamos, a partir dos textos e das atividades propostas, das discus-
sdes com o0s seus tutores e dos encontros presenciais, proporcionar
uma reflexao critica sobre a organizacao do trabalho das equipes de SF e
fornecer elementos para possivel aprimoramento no processo de trabalho.
A expectativa é de que esta unidade possa contribuir para a consolidacao



de uma mudanca real do modelo assistencial em conformidade com os
principios e as diretrizes do SUS.

Iniciamos esta reflexdo com a afirmacao de que a nossa atuacao se faz
a partir de modelos, ou seja, 0 nosso modo de agir € sempre orientado
por algumas concepcdes do que deve ser e do que nao deve ser, nos
diferentes ambitos e realidades.

Em nossa atuagao profissional nao é diferente, nossa atividade, as
técnicas, os recursos diagnésticos e os instrumentos que utilizamos
condizem com alguma ideia do que devemos fazer em nossa profissao
em cada situacao, em cada realidade.

Todos ndés sabemos que essas concepcoes, tanto na vida em geral
como no trabalho, apresentam uma marcante diversidade. No entanto, em
nosso cotidiano — da vida e do trabalho — temos dificuldades para refletir
sobre 0 modo como estamos agindo. As vezes fazemos as coisas de forma
mais ou menos automatica, guiados pela nossa intuicao ou pelo senso
comum. Assim sendo, nossas atitudes podem nao ser as mais adequadas,
podem nao ser as mais eficazes e, consequentemente, ndao conduzir aos
resultados que desejamos. Porém, de algum modo, a realidade sempre
bate a nossa porta, pedindo-nos para refletir melhor, para avaliar critica-
mente o que temos feito em face dos resultados que temos obtido.

Muitas vezes a nossa reacao frente a essa situacao se manifesta apenas na
forma da insatisfacao, da frustracao, do desapontamento. Certamente, esses
sentimentos aparecem porgue ndo temos os elementos para compreender o
que é inadequado no nosso trabalho e fazer as devidas corregdes de rumo.
Nesse caso, podemos dizer que nos faltam os instrumentos para realizarmos a
reflexdo critica e promovermos as transformagoes necessarias que nos levem
a melhorar a nossa atuacao e, assim, obter melhores resultados.

No caso do setor saude, surgem, cotidianamente, situacoes de muita
complexidade, envolvendo uma diversidade de relacoes e com alta pressao
por resultados. Lidar com as demandas e necessidades de individuos,
familias e comunidades requer, entre outras coisas, instrumentos também
complexos, para que fagamos intervengoes e avaliagbes adequadas.

Ao longo deste caderno de estudos vocé conhecera a equipe de Saude
da Familia — Equipe Verde — do bairro de Vila Formosa, do Municipio de
Curupira, denominada, a partir de agora, apenas de Equipe Verde. Trata-se
de uma equipe ficticia que estamos utilizando como recurso didatico para
subsidiar os estudos e compreensao dos temas abordados, aproximando-
se do cotidiano do trabalho das equipes de Saude da Familia. Vamos entao
a apresentacao dessa equipe e do territério onde ela atua.



Municipio de Curupira

Curupira é uma cidade com cerca de 80.000
habitantes, que teve um crescimento popula-
cional importante nas duas Ultimas décadas
em funcéo do éxodo rural ocorrido na regiao
e da instalagdo de algumas industrias (con-
fecgdes). Como em varias cidades brasilei-
ras, esse crescimento nao foi acompanhado
do correspondente crescimento econémico,
de infraestrutura e muito menos de desenvol-
vimento social. Devido a sua situacdo geogra-
fica estratégica, tem sido utilizada na rota do
trafico de drogas (maconha) do Nordeste para
o Sudeste, com todas as consequéncias des-
se fato: violéncia e aumento do consumo de
drogas. A cidade vive basicamente da agricul-
tura (soja), de uma incipiente industria, de agri-
cultura e pecuaria de subsisténcia em franco
declinio e do plantio de tomate e batata, cuja
producao, em sua quase totalidade é encami-
nhada para a Central de Abastecimento (CEA-
SA). A atividade politica partidéria é polarizada
entre dois grupos politicos tradicionais que se
revezam a frente da administragdo municipal
ao longo de décadas. Algumas liderangas no-
vas tém aparecido e conseguido, por intermé-
dio da Camara de Vereadores, fazer um con-
traponto as préaticas politicas tradicionais de
cunho clientelista/assistencialista. A cidade
sempre teve forte tradicdo na area cultural e
movimenta a regidao com o seu festival de mu-
sica e, ainda, preserva suas festas religiosas e
seus grupos de congado. Na area de saude, a
cidade é sede da microrregiao, sendo referén-
cia para consultas e exames de média comple-
xidade, atendimento de urgéncia e emergén-
cia e o cuidado hospitalar, embora a estrutura
do seu sistema de salde deixe muito a dese-
jar. Ha aproximadamente cinco anos o muni-
cipio adotou a estratégia de Saude da Fami-
lia para a reorganizacao da atencao basica e
conta hoje com 12 equipes na zona urbana e
trés na zona rural cobrindo 70% da populagao.
Um grande problema no desenvolvimento da
estratégia da SFE em que pese a uma remu-
neracao superior a média do mercado, é a ro-
tatividade dos profissionais de salde, particu-
larmente de médicos.

Comunidade de Vila Formosa

Vila Formosa € uma comunidade de cerca de
6.500 habitantes e fica na periferia de Curu-
pira, tendo se formado principalmente a partir
do éxodo rural ocorrido na década de 70 em
funcdo do avanco do plantio de soja por gran-
des empresas, com a consequente reducao da
agricultura familiar de subsisténcia. Hoje a po-
pulacao empregada vive basicamente do trabalho
nas empresas rurais que plantam soja, do plantio
de tomate e batata que acontece em pequenas
propriedades rurais remanescentes localizadas
na periferia da cidade, da prestacdo de servicos
e da economia informal. E alto o ntimero de de-
sempregados e subempregados. A estrutura de
saneamento basico na comunidade deixa muito
a desejar, principalmente no que se refere a rede
de esgoto sanitario e a coleta de lixo. Parte signi-
ficativa da comunidade vive em moradias bastan-
te precérias. O analfabetismo é elevado principal-
mente entre os maiores de 40 anos, assim como
a evasao escolar entre menores de 14 anos. Nas
Ultimas administragoes tem havido algum investi-
mento publico na comunidade (escola, centro de
salde, creche, asilo, etc.) em funcédo da pressao
da associagao comunitaria, que € bastante ativa.
Existem varias iniciativas de trabalho na comuni-
dade por parte da igreja e ONGs. Esses trabalhos
estéo bastante dispersos e desintegrados e, em
sua maioria, voltados para criangas, adolescentes
e maes. A populacao conserva habitos e costu-
mes proprios da populacao rural brasileira e gos-
ta de comemorar as festas religiosas, em particu-
lar as festas juninas. Em Vila Formosa trabalham
duas equipes de Saude da Familia — a Equipe Ver
de e a Equipe Amarela.

A unidade de satude da Equipe Verde

A unidade de Saude da Familia de Vila Formosa 1,
que abriga a Equipe Verde, foi inaugurada ha cerca
de 10 anos e esta situada na rua principal do bair
ro que faz a ligacado com o centro da cidade. Trata-
se de uma casa alugada que foi adaptada para ser
uma unidade de saude.

A casa € antiga, porém bem conservada. Sua area
pode ser considerada inadequada, considerando-
se a demanda e a populagéo coberta (3.100 pes-
soas), embora o espaco fisico seja muito bem




aproveitado. A area destinada a recepcao € pe-
quena, razao pela qual nos horérios de pico de
atendimento (manha) cria-se certo tumulto na uni-
dade. Isto dificulta sobremaneira o atendimento e
€ motivo de insatisfagdo de usuarios e profissio-
nais de saude. Nao existe espaco nem cadeiras
para todos e muitos tém que aguardar o atendi-
mento em pé. Essa situacdo sempre é lembra-
da nas discussoes sobre humanizagao do aten-
dimento. Nao existe sala de reunides, por isso a
equipe utiliza o quintal, a sombra de um grande
abacateiro, o que é bastante agradavel quando faz
calor, mas quando chove é um problema.

As reuniées com a comunidade (os grupos
operativos, por exemplo) sao realizadas no sa-
|&do da associacdo de moradores que fica ao
lado da unidade de saude. Houve, porém, mo-
mentos — quando as relagdes da equipe de
salide com a diretoria da associagao néao eram
as mais amistosas — em que as reuniées acon-
teciam no saldo da igreja, que fica um pouco
distante da unidade de saude. A populacdo
tem muito apreco pela unidade de saude, fruto
de anos de luta da associagao.

A unidade atualmente estd bem equipada e
conta com os recursos adequados para o tra-
balho da equipe, porém até o final da ultima
administragao funcionava sem mesa gine-
cologica, glicosimetro, nebulizador e instru-
mental cirdrgico para pequenas cirurgias e
curativos. A falta desses materiais constituiu
um foco de tensédo importante entre a equipe
de saude, a coordenacdo do PSF e o gestor
municipal da saude.

Equipe Verde
A equipe verde é formada pelos profissionais
apresentados a seguir:

Mariana L.S., 28 anos, solteira, agente comu-
nitéria de saude da microarea 1, com 180 fami-
lias cadastradas. Mariana estudou até a 82 série
e trabalhava em uma pequena confeccdo como
costureira antes de trabalhar como ACS.

José Antonio R., 18 anos, solteiro, estu-
dante e agente comunitério de saude da
microarea 2, com 160 familias cadastradas.
E o primeiro trabalho de José Anténio, que
pretende continuar os estudos e tentar o
vestibular para servico social.

Aline ES., 25 anos, casada, 2 filhos, agente
comunitaria de saude da microarea 3, com
170 familias cadastradas. Aline estudou até
a 2° série do segundo grau e interrompeu
0s estudos quando ficou gravida de seu pri-
meiro filho. Trabalhou anteriormente em um
restaurante como cozinheira e participa ati-
vamente da associacao de moradores da
comunidade. Tem facilidade para falar em
publico e ainda ndo perdeu as esperangas
de retomar os estudos algum dia e, talvez,
se tornar uma auxiliar de enfermagem.

Sonia Maria PC., 20 anos, solteira, agente
comunitaria de saude da microarea 4, com
150 familias cadastradas. Sénia é proce-
dente da zona rural onde morava e estudou
até a 42 série do primeiro grau, quando teve
que abandonar os estudos pela dificuldade
de acesso a escola e para ajudar a familia na
roca, que ainda vive até hoje do plantio de
tomate e batata principalmente.

Marco Antonio P, 45 anos, solteiro, agente
comunitario de saude da microarea 5, com
200 familias. Marco é uma pessoa tranqui-
la e muito conhecida na cidade e sempre
participa das acoes desenvolvidas pela co-
munidade.

Joana de S.P, 48 anos, solteira, um filho,
auxiliar de enfermagem. Joana trabalhou
mais de 15 anos em hospital € ha trés anos
foi aprovada na selecéo e iniciou suas ati-
vidades no PSF, mantendo um plantdo no
hospital local no final de semana.

Renata C.T., 29 anos, solteira, médica.
Formada ha quatro anos decidiu “viver” a
experiéncia do PSF para depois fazer re-
sidéncia (Ginecologia e Obstetricia). Traba-
lhou por trés anos no municipio vizinho, de
onde saiu porque o novo prefeito desativou
o PSF que havia sido implantado por seu
adversario politico. Participa da atual equipe
ha nove meses substituindo o médico ante-
rior, que saiu porque o novo secretario de
salde estava exigindo o cumprimento das
oito horas diarias de trabalho.
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Pedro Henrique S.J., 32 anos, enfermeiro,
solteiro. Pedro trabalha em Satde da Fami-
lia ha oito anos, tendo sido coordenador da
atencéo bésica quando da implantacdo da
estratégia de Saude da Familia no municipio.
Saiu da coordenacdo na mudanca da admi-
nistracao e desde entao atua na Equipe Ver
de. No principio teve algumas dificuldades
na relagcado com o atual coordenador, que nao
foram totalmente superadas.

Claudia de O.C., 23 anos, cirurgia-dentista.
Claudia é recém-formada e este é seu primei-
ro emprego apds sua formatura. Decidiu tra-
balhar com a atengao basica apds o seu esta-
gio rural realizado em um pequeno municipio
no norte de Minas Gerais. E uma pessoa mui-
to dinamica e cheia de planos.

Gilda M.S., 22 anos, técnica de saude bu-
cal. Gilda trabalha como TSB héa trés anos,
tem o 2° grau completo e pensa em retomar
os estudos e tentar fazer uma faculdade.

Maria das Dores P, 20 anos, auxiliar de
salde bucal. Trabalha como ASB desde a
implantacao da equipe; € muito habilidosa
e gosta muito do seu trabalho.

José R.S., 40 anos, educador. José tem for-
macao em educacgao e ja trabalhou em va-
rios setores da Secretaria Municipal de Edu-
cacao, sendo responséavel durante alguns
anos pelo programa de alfabetizacédo de
adultos. Com a implantacao do PSF no mu-
nicipio, comegou uma parceria com o setor
saude. Com a entrada do novo secretdrio
municipal de educacao, pediu para trabalhar
junto as equipes de Saude da Familia, fazen-
do uma ponte entre a saude e a educacgao.
No momento trabalha em dois projetos de
educacao e saude. Um projeto junto a esco-
la do bairro Vila Formosa e outro junto ao as-
sentamento do MST.

Funcionamento da unidade de satude

A unidade de saude funciona de 7:30 as 18:00
horas. Para tanto, é necessario o apoio dos
agentes comunitarios, que se revezam duran-

te a semana, segundo uma escala, em ativida-
des relacionadas a assisténcia como recepcao
e arquivo, sempre e quando estdo presentes
na unidade o auxiliar de enfermagem e/ou o
enfermeiro. Isso tem sido motivo de algumas
discussoes, principalmente entre o enfermei-
ro da equipe e o coordenador de atencédo basi-
ca, que justifica a necessidade de se utilizar o
trabalho dos ACSs nessas atividades, pela di-
ficuldade de contratagdo de outro auxiliar de
enfermagem. Existe uma solicitacdo da comu-
nidade para que o atendimento seja estendido
até as 21:00 horas, pelo menos em alguns dias
da semana. Essa demanda se justifica, segun-
do a comunidade, entre outros motivos, pelo
fato de existirem muitos trabalhadores rurais
que retornam do trabalho no final da tarde e,
por isto, tém dificuldade de acesso a unidade
de salde. Essa questéo ja foi objeto de varias
reunioes entre a equipe € a associagao, porém
até o momento nao existe proposta de solugao.

O dia-a-dia da Equipe Verde

O tempo da Equipe Verde estd ocupado qua-
se gue exclusivamente com as atividades de
atendimento a demanda espontanea (maior
parte) e a alguns programas como saude bu-
cal, pré-natal, puericultura, “preventivo” de
cancer de mama e ginecolégico, atendimento
individual a hipertensos e diabéticos e acom-
panhamento a criancas desnutridas. A equipe
ja tentou desenvolver outras acdes de saude
como, por exemplo, criacdo de uma horta co-
munitéria, grupo de hipertensos e diabéticos,
grupos de caminhada, que, com o tempo, se
mostraram pouco frutiferas. No inicio, essas
iniciativas conseguiram despertar algum in-
teresse da comunidade, mas logo as pesso-
as “sumiam” e o trabalho “morria” Em rela-
cdo aos grupos de hipertensos e diabéticos,
a equipe resolveu condicionar a “troca das re-
ceitas” a participagao nas reunioes, fato que
provocou alguns questionamentos por parte
da populacao e de alguns membros da prépria
equipe e que nao mudou qualitativamente a
participacdo nas reunioes.

A falta de um projeto e de uma avaliagado mais
sistematica do trabalho tem sido motivo de al-
guns conflitos entre os membros da equipe.




Uma queixa geral é a falta de tempo por cau-
sa da demanda de atendimento. Com o pas-
sar dos anos, essa situacao e a falta de pers-
pectivas de mudancas tém provocado muito
desgaste na equipe. O grupo ficou um pouco
animado com a possibilidade da médica, do
enfermeiro e da cirurgia-dentista participarem
do curso de especializagdo em Saude da Fa-
milia. A novidade foi comunicada durante a ul-
tima reunido da equipe a sombra do abacatei-
ro, num final de tarde de sexta-feira.

E entédo, o que vocé achou da Equipe Verde?
Em que ela se assemelha e em que ela se di-
ferencia da sua equipe?

Nessa apresentacao, a Equipe Verde ja reve-
lou um pouco dos problemas que ela enfrenta

e também da forma como ela trabalha. Neste
sentido, um dos primeiros passos desta uni-
dade didatica sera uma reflexao sobre o seu
processo de trabalho (e de sua equipe). Este
exercicio inicial devera acompanhar todo o
desenvolvimento deste primeiro moédulo, que
trata especificamente do processo de traba-
Iho e que continuara nos demais moédulos.

Para um bom aproveitamento em seus estu-
dos, é importante que vocé faca todas as ati-
vidades, leia os textos complementares, par
ticipe e contribua nas discussdes nos féruns
e dos encontros presenciais. Finalmente, es-
peramos que vocé explore esta unidade dida-
tica com a compreensao de que ela é apenas
mais um momento no seu processo de de-
senvolvimento e qualificacéo (e de sua equipe).

1



Infroducao ao médulo

Neste mdédulo pretendemos estimular uma reflexao sobre os modelos
assisténcias em saude em diferentes contextos, situando, no caso do
Brasil, a sua evolugao em diferentes momentos histéricos e os principais
determinantes dessa evolucao. Trataremos em particular do Sistema Unico
de Saude e da estratégia de Saude da Familia entendida como projeto
de reorganizacdo da Atencdo Bésica de Saude e de implementacdo do
novo modelo assistencial que estd expresso em nossa Constituicao. Abor
daremos ainda o trabalho da equipe de Saude da Familia no esforco de
reorientacao da ABS e de mudanca de modelo assistencial. Neste sentido
organizamos o modulo em trés secoes:

e Secao 1 apresenta uma discussao dos modelos assistenciais em
salde e dos modelos assistenciais no Brasil

e Secao 2 discute a estratégia de Saude da Familia no ambito da
reorganizacao da Atencao Basica a Saude;

e Secao 3 retoma a discussao do processo de trabalho em saude
iniciada no modulo Processo de Trabalho em Saude (FARIA, 2009)
orientada para a implementacao da estratégia de Saude da Familia
e da gestéo do trabalho da equipe de Saude da Familia.

Esperamos que vocé aproveite bem este mdédulo lendo todos os
textos, participando dos foéruns e realizando todas as atividades. Com a
reflexao proposta, esperamos contribuir para a organizacdo do processo
de trabalho da sua equipe na perspectiva da mudanca do modelo assisten-
cial, na busca da qualidade do cuidado em saude prestado por sua equipe
e na efetiva implementagao do SUS.



Secao 1

Modelo assistencial em saude




Dando continuidade a discussao iniciada no maédulo | sobre o processo
de trabalho, vamos iniciar esta segdo com uma reflexao sobre os modelos
assistenciais em salde, enfocando principalmente o contexto brasileiro.

Esperamos que ao final desta secao vocé seja capaz de:

e Discutir os diferentes conceitos de modelo.

e Compreender o cenério de implantagao dos diferentes modelos
ao longo da histéria e seus determinantes.

e Conhecer a evolugcao dos modelos assistenciais no Brasil de for
ma geral e do Sistema Unico de Satde em particular.

Para ajuda-lo a atingir os objetivos, organizamos esta secao em trés
partes: na primeira, faremos uma reflexdo sobre o conceito de modelo;
daremos continuidade com a discussao dos modelos assistenciais em
saude em geral — segunda parte — e dos modelos assistenciais em saude
no Brasil e do Sistema Unico de Saude (SUS) em particular — terceira parte.
Esperamos que sua equipe, a partir destas reflexdes, possa implementar
mudancas no seu processo de trabalho no sentido de concretizar o modelo
assistencial que fundamenta o SUS.

Como ponto de partida, vocé deve ler o texto seguinte, que faz uma
abordagem sobre o conceito de modelo.



Parte

O que € um modelo?

Os debates em torno da ideia de modelo séo antigos. Provavelmente
j& estavam no cerne da discussao de Platdo com os sofistas. Qual a
melhor referéncia para orientar nossas acoes ou nosso aprendizado: os
relatos de sucessos em assuntos correlatos ao que estamos tentando
fazer ou aprender, como queriam os poetas e os sofistas, ou apreender
os modelos, esséncias ou as formas inteligiveis dos objetos com os quais
estamos trabalhando?

A construcao tedrica de objetos de conhecimento, os objetos ideais
- as formas inteligiveis de Platdo -, que tinha como inspiracdo a Matema-
tica e a Geometria e que 0 mesmo queria estender a todos 0s campos
do saber humano, nao permitia prescindir dos objetos reais ou dos fatos
concretos. Contudo, supunha que a utilizacdo desses construtos mentais,
ou modelos, como referéncia para nosso aprendizado e nossas agoes
seria mais efetiva que as imagens oferecidas pelos poetas ou contadores
de histérias. Assim como os quadrados, cubos, circulos, esferas e outras
figuras geométricas funcionam como modelos ou referéncias de calculo
para a confecgao de ferramentas, casas, etc., modelos similares, segundo
Platdo, também devem ser usados para pensarmos a cidade, o compor
tamento humano e demais coisas. Seguindo seu raciocinio, uma cidade
ideal — ou ideada, esquematizada ou pensada, segundo alguns —, seria uma
melhor referéncia para orientar nossas acoes do que as cidades existentes
com suas imperfeicoes, contradicdes e problemas. Da comparagao entre
uma cidade ideal e uma dada cidade concreta resultariam diferencas entre
uma e outra. O governante ou gestor poderia, partindo dessas diferencas
constatadas, gerar um programa de trabalho para aproximar a cidade
concreta da cidade ideal. Dito de outra forma, a diferenca entre o ideal e 0
real corresponde ao que devemos fazer.

Esse debate de Platao vai continuar com seu discipulo Aristoteles,
que julgava que a doutrina das ideias ou das esséncias inteligiveis ou




Para refletir...

De certa forma, as questoes abor
dadas anteriormente estao postas
também para os gestores em rela-
G40 a organizagdo dos sistemas de
salde e para as equipes de saude
para a organizagao do seu proces-
so de trabalho. Qual a melhor alter
nativa? Basearse em modelos ou
férmulas de bom funcionamento
de um sistema de saude ou do que
seria uma boa organizagao do traba-
lho de uma equipe ou inspirarse em
sistemas e equipes ja existentes e
gue mostram bom desempenho?

dos universais nao era passivel de ser estendida a todos os campos do
conhecimento e da acdo. Para Aristételes, existiam fatos ou situacoes que
eram singulares e por isto ndo eram passiveis de serem universalizados ou
de serem enquadrados em modelos. Além do mais, acreditava que “I[...]
nao se deve querer a mesma precisao em todos os raciocinios (mas) [...]
buscar a precisao, em cada género de coisas, até o ponto que o assunto
permite [...] E insensato aceitar um raciocinio apenas provavel de um mate-
maético e exigir demonstracdes cientificas de um retérico” Desta forma,
enguanto em sua Republica Platdo constréi uma cidade ideal que todos
deverfamos ter como referéncia para agirmos em nossas proprias cidades,
Aristoteles propde que nos inspiremos em cidades concretas e conhe-
cidas, bem governadas, onde a vida é boa, para orientar nossas acoes
frente a um problema a resolver. Para as leis ou a constituicao de nossa
cidade, enquanto Platdo sugere que ela deva seguir um modelo racional,
inteligivel, Aristételes preconiza que nos inspiremos nas melhores consti-
tuicoes existentes, para adequar ou construir a nossa prépria constituicao.

Afinal, qual € mesmo a moral desta histéria? O que devemos fazer?
Utilizar modelos tedéricos ou nos inspirarmos em situagdes concretas bem
resolvidas para orientar nossas acoes frente a problemas concretos?

Bem, podemos considerar que ambas sao alternativas passiveis de
serem utilizadas e podem ajudar, dependendo da situacdo em que nos
encontremos.

O grande problema com os modelos tedricos € erigi-los a categoria
de verdades eternas ou incontestaveis. E querer transforma-los no argu-
mento que acaba com o dialogo ou no parametro final pelo qual o sistema
de saude ou o trabalho de uma equipe concreta é avaliado. Por seu turno,
inspirarse no que esta sendo feito em um determinado lugar para lidar com
um determinado problema pode nos levar a equivocos em funcao de que
esse problema nesse lugar determinado se reveste de uma circunstancia
especifica que nao é a mesmo na qual estamos vivendo. Assim, adotando
o procedimento de simplesmente transplantar uma experiéncia que
obteve sucesso em um determinado aspecto para outro local, corremos
0 risco de que esse sucesso nao se repita. Porém, se considerarmos
ambas as alternativas como construtos humanos, contextuais, histéricos
ou apenas como mais um recorte possivel entre os muitos, certamente
poderdo contribuir para a nossa compreensao de diferentes situacoes e
orientar nossas agoes.

A utilizacdo de modelos tedricos como referéncia € comum em varios
campos do conhecimento. Assim, temos modelos matematicos, econé-



micos, uma multiplicidade de modelos tedricos na Fisica e na Quimica,
etc. A utilizagdo de modelos nas ciéncias da saude é muito frequente.
Mesmo na pesquisa experimental em salde temos a construgao de
modelos vivos, como as doencas ou mutacdes genéticas que sao produ-
zidas em animais para o estudo de alguns dos nossos problemas de saude
e até mesmo de nossos comportamentos.

Na saude coletiva, o uso de modelos também é muito comum. Sua
construcao se da das mais variadas formas. Uma das mais comuns é a
analise de sistemas de salde existentes ou que ja existiram em diferentes
paises, recortados por algumas variaveis ou categorias de analise. Da apli-
cacao dessas categorias de analise aos sistemas de salde resulta certa
tipologia de sistemas que podem ser comparados entre si. Campos (1992)
considerava que:

[...] é possivel a identificagdo concreta de diferentes modos ou for
mas de producéo, conforme o pais e o periodo histérico estudado, um
pouco em analogia com o conceito marxista de formagao econémico-
social. Portanto, forma ou modo de producdo de servicos de saude
seria uma construcao concreta de recursos (financeiros materiais e de
forca de trabalho), tecnologias e modalidades de atencéo, articulados
de maneira a constituir uma dada estrutura produtiva e um certo dis-
curso, projetos e politicas que assegurassem a sua reproducao social.
(CAMPQS, 1992, p. 221).

Nossa abordagem da questdao de modelos assistenciais em saulde
adotaré essa vertente. A de examinar sistemas de salde existentes ou que
ja existiram em diferentes localidades e, a partir dai, compor uma tipologia
que permita examina-los e compara-los. Para a compreensao dos modelos
assistenciais, lancaremos mao nao apenas dos arranjos institucionais e
organizacionais que lhes dao suporte, mas também dos paradigmas cien-
tificos ou pensamentos que estao por tras desses modelos.

No inicio do século XX o médico polonés Ludwig Fleck criou a ideia
de paradigma meédico. Essa ideia consistia em identificar um conjunto de
conceitos, principios e teorias que dessem suporte a um determinado
modo de ver os problemas. A partir desse conjunto de conceitos, procu-
rava explicar como as diferentes teorias ou procedimentos médicos encon-
travam suporte, justificativa e racionalidade na sua aplicacdo. Mais tarde,
Kuhn (1982) ampliou consideravelmente essa visdo, criando o conceito de
paradigma cientifico. Um conjunto de teorias, principios, argumentos que




se sustentavam reciprocamente. Em sua concepgdo, uma comunidade
cientifica produzia hipoéteses, ideias, explicacbes e sugeriam praticas,
tendo como referéncia esse conjunto.

Ao longo da histéria, vez por outra um paradigma dominante ou hege-
monico é substituido por outro que se mostra mais atual, explicando
problemas e propiciando abordagens que, em geral, sdo capazes de
resolver a maioria dos problemas sanados pelo paradigma anterior, além
de propiciar a solucdo de novos problemas.

Atualmente, o termo paradigma tem multiplos usos. Além dos anterior
mente mencionados, se prestam a denotar conjuntos distintos de teorias
explicativas sobre um mesmo problema. A titulo de exemplo, € comum
ouvirmos que determinadas explicacdes do processo de salde e doenca
pertencem ao paradigma biomédico, que outras explicagdes desse mesmo
processo pertencem ao paradigma social. E comum também que o termo
paradigma seja utilizado até mesmo como sindnimo de campo de conhe-
cimento. Neste texto utilizaremos o termo paradigma para expressar tanto
o conjunto de teorias, conceitos e ideias cientificas que dao suporte a
determinadas praticas ou visdes da saude como para denotar diferentes
campos de visdes de um mesmo assunto. Assim, no século XIX, assis-
timos a mudanca do paradigma miasmatico - que procurava a causa das
doencas em emanacodes, humores e vapores - pelo paradigma infeccioso,
gue procurava nas bactérias e agentes infecciosos as causas das doencas.
Essa mudanga ocorreu dentro de um mesmo campo de préaticas, o campo
biomédico. Porém, em uma mesma época, diferentes campos de praticas
podem ter distintos conjuntos explicativos para o mesmo processo de
adoecer, como € o caso dos paradigmas biomédico e social atualmente.

(Atividade 1

A partir dos elementos apresentados no texto anterior vocé deve elaborar
um conceito para modelo assistencial em salde para apresenté-lo no féorum

de discussao.

Apds esta primeira aproximagao com o conceito de modelo vamos
iniciar nossa reflexao sobre os modelos assistenciais em saude em geral
correlacionando-os como os paradigmas que os sustentam. Esperamos
gue esta reflexao ajude a entender a evolucao do nosso sistema de saude
e seus determinantes.



Parte

Os modelos assistenciais
em saude

Vocé ja deve ter ouvido inUmeras vezes expressdes como “modelo
medicocéntrico’ "“hospitalocéntrico, “sanitarismo campanhista’’ entre
outras. E bem possivel que tenha presenciado, em algum debate, o expo-
sitor se referir a determinadas corporacdes da salde como tendo uma
visdo “biolégica e reducionista” do ser humano ou que determinada forma
de organizar e prover os servicos de salde tem carater “liberal privatista”
E provavel, por outro lado, que, vez por outra, tenha escutado alguém dizer
que essas expressodes sao tipicas de alguns “esquerdistas ociosos” que
nao atendem diretamente as pessoas e que “militam” nas esferas “buro-
craticas” ou politicas do sistema de saude. Pode até ser que alguém ja
tenha se dirigido a vocé perguntando: afinal de contas, vocé é um médico,
enfermeira, cirurgido-dentista ou psicélogo de verdade ou é um desses
sanitaristas que andam por ai tergiversando sobre tudo em geral e que nao
entendem de nada em particular?

Vamos tentar situar as questdes em outro plano. O fato é que os
sistemas de saude, as organizacoes de salde e suas formas de interagir
se mostram diferentes quando os observamos ao longo da histéria, nas
diversas localidades onde concretamente se encontram inseridos e, acima
de tudo, dependendo do tipo de enfoque que utilizamos para abordé-los.
Isso também ocorre com o trabalho das diversas corporacoes de traba-
lhadores e sua valorag¢ao social.

Durante praticamente todo o século XX o hospital e seu quadro médico
ocuparam uma posicao de centralidade na organizacdo dos sistemas de
saude de praticamente todos os paises do Ocidente. Falar de sistema de
saude se restringia, quase sempre, a discutir como organizar médicos e
hospitais. Mas isto ndo foi sempre assim. O hospital nem sempre foi lugar
de doentes e até mesmo a associagao entre médicos e hospitais é fato
relativamente recente na histéria dos hospitais.




O hospital, como o conhecemos hoje, é considerado por muitos
historiadores e sociélogos, como Steudler (1974), Rosen (1980) e Antunes
(1991), uma criacao da cristandade da alta Idade Média. Etimologicamente,
a palavra vem do latim hospitale (lugar onde se recebem pessoas que
necessitam de cuidados, alojamento, hospedaria), ou hospes, héspedes
ou convidados. Inicialmente, ficava préoximo das igrejas e recebia todo
tipo de pessoa que necessitasse de alguma ajuda. Nao apenas doentes,
mas pobres, incapacitados, peregrinos, vagabundos, 6rfaos, idosos, etc.
Os relatos histéricos datam o surgimento dessas organizacdes a partir
do final do século IV e inicio do V. Ao longo de toda a Idade Média, esses
estabelecimentos foram se multiplicando, diferenciando e assumindo fina-
lidades distintas, entre as quais merecem destaque 0s nosocomia, que
eram hospitais ou enfermarias que prestavam assisténcia aos doentes
ou enfermos. Porém, essa assisténcia nao tinha como objetivo, mesmo
se tratando de doentes, a cura de seus males, mas, principalmente, a
salvacédo de suas almas. Pode-se dizer que o hospital da Idade Média foi
menos um estabelecimento sanitario do que um Jocus religiosus e sua
missdo uma pia causa, a de assistir aos pobres, estivessem eles enfermos
ou ndo, com pouca ou nenhuma presenca de médicos. E ainda néao se
constituiam em uma preocupacdo importante do Estado. O espaco do
hospital era ocupado basicamente com os profissionais de Enfermagem
e que se ocupavam do cuidado — inclusive da alma — das pessoas. Essa
atuacao marca a profissdo até hoje em suas caracteristicas de abnegacao
€ preocupacao com o préoximo.

Entre os séculos XVIII e primeira metade do século XIX, segundo
Foucault (1989), os hospitais, além de progressivamente sairem da gestao
da Igreja, passando para a gestao do Estado, vao se tornar progressiva-
mente local de doentes e dos médicos, para la atraidos pela possibilidade
de estudar e melhorar sua pratica clinica. O fato é que o hospital tornou-
se uma via paralela de ensino cada vez mais importante e legitimada e
também um local de trabalho insubstituivel para os médicos. A medida que
a clinica foi se desenvolvendo, a atribuicdo de diplomas médicos passou
a depender ndo apenas da presenca efetiva dos estudantes nas salas de
anatomia das academias, mas também da pratica clinica nas enfermarias
a cabeceira do doente internado. Seja em funcéo do ensino, seja em funcéo
do trabalho, o médico passou a ligarse mais ao hospital. Essa articulacao
recém-iniciada entre médicos e hospital mudou profundamente a vida dos



dois. No hospital, a salide do corpo substituiu progressivamente a salvacao
da alma como objetivo, enquanto para os médicos a clinica, mudando seu
enfoque da doenca como esséncia abstrata, passou a ver o individuo no
hospital como corpo doente a demandar uma intervencao que dé conta de
sua singularidade, que Foucault tao bem descreve no Nascimento da Clinica.

No inicio da segunda metade do século XIX, a teoria bacterioldgica de
Pasteur e Koch jogou por terra a teoria miasmatica como explicagao para
o adoecimento, operando uma brutal mudanca de paradigma. As doencas
nao mais tinham como explicagdes os vapores, humores, emanacoes, mas
sim bactérias — animalculos, como queriam alguns -, agentes infecciosos,
contando os médicos e, consequentemente, os demais profissionais de
saude, com uma nova forma de abordagem. Uma nova linguagem foi
criada para descrever as doencas e as praticas dos profissionais. Contégio,
periodo de incubacao, mecanismos de transmissao, hospedeiro, agente
infeccioso, reservatério, etc. passaram a fazer parte do novo vocabulario.
Para dar suporte a pratica médica, faz-se necessario um novo apoio, um
equipamento para visualizar a bactéria e, progressivamente, aferir outros
problemas, o laboratoério. O médico ja ndo depende apenas de seu conhe-
cimento clinico e de seu estetoscépio. O laboratério passa a fazer parte
de sua vida e é instalado predominantemente nos hospitais. O hospital
incorpora um novo parceiro que vem para ficar, o laboratério.

Se essa associagdo entre médicos e hospitais, com seu novo para-
digma cientifico e o uso de métodos assépticos e antissépticos, permitiu
reduzir drasticamente as mortes por infeccdes, suas inconveniéncias nao
tardaram a se manifestar. Na fase miasmatica, j& se fazia uma associacéo
entre pobreza, insalubridade e doenca. Na teoria de Pasteur, sao as bacté-
rias ou agentes infecciosos as causas dessas doencas. E no microscoépio, e
nao na forma de organizacéo da sociedade, que se procuram suas causas.
A histéria natural da doenca é dominada pelos fendmenos biolégicos e
sua historia social é praticamente abolida. O tratamento e a prevengao
das doencas deixam de ter relacdo com a reducédo da pobreza, passando
a demandar outros mecanismos. O combate a pobreza dé lugar a procura
de estratégias que abortem a transmissao, o contdgio, a infeccao, etc.
Muitos anos vao ser necessarios até que se volte novamente a associar as
doencas a pobreza ou a formas de organizagao da sociedade. Nas anam-
neses de médicos, enfermeiras e outros profissionais de saude, esse
fendbmeno mostra sua face até hoje. Basta observar o diminuto tamanho
da histéria social dos usuarios, quando registradas!




Florence Nightingale, fundadora da Enfermagem moderna, durante a guerra
da Crimeia (1854-1856), integrou o corpo de Enfermagem britanico como
enfermeira-chefe do exército, em Scutari, Turquia. Embora ndo conhecesse
o conceito de contato por microrganismos, uma vez que este ainda nao tinha
sido descoberto, constatou que a falta de higiene e as doengas matavam
elevado numero de soldados hospitalizados por ferimentos. Assim, desen-
volveu um trabalho de assisténcia aos enfermos e de organizacado da infra-
estrutura hospitalar que a tornou conhecida em toda a frente de batalha,
consagrando a assisténcia aos enfermos em hospitais de campanha. Suas
reformas reduziram a taxa de mortalidade em seu hospital militar de 42,7
para 2,2% e voltou famosa da guerra, passando a batalhar, com consideravel
sucesso, pela reforma do sistema militar de satide. Depois da guerra, publicou
Notes on Matters Affecting the Health, Efficiency and Hospital Administration
of the British Army (1858) e fundou uma escola de enfermagem no Hospital de
St. Thomas, em Londres, a primeira escola de Enfermagem do mundo (1860).

Do final do século XIX a primeira metade do XX, o hospital foi progres-
sivamente se tornando uma organizacdo complexa. Ja havia incorporado
o laboratério de bacteriologia, o bloco cirlrgico, as técnicas de assepsia e
antissepsia e, na passagem do século XIX para o século XX, incorporou
os Raios-X e a patologia clinica. Esses e vérios outros setores foram,
paralelamente aos avangos da ciéncia, se sofisticando. Assim, o hospital,
que anteriormente se constituiu como lugar onde os pobres aguardavam
a morte ao abrigo da caridade publica, passou a ser considerado lugar onde
Se procura a cura para as doencgas. Em seu interior, o trabalho para a salvacao
da alma deu lugar a uma prética clinica para o restabelecimento da saude do
corpo. Uma das mais importantes consequéncias é que, pela primeira vez em
toda a histéria do hospital, seus servigos deixaram de ser procurados apenas
pelos pobres. Para ele, acorriam também os ricos a procurar tratamentos para
0s seus males. Passou a ser o centro mais importante de pesquisa, ensino,
aprendizagem e dispensacao de cuidados a saude.

Esse periodo da evolucdo dos hospitais coincide também, segundo
Steudler (1973) e Friedson (1970), com o reconhecimento de direito e de
fato da Medicina como profissao. Isto equivale a dizer que a Medicina
tornou-se uma pratica dotada de autonomia técnica, de poder jurisdicional
e de autorregulamentacao. E essa associacao entre hospital, Medicina e
uma determinada visao cientifica - no caso em questéo, a Biologia -, vao
se constituir no pensamento hegemonico da segunda metade do século
XIX e da primeira metade do século XX. Quando paises, associagoes e
organizacoes vao enfrentar problemas sanitarios ou construir sistemas de
salde, a alternativa que se apresenta € essa associacao entre médicos,
hospitais e Medicina cientifica. Certamente, nao era a Unica, mas a que



prevaleceu com mais frequéncia. Provavelmente, a essa altura as expres-
sbes "“hospitalocéntrico’ “meédicocéntrico” e “visao bioldgica e reducio-
nista” ja faziam mais sentido.

Embora hospitais, médicos e certa visao de ciéncia, que dava mais
énfase aos fendbmenos bioldgicos para orientar as praticas nos sistemas
de saude, fossem comuns a praticamente todos os paises do Ocidente,
inclusive em paises socialistas, as formas de organizar esses servigos e
oferta-los a populacdo variou amplamente desde o inicio do século XX.
Enguanto nos paises socialistas e também na maioria dos pafses euro-
peus organizaram-se os Sistemas Nacionais Publicos de Saude, nos
Estados Unidos da América e alguns outros paises desenvolveu-se o que
€ chamado por alguns autores de Modelo Liberal Privatista. Embora esta
tipologia seja muito genérica e abarque muitas diferencas entre paises ou
sistemas, um conjunto de caracteristicas predominantes em cada uma
pode nos orientar na analise comparativa dos sistemas de saude.

Em linhas gerais, poderiamos dizer que o que caracteriza os sistemas
nacionais publicos de salde é seu carater de acesso universal, fortemente
regulado e financiado pelo Estado, com servicos ofertados ao conjunto da
populacao diretamente pelo setor publico ou a partir da compra de servicos
de profissionais ou organizacdes privadas. No Modelo Liberal Privatista a
populagdo compra os servicos de salde diretamente dos prestadores, por
meio de diferentes tipos de associacoes que vao desde o mutualismo até
empresas que intermedeiam a relacao entre usuarios e 0s Servicos que,
em geral, se situam como prestadores privados de assisténcia a saude.

Segundo Graga (2000), no Pés-Guerra a extensao da protecéo social e,
consequentemente, da salde a toda a populacdo, que ocorreu em dife-
rentes graus de intensidade, na maioria dos paises se deu tendo como
objetivo principal disponibilizar médicos e hospitais para a populacao. Isto
fez com que houvesse significativo aumento da procura a servicos hospi-
talares. Em decorréncia disso, verificou-se, até a década de 60, elevado
aumento do numero de hospitais, de leitos hospitalares, de profissionais
ligados aos hospitais e do nimero de servigos prestados, em pratica-
mente todos os paises da Europa e também da América do Norte. Em
quase todos os paises do Ocidente, em periodos que se diferenciaram
em alguns anos, a salde passou a se constituir como um direito garan-
tido constitucionalmente, a ser provido diretamente pelo Estado ou por
seguros publicos ou privados de saude, em diferentes arranjos de finan-
ciamento e de prestacao de servicos e com marcante aumento do acesso
a médicos e a hospitalizacao.




Nos anos 70 e 80 do século XX, a associacao entre o aumento da clien-
tela e a ampliacao do acesso aos servigos, operada pela implementacao
do direito a salde como politica da maioria dos pafses ocidentais, € 0
aumento dos custos decorrentes de uma Medicina hospitalar cada vez
mais especializada e equipamento-dependente resultaram em expressivo
aumento do gasto com assisténcia médica ao longo dos anos, o que, de
alguma forma, ainda repercute até o presente. A Figura 2 (extraida de
Mckee, 2002, p.50) evidencia o crescimento dos gastos em relacao aos
percentuais dos produtos internos brutos (PIB) de diversos paises e da
ideia do impacto econdémico dessa forma de assisténcia a saude que,
como haviamos mencionado anteriormente, tinha os hospitais e a Medi-
cina especializada como centro dos sistemas de saude.
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Figura 1 - Gasto total em saude em relacdo aos percentuais dos produtos
internos brutos dos sete paises mais desenvolvidos.

Fonte: MCKEE, M. et al. Pressures for change. /n: MCKEE, M.; HEALY, J. (Ed.). Hospitals in a changing Europe. Buckingham, Open University Press, 2002. P50

No entanto, essa ampliacdo nos gastos nédo se fez acompanhar da
melhoria dos indicadores de saude. Um extenso nimero de pesquisas e
estudos comecou a mostrar a auséncia de correlagao direta entre niveis e
indicadores de saude em cada pafs e o gasto em saude, seja em termos
de gasto per capita ou de percentuais do PIB, o que também continua
prevalecendo até nossos dias.

Nesse contexto, a importancia e a legitimidade do hospital, com sua
espiral tecnolégica e cientifica e o processo de especializagdo médica,
comecgaram a serem questionadas em sua capacidade de melhorar a
qualidade de vida ou os indicadores de saude. A permanente incorporagao



de novas tecnologias no interior do hospital, bem como a especializacao e as
praticas de saude dependentes de equipamentos, tornaram-se uma industria
em si mesmas, sem que se notassem igualmente seus efeitos praticos. Ao
mesmo tempo, os efeitos colaterais perversos desse processo de tecnificacao
comegaram a mostrar de forma mais dramatica sua face. O uso abusivo de anti-
bidticos e de psicofarmacos, o excesso de exames complementares, alguns
dos quais de natureza invasiva, passiveis de levar a complicacoes e até mesmo
amorte, levou autores como lllich (1975) a denunciar a iatrogénese e questionar
a eficacia dessa Medicina tecnicista e hospitalocéntrica.

Devers (1976) produziu, a partir de varios estudos, um modelo para a anélise
de politicas de saude que tinha como suporte a epidemiologia. Questionavel sob
varios aspectos, esse modelo tornou-se emblematico, pois permitia mensurar,
em paises industrializados, os impactos de varias modalidades de intervencéo
em salde e sua poténcia relativa em termos de aumento da sobrevida da popu-
lacao. A peguena importancia relativa do sistema de salde, até entao centrado
no hospital € na pratica médica convencional, e sua potencial contribuicao
para a reducao da mortalidade nos Estados Unidos ressaltavam um questio-
namento radical da forma como os servicos de salde estavam organizados.
Os estudos mostravam que de quatro grandes grupos de fatores - estilos de
vida, biologia e genética, meio ambiente e sistema de salde -, o0 que tinha
menos contribuicdo em termos de aumentar os anos potenciais de vida
era o sistema de saude, sugerindo que investimentos mais altos fossem
feitos em outros campos. Os pesos relativos de cada um desses fatores
em relacao aos Estados Unidos da América se encontram estampados em
ndmeros que representam percentuais na Figura 2.
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Figura 2 — Contribuicdo potencial de intervengoes para reducdo

nos Estados Unidos.

Fonte: Adaptado de Devers (1976): An Epidemiological Model for Health Policy Analysis, Soc Ind Res, 1976; vol 2, p 465.




Em 1978, na Conferéncia de Alma-Alta (Casaquistdo), a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) lancou o seu programa Satide para todos no ano
2000, baseado num conceito que nao era novo, o de cuidados primarios
em salde, abordado por americanos e ingleses no comeco do século XX.
Essa proposta implicava uma outra filosofia e toda uma reorientagao da
organizacao dos servicos de salde e procurava dar énfase a prevencao das
doengas e a promocao da saude, pressupondo, também, a participacao
comunitéria, a intersetorialidade para a abordagem dos determinantes
sociais das doencas, a atuagao em equipes multidisciplinares e incorporando
toda uma racionalidade no uso e dispensacao de servicos de salde que
revaloriza o conjunto de profissionais que trabalham na atencédo primaria.

Seja em decorréncia do processo de contencdo de custos, seja em
decorréncia da crise de legitimidade, o fato é que praticamente todos os
movimentos de reforma dos sistemas de saude das Ultimas trés décadas
no Ocidente vém procurando reorientar os modelos de organizacdo dos
servicos bem como suas praticas assistenciais. Alterar o peso relativo e
a forma de insercado do segmento hospitalar no setor satde foi medida
adotada em praticamente todos os processos de reforma sanitaria ocor
ridos nestas Ultimas décadas. A reducao ou racionalizagao dos gastos com
servicos hospitalares e a proposta de melhoria dos servicos de saude por
meio da atencao basica esteve presente em quase todas as discussoes
sobre os sistemas de saude nas Ultimas trés décadas.

Obviamente, estas nao sao as Unicas razbes para as reformas e
mudancas nos modelos de organizacao de servicos que vém se dando
nas Ultimas décadas. E necessario acrescentar a estas consideracoes que,
segundo vérios autores, como Almeida (1999; 2002), Viana (2002) e Cohn
(2002), entre outros, iniciou-se, nessas mesmas décadas, uma redugao ou
estancamento dos gastos com a protecao social, em varios paises, o que
trouxe constrangimentos a expansdo dos gastos com a saude. Esse movi-
mento, caracterizado pelos autores mencionados como uma ofensiva neoli-
beral, além da contencado de gastos sociais pela esfera estatal, implicava
investimentos em uma reestruturacao produtiva, abrangendo a maioria dos
setores econdmicos, o que afetou de forma substantiva o funcionamento
do Welfare State e, consequentemente, dos sistemas de saude.



Parte

Os modelos assistenciais no Brasil

Foto: Paulo Rodino - Fiocruz Multimagens

No Brasil, varios movimentos em relacdo aos hospitais, aos profissio-
nais de saude e sistema de saude seguiram, de forma geral, curso similar
ao ocorrido em outros paises. No entanto, algumas diferencas de datas
e peculiaridades brasileiras merecem ser destacadas. Ja no periodo do
império algumas tendéncias se mostravam evidentes. O aparato estatal
se ocupava eminentemente de saneamento de portos, das cidades, do
controle de epidemias e endemias, tendo construido poucos hospitais
proprios, basicamente militares, deixando a cargo da filantropia (santas
casas de misericordia) a construcdo e manutencao de hospitais. A Medi-
cina privada e uns poucos hospitais em algumas cidades mais importantes
do império somente estavam a disposicao das classes mais abastadas.

No inicio do século XX, o Estado brasileiro ampliou suas acdes de
cunho higienista voltadas para a vigilancia dos portos, saneamento das
cidades, controle de grandes epidemias e das endemias que assolavam o
pafs, fazendo-o na forma de campanhas sanitéarias, como as promovidas
por Oswaldo Cruz para sanear o Rio de Janeiro.




E nesse panorama, em 1922, que a Enfermagem moderna (iniciada com
Florence Nightingale) chega ao Brasil, com uma missao de enfermeiras ameri-
canas convidadas por Carlos Chagas — diretor do Departamento Nacional de
Saude Publica (DNSP), com financiamento da Fundacao Rockfeler.

Essas campanhas frequentemente se faziam de forma autoritéria,
empregando estratégias militares para sua implementacdo, o que nao
raro levou a verdadeiros levantes populares, como o ocorrido no Rio de
Janeiro no inicio do século XX, conhecido como a Revolta da Vacina. Por
este motivo, muitos historiadores da saude publica tém se referido a essa
guadra de nossa histéria como periodo do sanitarismo campanhista. No
campo da assisténcia hospitalar, o aparato estatal especializou-se apenas
em segmentos populacionais que, segundo o pensamento dominante a
época, poderiam potencialmente trazer impactos nao apenas para os indivi-
duos em si, mas também para toda a populacdo. Assim, vai especializarse, em
termos de assisténcia hospitalar, em doencas infecciosas (hanseniase e tuber
culose em especial) e saide mental, segundo documento do IBGE (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA-IBGE, 2002).

Ficou a cargo da filantropia a assisténcia médica individual aos pobres
e ao mercado a assisténcia aos que podiam pagar diretamente ou por
diversos arranjos mutualistas, iniciados por sindicatos e comunidades de
imigrantes. Desta forma, em relacdo aos hospitais, temos dois polos de
crescimento que se desenvolveram paralelamente durante longo periodo:
um representado pelo aparato estatal, voltado para as doencas infecciosas e
a salde mental, e o outro representado pela filantropia e pelo setor privado.
Estes Ultimos mantidos pela caridade publica ou pela compra direta de servicos
pela parcela mais abastada da populacao, o que era feito por intermédio dos
incipientes arranjos mutualistas, que no futuro se transformaram na seguridade
social do pais e diretamente pelos cidadéos de posses.

Em resumo, pode-se dizer que nesse periodo o crescimento dos hospi-
tais se processou de forma distinta quanto ao tipo de instituicado — publica,
privada lucrativa e nao lucrativa —, como pode ser visto a seguir.

Na esfera publica esse crescimento se deu principalmente no nivel
federal voltado principalmente para as grandes endemias e a salde mental,
com os estados e municipios edificando pequenos hospitais voltados para
o atendimento de urgéncias e emergéncias e, em algumas situacoes, para
o atendimento a seus proprios servidores.

Na esfera previdencidria observou-se o crescimento de uma rede
prépria de hospitais dos antigos Institutos de Aposentadoria e Pensoes



(IAP), mas, acima de tudo e apesar de sua precariedade, um impulso
significativo das redes filantrépica e privada em funcao da constituicao
de um potente mercado comprador e financiador de servicos de saude
representado pelos IAPs. Embora a compra de servicos beneficiasse prin-
cipalmente a rede filantrépica, j& se fazia notar nesse periodo a presenca
de uma crescente rede com caracteristicas estritamente privadas de
hospitais, como sugere Guimaraes (1989). O crescimento dos segmentos
filantropico e privado nesse periodo j& superava o crescimento do setor
publico. Segundo Santos e Gerschman (2006), em 1950, 53,9% dos
leitos hospitalares no Brasil eram privados, predominando, no entanto,
entidades mutualistas e filantrépicas que suplementavam redes estatais.
Em 1960, 62,1% dos hospitais eram privados, dos quais 14,4% com fins
lucrativos. Portanto, o movimento de ampliacdo do setor privado é anterior
a unificacao da previdéncia, que o acentua.

Em 1966, em plena ditadura militar, ocorreu a fusao dos IAPs no Insti-
tuto Nacional de Previdéncia Social — INPS (Oliveira e Teixeira, 1985). A
politica de assisténcia adotada privilegiou de forma mais explicita que nos
periodos anteriores a compra de servicos do setor privado filantrépico ou
lucrativo em detrimento da construcao de unidades proprias. Esse movi-
mento j& se faz sentir quando comparamos dados relativos a movimen-
tacdo do numero de hospitais e de leitos hospitalares entre 1962 e 1971.
Gongalves (1977), utilizando dados do IBGE e do cadastro de hospitais do
Ministério da Saude, afirma que o nimero de hospitais brasileiros aumentou
em 145% no periodo que vai de 1962 a 1971, o que representou a vertigi-
nosa quantidade de 1.262 novos hospitais em uma década. Porém, em que
pese ao fato do crescimento do nimero de hospitais do setor oficial ter sido
um pouco mais alto, o aumento do nimero de leitos privados foi superior,
aumentando a participacao relativa desse setor no total de leitos.

Ja na década de 80, aquele modelo de compra de servigos do setor
privado, de utilizacdo excessiva do hospital para o enfrentamento dos
problemas da salde, comecou a ser questionado, como relatam Almeida
(2002), Viana (2002) e Cohn (2002). Um processo que foi caracterizado
por Oliveira e Teixeira (1985) e outros pesquisadores como a crise da
previdéncia brasileira, que tinha também outros determinantes além dos
gastos com a assisténcia médica. Como exemplo, cita-se mais aumento
proporcional do numero de aposentados em relagcao ao de contribuintes,
que traz consigo a necessidade da revisao da previdéncia social em todos
0S seus aspectos, incluindo a salde. Soma-se a esta situacdo um movi-
mento de questionamento e descrenca quase universal em relagao a




capacidade dos hospitais ou dos sistemas de saude, na forma como se
encontravam configurados a época, de exercerem influéncia nos niveis de
saude da populacao, conforme descrito em paginas anteriores. Assim, teve
inicio, paralelamente aos varios projetos precursores do SUS Sistema Unico de
Saude - como o Programa de Interiorizagdo das Acoes de Salde e Saneamento
(PIASS), Programa Nacional de Servigos Bésicos de Saude (PREV-SAUDE),
Programa de Agbes Integradas de Saude (PAIS), Acoes Integradas de Saude
(AlS), Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), que procuravam
fomentar a atencao ambulatorial e racionalizar a assisténcia, o investimento nos
hospitais publicos das diversas esferas de governo.

Porém, o discurso e as praticas que colocam em cheque a centralidade
do hospital no sistema de saude também tém significativo eco na implan-
tagao do SUS, que procura ampliar as praticas ambulatoriais. Os dados do
IBGE documentam bem isso ao mostrar que entre 1976 e 1999 a rede de
atencdo a saude, publica e privada apresentou extraordinaria expansao,
com acréscimo de 35.682 novos estabelecimentos. Destes, 25.841 eram
publicos, 93% dos quais constituiam ampliagao da rede ambulatorial, numa
clara indicacao do inicio de reversao do modelo de assisténcia centrado
nos hospitais, que predominava até entao. A participacao percentual dos
estabelecimentos de salde com internacao em relagdo ao ndmero total
de estabelecimentos de salde tem apresentado queda sistematica nos
Ultimos anos, a denotar, juntamente com os dados anteriores, progressivo
aumento do componente ambulatorial (IBGE, 2002).

Mesmo fornecendo explicagoes e denominagoes diferentes as formas
de organizar o sistema de saude, ha certo consenso entre varios autores
(MENDES, 1993, CAMPQS, 1992; FLEURY, 2007) de que o modelo hege-
monico de assisténcia adotado no Brasil centrado na Medicina especia-
lizada e em hospitais passou, nos finais das décadas de 1970 e 1980, a
exemplo do que ocorreu em outros paises, por uma crise que mostra seus
efeitos até nossos dias. Atualmente, convivem no Brasil diversas formas
de organizar e prover os servicos. Entre os usuérios da salde suplementar
poderse-ia dizer que o formato se aproxima do que varios autores tém
chamado de Modelo Liberal Privatista. No SUS, concebido como um
Sistema Nacional e Publico de Saude, convivem praticas que lembram
o sanitarismo campanhista e, apesar da atencao priméria e a urgéncia
serem prestados majoritariamente pelo aparato estatal, os servicos
hospitalares e os de mais complexidade sdo comprados de organizacoes
privadas que contam, em sua maioria, com profissionais médicos orga-
nizados de forma liberal. No Brasil, a exemplo do que vem ocorrendo em



outros pafses do Ocidente, propostas alternativas a esse modelo hegemo-
nico de organizagao dos servi¢cos vém sendo desenvolvidas.

Seja no SUS ou na saude suplementar, o sistema de salde é ainda
fortemente centrado em médicos e hospitais. As dificuldades e limitacoes
do sistema de saude no seu formato atual tém levado, também aqui no
Brasil, nas ultimas décadas, a um a debate permanente entre pesqui-
sadores, gestores, trabalhadores e usuérios sobre a melhor forma de
organizar o nosso sistema de saude. Varios experimentos com modelos
alternativos de organizacao dos servicos vém sendo feitos em diversos
municipios e estados.

Para conhecer mais sobre os modelos assistenciais no Brasil e as
propostas de modelos alternativos, vocé devera assistir ao video “Politicas
de Saude no Brasil” e ler o texto “As propostas de modelos alternativos
em saude” (COELHO, 2006), que vocé encontra na biblioteca virtual.

Atividade 2 W

Tomando como base o video e os textos anteriores, construa uma pequena

histéria do Sistema Municipal de Saude da sua cidade.

Mapa contextual







Secao 2

Atencao Basica a Saude e a estratégia
de Salde da Familia




O objetivo geral desta secao é propiciar uma reflexdo sobre a Atencéao
Basica a Saude situada no cenério brasileiro e sua importancia para a
consolidagao do modelo assistencial do SUS. Neste sentido, organizamos
esta secao em trés partes, com o objetivo de discutir:

Parte 1 — Os conceitos de Atencédo Primaria e Atencao Basica a Saude;

Parte 2 — O processo de reorganizacdo da Atencao Bésica no Brasil a
partir da estratégia de Saude da Familia; principios e diretrizes organiza-
tivos da estratégia de Saude da Familia;

Parte 3 — O trabalho da equipe de Saude da Familia, as acdes desen-
volvidas pela equipe no seu dia-a-dia e sua relacdo com a operacionalizacao
de alguns principios e diretrizes do SUS.

Esperamos que essas reflexdes ajudem sua equipe na construgao de
um projeto de mudanca do seu processo de trabalho e do modelo assis-
tencial. Iniciaremos 0 nosso trabalho nesta segdo com uma reflexao sobre
a Atencao Basica a Saude.



Parte

Atencao Basica a Saude

De acordo com o Ministério da Saude, a Atencao Bésica a Saude —
ABS - constitui “um conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo,
situadas no primeiro nivel de atencao dos sistemas de saude, voltadas
para a promogcao da salde, a prevencao de agravos, o tratamento e a reabi-
litacdo” (BRASIL, 2006).

O exercicio da ABS se da por meio de “praticas gerenciais e sanitérias,
democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populacoes de territérios bem delimitados” com a utilizacao de “tecno-
logias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver
os problemas de saude de maior frequéncia e relevancia das populacdes”
(BRASIL, 2004).

Dessa forma, partindo da compreensao da salde-doenca na sociedade
como um processo politico, historicamente produzido, determinado pelas
condicoes e pela qualidade de vida das pessoas, a estratégia da ABS deve
valorizar e priorizar as atividades de promocéao da salde, reconhecer a
saude como direito e orientarse pelos principios e diretrizes do SUS,
destacando-se a universalidade, a acessibilidade, continuidade, integra-
lidade, responsabilizacdo, humanizacao, vinculo, equidade, participacao,
resolubilidade e intersetorialidade.

E no ambito da ABS, das unidades basicas de saude e das acdes do
Programa de Saude da Familia (PSF) que se d& o contato preferencial dos
usuarios com o SUS. As acdes de ABS devem considerar cada individuo
em sua singularidade, complexidade, integralidade e insercao sociocul-
tural. Em relacado a sua saude, deve percebé-lo como sujeito capaz de
conhecer, compreender, expressar e agir a seu modo e de acordo com
sua vivéncia, devendo, pois, respeitar seus valores, representacoes e
atos, reconhecendo-os como expressao legitima da sociedade da qual
se origina. Desta forma, as agcdes de promocao da saude, prevencgao e
tratamento das doencas e a reducao de danos ou sofrimentos devem




basearse em um processo interativo de escuta e informacéao, buscando
produzir a autonomia possivel para sua efetivacéo.

Na organizacao da ABS, um aspecto fundamental € o conhecimento do
territério como local onde acontece a construcao cotidiana da vida das pessoas.
Ele ndo pode ser compreendido apenas como um espaco geografico, deli-
mitado para constituir a drea de atuacao dos servicos. Ao contrario, deve ser
reconhecido como “espaco social” onde, ao longo da histéria, a sociedade
foi se constituindo, e por meio do processo social de producéo, dividindo-se
em classes diferenciadas, com acessos também diferenciados aos bens de
consumo, incluidos os servicos de saude. No territério, ao longo do tempo, por
meio das relacdes que se estabelecem entre pessoas e grupos de pessoas,
foram sendo construidos valores e habitos cujos reflexos sobre o cuidado com
0 corpo e com a saude se traduzem na importancia atribuida a cada gesto, a
cada problema, a cada demanda.

Conhecer o territério implica, também, conhecer o seu quadro sani-
tério. Ou seja, as condicoes e a qualidade de vida das pessoas como
reflexo das politicas publicas de saneamento, educacéao, moradia, alimen-
tacao, trabalho, transporte e salde, entre outras. Estas politicas devem
ser implantadas em conjunto, por meio de um rol simultaneo de agoes
que possibilitem, de alguma forma, a modificacdo de condicdes de risco
e vulnerabilidade e a melhoria da qualidade de vida da populagao. Desta
forma, poderéo contribuir para diminuir as desigualdades entre pessoas e
grupos sociais, logrando modificagdes positivas no quadro sanitario € no
perfil epidemiolégico. Nesse caso, o emprego de indicadores compostos,
de um censo ou cadastro capazes de obter as informacdes mais impor
tantes sobre a situacao da organizacao urbana e rural de cada localidade,
somados aos dados j& existentes e aqueles fornecidos pela epidemio-
logia, constituem instrumentos fundamentais ao diagndstico da situacao
em cada local. Juntos, devem construir um sistema de informacao que
permita o planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acoes.

E no processo de conhecimento do territério que se evidenciam as
instituicoes sociais ali situadas, com as quais é possivel reconhecer aliados
e parceiros para os processos de integralidade e intersetorialidade. Esses
parceiros poderdo gerar acdes que signifiguem o comprometimento da
sociedade com sua propria saude, implicando melhores resultados das
acoes. Conhecer essas instituicoes sociais possibilita, também, conhecer
as suas liderangas, o que favorece o processo de participacao social no SUS.

A atencgéao bésica, como contato preferencial dos usuarios com o SUS,
constitui um nivel importantissimo do sistema. No entanto, é necessaéria



a existéncia de outros niveis, de média e alta complexidade, capazes de
assegurar a integralidade da atencao, provendo este sistema de respostas
as necessidades dos usuérios - niveis de complexidades diferentes que
deverdo estar interligados por um sistema de referéncia e contrarrefe-
réncia e sustentados por um sistema de informacao que lhes garanta a
unicidade necessaria.

A efetivacdo das agcbes da atengcao bésica depende fundamental-
mente de uma sélida politica de educacdo permanente, capaz de formar/
manter profissionais com habilidades e competéncias que lhes permitam
compreender e atuar no SUS com competéncia técnica, espirito critico e
compromisso politico. A constituicado de espacos de educacdo permanente
— nucleos, polos, coordenadorias, etc. e a proximidade com instituicoes
de ensino de niveis médio e superior poderdo garantir o fortalecimento
dos principios e diretrizes do SUS, a instituicdo de um campo propicio ao
desenvolvimento da pesquisa e do conhecimento cientifico, bem como
uma formacdo académica direcionada para a realidade sociocultural de
cada regiao do pafs.

E, pois, com base no conhecimento do territério, dos problemas de satde e
da organizacao dos servicos que devem acontecer as acoes da atencao bésica.




Parte

A estratégia de Saude da
Familia

“A Saude da Familia é entendida como uma estratégia de reorientacéao
do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de
equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude. Essas equipes
sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de fami-
lias, localizadas em uma area geografica delimitada. As equipes atuam
com acdes de promocao da saude, prevencao, recuperacao, reabilitacao
de doencas e agravos mais frequentes e na manutencédo da saude dessa
comunidade” (BRASIL, 2002).

2.1 | Um pouco da historia

Adotada no Brasil como elemento fundamental para a organizagao do
modelo de atencao do SUS, a estratégia de Saude da Familia teve seu
inicio com a instituicdo do programa de agentes de saude ocorrida no
Cearéa no final dos anos 80 e que foi concebida, entre outras coisas, para
ser um elo entre a comunidade e 0s servigos de saude. Aconteceu, a prin-
cipio, em municipios com grande extensao rural e poucos recursos para
realizar suas acoes de saude. Essa experiéncia permitiu mais veiculacao
de informacdes importantes para as acoes de vigilancia e para a prépria
organizacao da atencéo a saude nos municipios, favorecendo a gestao dos
processos de descentralizagao e regionalizagao do SUS. Tornou-se politica
oficial do Ministério da Saude em 1991, com a criacdo do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em todo o territério nacional.

Em 1994, tendo como referéncia as experiéncias desenvolvidas em
paises como Canada, Cuba e Inglaterra e em funcéao dos bons resultados
obtidos com o PACS, criou-se o PSF, que institui uma equipe minima e uma
nova légica para o processo de trabalho em saude, em equipe, visando
a um modelo centrado nos problemas dos individuos e suas familias. O
PSF significou a adocdo de uma postura mais ativa dos servicos de saude



frente aos riscos e danos aos quais se viam submetidas as populacoes
dos territérios sob sua responsabilidade.

A edicao da Norma Operacional Basica do SUS n°. 01 de 1996 (NOB 96)
enfatizou a Atencao Bésica a Salde como eixo estruturante do modelo de
atencdo do SUS ao adotar o PACS/PSF como estratégia fundamental na
organizacao das acoes de atencado bdasica. Essa estratégia foi apoiada por
meio de uma politica de financiamento que, a partir de sua vigéncia, em
1998, criou incentivos fundamentais para o processo de sua implantacdo
nos municipios, em todo o territério nacional. (BRASIL, 1996)

Este processo nao se deu de maneira uniforme nos diversos munici-
pios em que aconteceu, nem com muita clareza por parte dos gestores,
guanto ao seu papel na gestao das acoes e servicos locais de saude. Em
grande parte dos municipios, essa situacdo se viu agravada pela timida
atuacao da esfera estadual na organizacdo dos servigos.

Foto: www.flickr.com

2.2 | Principios e objetivos da estratégia de Saude
da Familia

Antes de entrarmos na discussao dos principios e diretrizes que regem
a estratégia Saude da Familia, é preciso enfatizar que o modelo proposto
pelo SUS toma como requisitos fundamentais a organizacdo das acoes e
servicos trés aspectos fundamentais:
1. O conhecimento do territério;
2. o conhecimento das necessidades, problemas e demandas da
populacao que habita esse territério (riscos e danos, percebidos ou
nao pelas pessoas);




Para refletir...

A estratégia de Saude da Fami-
lia segue os principios do SUS e
tem como objetivo implementar
o modelo assistencial proposto
pelo SUS. E, pois, uma estratégia
e ndo devemos confundi-la com o
préprio modelo assistencial.

3. a organizacao das acdes de promocao, prevengao, recuperacao e
reabilitacdo da saude (aqui incluidos o processo de trabalho e as
acoes intersetoriais).

Atuando no espaco da Atencédo Bésica, a estratégia Saude da Familia
propde-se a potencializar a construcdo do modelo proposto pelo SUS,
apresentando uma proposta substitutiva ao formato anterior de organi-
zacao dos servicos de saude, com dimensdes técnicas, politicas e admi-
nistrativas inovadoras. Assume um conceito ampliado de salde que visa
a compreensao do processo salude/doenca “na sociedade” e nao apenas
“no corpo” das pessoas. Elege como pontos centrais a responsabilizacao
por um determinado territério e, por meio de acdes inter e multiprofis-
sionais, busca a criagao de lacos de compromisso entre os profissionais
e a populacdo. Nessa perspectiva, toma a familia como objeto precipuo
da atencéo, entendida a partir do meio onde vive e das relagoes ali esta-
belecidas, destacando a histéria de organizacdo de cada sociedade e as
diversas estruturas sociais e culturais dela decorrentes.

A estratégia Saude da Familia tem como objetivo maior potencializar
a reorientacao do processo de trabalho e das acdes que constituem o
modelo de atencdo proposto pelo SUS no ambito da ABS, buscando
amplid-las e garantirlhes mais efetividade.

Como objetivos especificos pretende-se reconhecer a salide como um
direito de cidadania e resultante das condicoes de vida; estimular a parti-
cipacdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle social; intervir
sobre os riscos aos quais as pessoas estao expostas; estabelecer agoes
intersetoriais voltadas para a promocao da salde; prestar, nas unidades
de saude e nos domicilios, assisténcia integral, continua e humanizada
as necessidades da populacdo da area adscrita, de forma a propiciar o
estabelecimento de vinculo entre equipe e usuarios.

2.3 | Diretrizes operacionais da estratégia de Saude
da Familia

2.3.1. Carater substitutivo

Conforme ja afirmamos, a ESF significa a proposta de implementacao
de uma série de acdes que, em acordo com os principios do SUS, apontem
para a reorientacdo do modelo de atencao, onde a ABS é a porta de entrada
do sistema de salde regionalizado e hierarquizado, com a garantia dos



direitos de acesso a informacao e as acdes de atencao integral, com refe-
réncia e contrarreferéncia aos demais niveis do sistema e com estimulo
ao controle social.

E importante frisar que o carater substitutivo somente ocorre, de fato,
quando ha um compromisso dos gestores e dos profissionais com a
mudanca proposta que implica, entre outras coisas, mudanca do processo
de trabalho e da postura diante dos problemas e demandas da populagao.
Caso contrario corre-se o risco de haver equipes de Saude da Familia
atuando exatamente nos moldes do modelo que se deseja superar.

2.3.2. Adscricao de clientela

Significa a definicao, no territério de abrangéncia, da populagdo sob a
responsabilidade de uma equipe de Saude da Familia. Por recomendacéo do
Ministério da Saude, cada equipe de Saude da Familia deve responsabilizarse
por no minimo 2.400 pessoas e no maximo 4.000. Assim, a depender do
numero de habitantes desse territério, pode haver mais de uma equipe em
uma unidade de Saude da Familia. Esse critério nao é rigido e pode ser flexi-
bilizado, a depender de fatores como densidade populacional, acessibilidades
aos servicos e outros considerados de relevancia local.

-
Atividade 3 W

Em relacéo ao territério e a adstricdo de clientela na &rea de abrangéncia de
sua equipe reflita a partir das seguintes questoes:
1. Todos os membros da equipe conhecem bem o territério onde atuam?
2.Existe adstricdo de clientela?
3.Qual a importéancia do conhecimento do territério e da adstricdo da

clientela no processo de trabalho da equipe?

Elabore um texto que sistematize sua reflexao, fazendo uma correlagao

entre territério, clientela e processo de trabalho da sua equipe.

2.3.3. Visitas domiciliares

A visita domiciliar ¢ uma agao importante no sentido de promover a
reorientacdo do modelo de atencdo na medida em que inverte a légica
dos servigos de salde que até entdo apresentavam postura passiva ao
esperar que 0s usuarios procurassem de maneira voluntaria pela via da

Mapa contextual




demanda espontanea as unidades de saude. Em geral, sdo realizadas
pelos ACS e, de forma planejada, pelos demais profissionais da equipe de
Saude da Familia.

As visitas domiciliares proporcionaram novo modo de organizar as relacoes
das unidades de salde com os usudrios, pois propiciam importante aproxi-
macao com as familias, seus membros e suas condicoes basicas de vida.

As visitas permitem a equipe o conhecimento das condigcbes ambien-
tais, dos riscos e dos danos — morbidade referida — aos quais as pessoas
estdo expostas. Constituem ainda uma forma importante de levar e buscar
informacoes para o diagnéstico de salde da comunidade e para o plane-
jamento e implementacdo de acdes pelas equipes de saude da familia.
Por fim, sdo uma estratégia fundamental para o acompanhamento de
muitos casos que requeiram acoes de manutencao domiciliar ou mesmo
o cuidado especifico a acamados, idosos ou pessoas portadoras de neces-
sidades especiais.

Foto: www.flickr.com

As visitas significam uma forma de acolhimento. Para a equipe, possi-
bilitam o conhecimento da realidade e a identificacdo das demais institui-
coes sociais existentes no territério. Para os usuarios, a possibilidade de
conhecer a equipe de salude e o seu trabalho. Dao mais abrangéncia as
acoes das unidades de saude — inclusive as de carater intersetorial — mais
seguranca a populacao e permitem a instituicdo do vinculo entre a equipe
€ 0S USUuarios.



2.3.4 Cadastramento

Como vocé ja deve saber, o cadastro das familias é realizado por meio
de visitas domiciliares, com a utilizacdo de um importante instrumento, que
é a "Ficha A’ Essa ficha possibilita a coleta de dados fundamentais ao plane-
jamento das acdes da equipe de saude. Os dados coletados alimentam um
sistema de informacédo que identifica, em todo o territério de abrangéncia da
equipe, cada familia, seu endereco e suas principais caracteristicas. Associado
as informacoes fornecidas pela epidemiologia, esse procedimento permite a
construcdo dos “mapas inteligentes” ou das “salas de situacao’ favorecendo o
planejamento e orientando acdes de intervencao e controle sobre problemas
de saude, condicoes ambientais e riscos a que as pessoas estao expostas.

E fundamental que o cadastro seja atualizado periodicamente em
funcéo das transformacdes do quadro demogréafico e epidemioldgico que
se processam no territério e também pela necessidade de se terem infor
macoes atualizadas para embasar o processo de planejamento e gestao
sob responsabilidade das equipes de saude.

P
Fotos: http://www.flickr.com/

2.3.5.Trabalho em equipe

A estratégia Saude da Familia pressupde o trabalho em equipe como
uma forma de consolidar a proposta de mudanca do modelo. No modelo
tradicional o trabalho ocorria, quase que exclusivamente, por meio de
consultas individuais, em numero fixo, desagregadas por area de conhe-
cimento - Medicina, Enfermagem, Odontologia -, tendo o corpo doente
como objeto e a cura como objetivo.




Trabalhar em equipe ndo é uma tarefa facil. Exige humildade para
ouvir, conhecer e compreender o trabalho de cada um e a proposta do
trabalho conjunto. Requer, de cada trabalhador, o desejo de mudar e o
despojamento para modificar habitos e costumes ja arraigados. E exige,
dos gestores, a capacidade de enfrentar as hierarquias e os vicios para
conduzir as mudancas necessarias ao novo processo de trabalho.

No trabalho em equipe, todos os profissionais passam a ter responsabili-
dade sobre os problemas trazidos pelos usuarios, tanto no seu planejamento
Ccomo na organizacdo da atengdo. Assim, todos se implicam com a conducao
das acdes, do diagndstico até a resolucao, por meio do estabelecimento dos
fluxos por onde passardo os usuarios. Os diferentes profissionais, que nao
perdem seus nucleos de conhecimento e atuacao, se organizam para receber,
ouvir, resolver e encaminhar os usuarios, permitindo mais eficiéncia, eficacia e
resolubilidade aos servicos das unidades de Saude da Familia.

Além desses aspectos, os profissionais tomam consciéncia da impor
tancia de cada funcao, sentem-se valorizados e passam a ter mais impli-
cacao com a proposta.

2.3.6. Composicao das equipes

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), a chamada “equipe
minima” é composta de um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfer
magem e quatro a seis agentes comunitarios de salude. As Portarias n°® 1.444/
GM/2000 e 267GM/2001 do Ministério da Saude formalizaram e regulamen-
taram a criacao das equipes de Saude Bucal. No entanto, outros profissionais
poderao ser incorporados de acordo com a demanda e a disponibilidade dos
servicos de salde em nivel local. Essas equipes sdo responsaveis pela popu-
lacdo a elas adscritas e preferencialmente, deveréo residir no municipio onde
atuam e com dedicacdo minima de 40 horas semanais.

2.3.7. Atribuicoes das equipes

As atividades das equipes devem resultar de um processo permanente
de planejamento e avaliagdo, com base em informagdes sobre o territério,
em indicadores de saude locais, em protocolos e na propria dindmica
interna de trabalho. As equipes devem estar preparadas para:

1.Conhecer a realidade das familias sob sua responsabilidade,
com énfase para as caracteristicas sociais, demogréficas e
epidemiolégicas;



2.identificar as situacoes de risco e vulnerabilidade as quais a popu-
lacdo estéa exposta;

3.identificar os problemas de salde prevalentes;

4 .elaborar, junto a populacdo, um plano de atuacao capaz de enfren-
tar os determinantes do processo salde/doenga;

5.promover a assisténcia, de forma continua e racionalizada, as de-
mandas espontanea e organizada;

6.resolver, por meio de critérios cientificos e com equidade, no li-
mite das possibilidades do sistema, as situacoes de referéncia e
contrarreferéncia detectadas;

7 desenvolver metodologias pedagdgicas que permitam a introdu-
cao do autocuidado junto aos usuarios;

8.promover acdes intersetoriais para o enfrentamento dos proble-
mas identificados.

E fundamental que a equipe esteja atenta aos problemas internos,
externos e as diversas demandas que lhe chegam e, neste sentido, deve
estar disponivel para discuti-los e enfrenta-los. Outra questao importante
refere-se a necessidade de adogcado de um processo de educacédo perma-
nente, com vistas as atualizagoes, reorientacoes, adocdo de novos proto-
colos e revisao do processo de trabalho.

4 - I
Atividade 4
Leia o texto complementar: O trabalho em equipe. (PIANCASTELLI et al., )
2000). Faca uma analise critica sobre o trabalho da sua equipe considerando: Web

e O processo de gestao/coordenagdo da equipe;

e O processo de gestao/coordenacédo de acoes (por exemplo: uma
reuniao com a comunidade, uma sutura, uma campanha vacinal);

e Com qual dos exemplos de equipe citados no texto (time de fu-
tebol e orquestra sinfénica), a equipe do PSF mais se identifica,
Justifique.

e Qual a importancia da comunicagcao para o éxito do trabalho de
uma equipe?

Sistematize estes dados no seu mapa contextual e discuta os resultados

desta atividade no féorum com seus colegas e tutores




Consideracoes finais

A estratégia de Salde da Familia estd constituida por uma série de
propostas que precisam ser implementadas e constantemente avaliadas,
guestionadas e reinventadas. Esperamos que apds a introducdo dos
pontos aqui levantados, vocé tenha refletido sobre eles, tomando por base
arealidade do territério sob a responsabilidade de sua equipe. E importante
que vocé compreenda a ESF como um potente instrumento na construgao
do modelo de atencao preconizado pelo SUS. Essa estratégia serd mais,
ou menos, potente na medida em que nos, trabalhadores, formos capazes
de nos comprometer com ela e, principalmente, desejarmos mudar nossa
pratica. Ha& muita coisa nesse processo que depende de iniciativas do
governo, porém, ha outro tanto que depende de como ele vai ser imple-
mentado pelas equipes, inclusive na equipe em que vocé trabalha. A cons-
trucdo do SUS é um processo histérico que depende tanto do Ministro,
dos Secretéarios de Saude, do Prefeito e do Conselho de Saude quanto da
equipe de saude, dos usuarios e de cada profissional individualmente.



Parte

O trabalho da equipe de Saude
da Familia e a mudanc¢a do modelo
assistencial

De forma bastante geral poderiamos identificar trés tipos de acoes que
sao desenvolvidas no dia-a-dia de uma equipe de Saude da Familia:

Acoes voltadas para o atendimento da demanda espontanea
(ADE): representada principalmente pelo atendimento dos casos agudos
e das urgéncias. Envolve principalmente as agdes relacionadas ao acolhi-
mento do cidadao que procura a unidade de salde, o agendamento de
consultas e exames, a realizacdo de procedimentos - curativos, medicagao
etc. -, o diagnostico e o tratamento de agravos.

Acoes voltadas para o atendimento de demanda programada
(ADP): representadas principalmente pelo atendimento a grupos e situa-
coes de risco especiais para a saude, como, por exemplo:

e Planejamento familiar;

e pré-natal;

e puericultura;

e diagndstico precoce do cancer (mama, colo uterino, prostata);

® atencao ao idoso;

® atengao aos trabalhadores;

® atencao aos adolescentes;

e atencdo aos portadores de sofrimento mental, hipertenséao arterial,
diabetes, tuberculose, hanseniase, desnutricao, etc.

Outras ac¢oes (OA) Todas as demais acdes compreendendo, entre outras:

e Acdes de natureza gerencial da unidade e do cuidado de saude, in-
cluindo reunides administrativas, visitas domiciliares, elaboracéo de
protocolos, planejamento e avaliacao das acdes de salde, etc,;

e acoes relacionadas a producéo, processamento, utilizacédo e divulga-
¢do de informagoes, incluindo a alimentacdo da base de dados dos



sistemas de saude do Ministério da Saude (SIM, SINASC, SIAB, etc.);

e acoes relacionadas a vigilancia em saudde, incluindo a vigilancia epide-
mioldgica, sanitaria, ambiental e de salde dos trabalhadores;

e acoes de comunicagao, tanto internas (dentro da unidade e da equipe)
quanto externas (demais setores da salde, da administracao, da co-
munidade, etc.);

e acoes de natureza informativa/educativa que busquem aumentar a ca-
pacidade de individuos, familias e a comunidade de compreenderem e
atuarem sobre os seus problemas de salde e sobre os determinantes
desses problemas;

e acoes de articulacéo intersetorial que busquem a melhoria da quali-
dade de vida da populacao e que fortalecam a capacidade de acao
por parte da populacdo sobre os determinantes e condicionantes
de sua salde, tanto do ponto de vista individual quanto coletivo;

e acdes que visam a estimular e propiciar o controle social das
acoes e servicos de saude;

Para a mudanca de modelo assistencial preconizada pelo Sistema
Unico de Saude, é necessario que todas essas acoes desenvolvidas pelas
equipes unidades de saude se fagam na perspectiva de concretizar, na
pratica, os principios e diretrizes constitucionais, entre eles:

Universalidade: "o acesso ao sistema de salide € direito constitucional,
universal e igualitdrio as acoes e servicos para a promocgéao, protecdo e

recuperacao da saude!’

O desafio de cuidar de toda uma comunidade sob responsabilidade da
equipe de saude depende dos recursos disponiveis e da forma como sao utili-
zados. Neste sentido, & importante que a equipe de salde busque mais efici-
éncia na utilizacdo dos recursos disponiveis, de modo a aumentar a oferta de
acoes de salde e atender o maior nimero de pessoas. Para tanto, € importante
gue a equipe faga uma avaliacdo permanente sobre o seu processo de trabalho
e sobre a forma como ela organiza a sua agenda de trabalho.



Equidade: “a cada um segundo as suas necessidades”

E importante conhecer as necessidades de satde da comunidade para
utilizar os recursos existentes de modo mais adequado, considerando
as situacoes de risco e vulnerabilidade dos individuos, das familias e de
grupos dentro da comunidade, ou seja, distribuir as acdes e recursos
em funcdo das necessidades das pessoas. Ninguém tem dulvida de
gue uma crianga com menos de um ano de idade é mais fragil que um
adulto jovem e, portanto, devemos prioriza-la em nossa agenda. Mas é
também certo pensar que entre as criancas menores de um ano de idade
existem algumas que sao mais vulneraveis e necessitam de atengao mais
especial ainda, como, por exemplo, uma crianca que vive em condicoes
sanitéarias precarias — em uma favela —, que seja filha de uma adolescente,
solteira, desempregada, com baixa escolaridade e dependente quimica.
Essa crianca (e sua familia) deve merecer atencdo e tempo, ou seja,
recursos, diferenciados por parte da equipe, que devera elaborar um plano
de cuidados e de acompanhamento individualizado. Buscar a equidade
implica conhecer as situacdes de risco e vulnerabilidade e distribuir as
acdes em funcao desse diagnostico.

Integralidade: a diretriz constitucional diz que o atendimento devera ser
integral, com prioridade para as atividades preventivas sem prejuizo dos servicos
assistenciais. A equipe de salde deve conhecer os problemas de salde da
comunidade onde atua, os condicionantes e determinantes — bioldgicos, sociais,
econdmicos, culturais, ambientais, psicolégicos —, para que possa desenhar
estratégias que incidam sobre os diferentes momentos do desenvolvimento
dos problemas. E importante, por exemplo, tratar a verminose, mas é também
importante estimular e articular acdes voltadas para a melhoria das condicoes
de saneamento da comunidade e/ou das familias.

Controle social: o principio constitucional garante a participacédo da comu-
nidade. E importante que a equipe incentive e crie espacos para que a comu-
nidade participe e se corresponsabilize pelo desenvolvimento do trabalho em
todas as etapas do seu desenvolvimento — definicdo de prioridades, planeja-
mento, execucao e avaliagao.

A mudanca do modelo assistencial € um processo gradativo no qual o
peso de cada grupo de acoes desenvolvidas pela equipe/unidade de saude vai
mudando com o tempo, sempre na perspectiva de aumentar o tempo desti-
nado as atividades que busquem a melhoria da qualidade de vida da populacao
e diminuindo, por outro lado, o tempo destinado as acoes curativas (Figura 3).

Para refletir...

Sua equipe conhece bem as ne-
cessidades de salde da comunida-
de onde vocé atua? A equipe tem
um diagnéstico de salude da sua
comunidade? Com que frequéncia
a equipe atualiza esse diagndstico?




Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3

Acbes voltadas para o atendimento da demanda espontanea (ADE)
Acbes voltadas para o atendimento da demanda programada (ADP)

Outras acoes (OA)

Figura 3 — Evolugao do peso das agdes desenvolvidas em salde,

incrementando atividades de melhoria da qualidade de vida e diminuindo
acoes curativas

Nesse processo gradativo de mudanca, é importante destacar que os
membros da equipe participam de forma diferente na execucéo das agoes.
E natural pensar que o profissional médico destinara mais tempo as acoes
de atendimento da demanda espontanea, principalmente nas atividades
relacionadas ao diagndéstico e tratamento, que outros membros da equipe.
O importante nesse processo é a equipe como um todo ter um projeto
para essa mudanca, em que cada membro da equipe da a sua contribuicao
em funcédo dos seus conhecimentos, habilidades e potencialidades e se
compromete solidariamente com o projeto.



Secao 3

Gestao do trabalho na
equipe de Saude da Familia




No desenvolvimento do trabalho das equipes de Saude da Familia e na
busca por melhores resultados e de uma mudanca real do modelo assis-
tencial, é importante que a equipe reflita sobre o seu processo de trabalho,
mas ¢é igualmente importante que ela repense o0 modo como acontece a
gestéo do seu trabalho e mais ainda que avalie a qualidade desse trabalho.

Esta secdo estd composta de duas partes e tem como objetivo discutir:
1. A qualidade na prestacao de servicos de salde e seus atributos:
eficacia, eficiéncia, efetividade, oportunidade, continuidade, aces-
sibilidade, otimizacéao, legitimidade e ética (primeira parte);
2.0 modelo de gestao, discutindo o nivel das regras, o nivel dos
sistemas e o nivel dos fatos (segunda parte).

Ao terminar o Modulo I, com esta terceira secédo fica o desafio de
promover uma mudanca de cultura com a implementagado de um novo
modelo assistencial que leve a uma mudanca no processo de gestéao local
e melhor qualidade na prestacdo de servicos.

Fonte: http://www.flickr.com



Parte

Qualidade na prestacao do
cuidado em saude

Quando dizemos que um objeto é melhor ou tem mais qualidade que
outro, por exemplo, uma cadeira, estamos dizendo que por algum motivo
ou critério, objetivo ou subjetivo, uma cadeira é melhor que outra. Para
guem compra uma cadeira, a escolha envolve algum grau de subjetivi-
dade, o que faz com que dois sujeitos facam escolhas diferentes. Mas
para quem produz a cadeira, principalmente numa producdo em escala,
€ importante trabalhar com critérios mais objetivos. No caso de uma
cadeira, a durabilidade, o conforto, o custo, a beleza, a adequacgao ao seu
uso provavel podem ser critérios ou atributos que vao nortear a producéao
de cadeiras e também a escolha de cadeiras pelo consumidor. Dessa
forma, a qualidade de um objeto pode ser avaliada pela presencga/auséncia
de atributos e da subjetividade com que julgamos a presenca/auséncia
desses atributos no objeto, visto que esse julgamento esta vinculado a
expectativas, individuais ou coletivas, que construimos em relacdo a um
determinado objeto.

E quando falamos em uma prestacéo de servicos, e em particular em
uma prestacao de servigos de salde, o que nos faz pensar que um cuidado
de saude é melhor que outro?

Assim como no caso dos objetos, é importante identificarmos quais
0s critérios/atributos que vao nortear o nosso trabalho na busca da quali-
dade do cuidado prestado aos individuos, as familias e a comunidade.
Na definicdo desses atributos, devemos sempre ter em mente as dife-
rentes expectativas que diferentes atores tém da prestacdo do cuidado.
E possivel que a expectativa de um gestor de salde seja diferente da
expectativa do paciente ou da comunidade ou dos profissionais de saude.
O entendimento dessas expectativas e o atendimento a elas devem estar
sempre presentes no planejamento, execugao e na avaliacdo das agoes
desenvolvidas pela equipe de saude.




Atributos da qualidade do cuidado em saude

Além dos principios e diretrizes constitucionais que devem reger os
processos de atencao a saude, alguns atributos dizem respeito a quali-
dade do cuidado, conforme apresentado a seguir.

Eficacia: este atributo diz respeito a possibilidade da acdo desenvolvida
resultar na solucao do problema para o qual a agao esté dirigida. Quando alguém
NOS procura em um servico de saude com uma dor, a expectativa — tedrica — &
de que facamos algo que acabe com a dor. Aqui podemos encontrar algum
problema com respeito as expectativas dos diferentes atores envolvidos. Para
o cidadao que nos procura, 0 importante é acabar com a dor e, nesse caso, um
tratamento sintomatico pode ser, momentaneamente, “eficaz’ considerando
essa expectativa. Para o profissional de salde, a expectativa é controlar o motivo
da dor e, neste caso, um tratamento sintomético certamente nao sera eficaz.
E qual seria a expectativa do gestor de salde ou do prefeito? Um tratamento
sintomatico seria eficaz? Neste caso, & sempre importante nos perguntarmos
qual é o problema que estamos tentando resolver e de quem é esse problema.

Eficiéncia: este atributo refere-se a relacdo custo-beneficio, da nossa
capacidade de utilizarmos bem os recursos disponiveis e produzirmos a maior
quantidade possivel de acdes. Por exemplo: se gastarmos pouco tempo com
cada consulta, poderemos, num determinado periodo de tempo, produzir
muitas consultas. Esta é geralmente uma expectativa muito presente entre os
administradores e mesmo da populacao. Nao importa aqui se essas consultas
vao gerar o resultado esperado, qual seja o de resolver os problemas, e sim se
estamos utilizando “bem” 0s Nossos recursos, No caso, 0 tempo.

Efetividade: este atributo estd ligado a combinacdo dos dois atributos
anteriores, ou seja a eficiéncia e a eficacia. O que nos interessa aqui é resolver
os problemas do maior nimero de pessoas utilizando eficientemente os
recursos disponiveis. As vezes, na busca da eficacia nos esquecemos da efici-
éncia, e vice-versa. Por exemplo: uma equipe tem sob sua responsabilidade
em torno de 400 portadores de hipertensao arterial e entre suas atividades em
busca de mais eficacia do cuidado, resolve trabalhar com grupos operativos.
O objetivo do trabalho, neste caso, € melhorar a informagao dos portadores
de hipertensao arterial sobre o seu problema, melhorar a adesao ao trata-
mento e fazer com que cada um adote habitos de vida mais saudaveis. Nao é
muito comum observarmos, na préatica das equipes, que a abrangéncia desse
tipo de atividade seja pequena, com alguns poucos grupos funcionando e
com poucas pessoas participando, muito embora consumindo um tempo de
trabalho razodvel da equipe com essa atividade.



Equidade: como ja dito anteriormente, este atributo é relativo a forma
como distribuimos as acdes que oferecemos. Aqui devemos considerar que 0s
problemas e necessidades de saude tém distribuicdo desigual na sociedade,
fruto da distribuicdo e da acdo também desigual dos seus determinantes e
condicionantes. Buscar a equidade implica conhecer as situacoes de risco e
vulnerabilidade e distribuir as acdes em funcao desse diagnostico.

Oportunidade: este atributo relaciona-se ao momento em que ofere-
cemos o cuidado, ou seja, se ele acontece no momento em que é necessario.
Uma situacao, infelizmente bastante comum, € propiciarmos um tratamento
quando sua eficacia j& estd comprometida. A demora entre o diagndstico ou
a suspeita diagndéstica e o inicio do tratamento, como costuma acontecer,
por exemplo, no cancer de mama, compromete a possibilidade de sucesso
do tratamento; ou a demora no inicio de tratamento de algumas infecgoes
levando a quadro de septicemias; ou a demora em se indicar ou realizar uma
cirurgia. Sdo exemplos em que a efetividade da acdo € comprometida por nao
acontecer no momento oportuno. Um cuidado nado-oportuno quase sempre é
pouco eficiente e pouco eficaz.

Continuidade: este atributo refere-se a forma como o cuidado iniciado
em um nivel assistencial se articula e continua em outros niveis assisten-
ciais em funcédo das necessidades do usudrio. Ndo adianta apenas fazermos
o diagndstico de cancer de mama na atencdo bdasica se ndo conseguimos
atendimento ao nosso paciente em outros niveis do sistema de salde para
iniciar o tratamento o mais precocemente possivel. Essa integracdo entre os
niveis assistenciais e dentro de cada nivel assistencial constitui uma linha de
atencao fundamental para que o cuidado seja oportuno e eficaz.

Acessibilidade: este atributo diz respeito a dificuldade ou facilidade de
se ter acesso a uma acao de saude. Muitas vezes, barreiras de naturezas
diversas (administrativas, geograficas, entre outras) dificultam ou mesmo
impedem o acesso das pessoas a uma acao de saude, como, por exemplo,
quando centralizamos o atendimento ou quando limitamos o atendimento
a determinados dias e/ou horarios.

Aceitabilidade: este atributo esta relacionado com a aceitacdo de uma
determinada acéo pela populacao. Informa sobre a adaptacao da acao as expec-
tativas e valores individuais e coletivos. Hoje acdes voltadas para o diagnéstico
do cancer de mama e colo uterino sdo mais aceitas, entretanto, as acoes
voltadas para o diagnéstico precoce do cancer de prostata nao sao bem aceitas.

Otimidade: este atributo esté ligado ao custo/beneficio de uma acéao.
Devemos sempre estar refletindo se é correto e desejavel continuarmos
investindo esforgos e recursos em uma atividade se o seu retorno ja nao
é tao significativo.
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Legitimidade: este atributo é relativo a representacéo social de uma
acao. Hoje as acdes de vacinacao estao legitimadas porque se entende
que trazem um beneficio para toda a comunidade e por isso sdo bem
aceitas pela populacgéo.

Etica: na busca da qualidade do cuidado, além dos atributos anterior
mente considerados, temos que avaliar ainda se o cuidado prestado pela
equipe é eticamente adequado.

Uma analise de todos esses atributos nos permite avaliar até que ponto
as acoes que desenvolvemos e o cuidado que proporcionamos satisfaz as
expectativas dos diferentes atores envolvidos na prestacao de servicos
de saulde, até que ponto estamos conseguindo resolver os problemas e
até que ponto estamos utilizando adequadamente os parcos e preciosos
recursos disponiveis.

( Afividade 5 )

Leia 0 caso relatado a seguir e identifiqgue quais os atributos de qualidade
presentes e ausentes e relacione suas consequéncias sobre o cuidado
prestado pela equipe de saude.

Avalie o papel que a comunicacdo entre os membros da equipe teve na qualida-
de do cuidado prestado.

Faca um texto sintetizando as respostas a estas questoes e encaminhe para o

seu tutor.

Caso da Dona Maria Silva

Dona Maria é viuva e tem 65 anos. Mora na comunidade de Vila Formosa ha
cerca de 10 anos. Anteriormente, morava na zona rural, de onde saiu junta-
mente com vérias outras familias em funcéo da expansao do plantio de soja por
grandes empresas e da concentracao fundiéria decorrente dessa expansao.
H& aproximadamente oito anos procurou a unidade de saude com queixas
de cefaleia, tendo sido diagnosticada hipertenséao arterial. Desde entédo vem
fazendo uso irregular de anti-hipertensivos. Apresentou quadro de AVC e foi
internada no hospital local por 15 dias. Recebeu alta hospitalar com limitagdes
importantes de movimentos.

Trés dias apds a alta hospitalar, o agente comunitario responsavel pela micro-
area onde Dona Maria reside tomou conhecimento de sua saida do hospital e
comunicou o fato a um dos membros da equipe.



Quinze dias apds a alta hospitalar, numa sexta feira a tarde, sua filha procurou
a unidade e solicitou uma visita domiciliar a equipe. O auxiliar de enfermagem
realizou a visita no mesmo dia e encontrou Dona Maria emagrecida, com
cuidados higiénicos precarios, niveis pressoricos elevados, uso irregular da
medicacao prescrita e com escaras de decubito. Frente a essa situagao,
realizou o curativo das escaras, orientou sobre os cuidados de higiene, a
alimentacdo, o uso correto da medicagdo e os cuidados com as escaras.
Retornando a Unidade, comunicou o caso a enfermeira, que decidiu realizar
uma visita na segunda-feira pela manha junto com o auxiliar de enfermagem.

Em sua visita, constatou que Dona Maria encontrava-se bastante debilitada,
com niveis pressoricos elevados e com as escaras apresentando sinais de
infecgdo. Diante desse quadro, orientou a familia sobre os cuidados gerais
com a higiene e alimentacdo e o uso correto da medicacéo. Realizou o cura-
tivo das escaras aproveitando para demonstrar aos familiares e ao auxiliar de
enfermagem a técnica e os cuidados a serem prestados em pessoas que
desenvolvem ou apresentam o risco de desenvolver escaras de decubito.

Retornando a unidade, registrou o caso no prontuario da Dona Maria e agendou
a visita do médico para o dia seguinte.

( .
Atividade 6 @6
Leia o texto: Comunicacao, informacao e a¢ao social. (OLIVEIRA, 2002). ‘ @
Que vocé encontra na biblioteca virtual. Link interno

Faca uma avaliacao critica da comunicacao de sua equipe (internos

e externos) identificando fatores facilitadores e dificultadores, assim

como os meios de comunicacao mais utilizados.

Como vimos anteriormente, a busca pela qualidade do trabalho exige
que a equipe repense seu processo de trabalho: suas finalidades, os
objetos de intervencao, os meios que utiliza, as competéncias e a capaci-
tacdo dos membros da equipe e também quais 0s agentes com 0s quais a
equipe interage. Mas é fundamental nessa reflexdo que a equipe também
contemple como esta sendo conduzida a “gestao” do seu processo de
trabalho. O texto seguinte tem como objetivo contribuir para essa reflexao.




Parte

Gestao do frabalho da equipe
de Salde da Familia

Os conceitos e instrumentos discutidos neste texto sdo baseadas
na teoria das macro-organizacoes de Carlos Matus. Embora seja uma
teoria desenvolvida para macro-organizagdes, procuramos adapté-la para
unidades basicas de salde e para equipes de Saude da Familia.

Os servicos de salde sao organizacdes bastante complexas e um
de seus maiores desafios € implantar um modelo de gestdo que seja
compativel com o modelo de salde proposto e que dé mais efetividade ao
sistema de saulde.

No caso da estratégia de Saude da Familia, na maior parte das situacoes, é
a propria equipe que tem a responsabilidade de gerir seu processo de trabalho.
Nesse modelo de organizacao € exigido que a equipe tenha competéncia nao
somente técnica e politica, mas também gerencial. Desta forma, é da maxima
importancia a discussdo de um modelo de gestdo que dé a essas equipes
instrumentos potentes para gerenciarem seu dia-a-dia.

Segundo o modelo proposto por Matus, podemos compreender a gestao
em trés niveis: o nivel das regras, o nivel dos sistemas e o nivel dos fatos.

No nivel dos fatos, o que vemos, de maneira geral, séo equipes
sobrecarregadas no seu dia-a-dia, com muita dificuldade para atender a
demanda esponténea e organizar sua agenda. Raramente as agdes sao
planejadas ou baseadas em informacbes sistematizadas. Também néo
se observa avaliacao sistematica daquilo que esta sendo feito e de seus
resultados. A sensacao que se tem ¢ de que as acdes sao fragmentadas
e pouco resolutivas. Com o tempo, isto pode levar a equipe ao desanimo,
ao descompromisso com seu trabalho ou, até mesmo, a desisténcia em
trabalhar na atencéo bésica.

Para entendermos melhor essa situacéo, precisamos aprofundar nosso
olhar para os outros dois niveis: o do sistema e das regras.

No nivel do sistema, podemos considerar alguns instrumentos que
sao fundamentais. Para inicio de conversa, a equipe de Saude da Familia



tem que entender sua responsabilidade gestora e se preparar para isto.
E preciso que ela desenvolva capacidades para tal. Essas competéncias
envolvem trés dimensdes: cognitiva, analitica e comportamental.

e A dimensao cognitiva diz respeito ao conhecimento de gestao e
capacidade para lidar com os instrumentos gerenciais.

e A dimensao analitica considera a capacidade da equipe de analisar
as situacoes e os problemas com o objetivo de propor interven-
coes efetivas.

e A dimensao comportamental é relativa a capacidade de desen-
volver o comportamento exigido nas diferentes situacoes apre-
sentadas. Muitas vezes é necessario que a equipe tome atitudes
estratégicas e tenha capacidade de negociacao para interagir com
a populacdo e com outros niveis da instituicdo de saude.

Nesse sentido, é preciso que a equipe desenvolva todas essas compe-
téncias. E importante também todos os membros da equipe participarem
da gestao. Todos devem se envolver na organizacdo e no planejamento
das acdes sem uma relagao de hierarquia entre os seus membros. As
decisdes devem ser tomadas num processo de ampla discussao e devem
ser, preferencialmente, consensuadas. Desta forma, o modelo de gestao
mais adequado € a gestao colegiada.

O nivel que determina a qualidade da gestdo e, portanto, da organi-
zacao, & o nivel das regras ou dos pressupostos. Podemos falar, nesse
nivel, de uma cultura institucional. Para ele, existem trés regras que sao
fundamentais e que determinam a qualidade da gestédo. Sao elas: a regra
da direcionalidade, da governabilidade e da responsabilidade.

A regra da direcionalidade diz respeito a clareza que a organizagao tem
de sua missdo, ou seja, de seu papel social. E fundamental que a orga-
nizagdo, No nosso caso, a equipe de Saude da Familia, tenha o maximo
de clareza da sua missao, de suas atribuicoes, de suas responsabilidades
para com sua clientela adstrita.

A regra de governabilidade corresponde ao grau de descentralizacéo ou de
autonomia que a equipe tem para decidir e controlar os recursos necessarios
para o cumprimento de sua missao. Esses recursos aqui entendidos sao desde
recursos organizacionais (materiais, humanos, etc.) até os recursos politicos, de
tomada de decisao e capacidade de mobilizacao da populacao.

A regra da responsabilidade, como o proprio nome diz, corresponde ao
nivel de compromisso da equipe com a sua missao e com a instituicao,
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com o projeto politico e a implantagado do modelo assistencial proposto.
Para Matus, esta é a regra mais importante das trés.

Como foi dito anteriormente, essas regras estao relacionadas com
a cultura institucional. Historicamente, o que vemos nas instituicdes de
saude é uma cultura em que as equipes locais nao tém clareza de sua
missado, tém pouca autonomia e, consequentemente, pouco compro-
mMisso com sua Missao e com o projeto politico proposto. Como consequ-
éncia disto, todo o processo de gestao local é de baixa qualidade. Nao ha
planejamento, pouco uso da informacéao para tomada de decisao, ndo se
avaliam os resultados alcancados, e por ai vai...

O desafio que temos é promover uma mudanca de cultura, o que demora
certo tempo. Se fosse possivel uma mudanca no nivel das regras, isto deter
minaria uma mudanca no processo de gestao local. A estratégia da Saude da
Familia, ao definir uma drea de abrangéncia e responsabilizar a equipe por uma
dada populacdo, aumenta o grau de responsabilidade da equipe com sua clien-
tela. Isto, aliada a clareza da missao e ao aumento da autonomia da equipe,
pode levar a um aprimoramento do processo de gestéo local e ao alcance de
melhores resultados e satisfagdo com o trabalho.

(" Atividade 7

Como atividade final deste médulo vocé deve elaborar um texto que arti-
cule os conceitos de modelo, trabalho em equipe, gestdo do processo de
trabalho e qualidade do cuidado em saude.

Esperamos que vocé tenha incorporado os conceitos apresentados e
discutidos neste moédulo e ainda compreendido a concepcao de modelo
assistencial e a sua responsabilidade como profissional da equipe de
Saude da Familia na construcao do SUS.
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