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CARTAS

Gostaria de saber o que significam “AREAS
PRIORITARIAS” de atuagdo da Estratégia Saude da
Familia. Trabalho numa equipe de Saude da Familia (eSF)
em Santos/SP e estou tentando aplicar a Lei n2 10.260, al-
terada em maio de 2009. Minha area de atuagao entra nes-
sas areas prioritarias? Anna Carolina, médica, por e-mail.

Cara Anna,

Em matéria jornalistica, divulgou-se que o “presidente
Luiz Inacio Lula da Silva assinou um decreto que modifica
a Lei n2 10.260/01, referente ao Fundo de Financiamento ao
Estudante do Ensino Superior (Fies). Alunos de licenciaturas e
de Medicina que trabalharem na rede publica terdo desconto
na mensalidade do financiamento estudantil. Os médicos que,
ao se formarem, optarem por trabalhar no programa Saude
da Familia em éreas prioritarias definidas pelo Ministério da
Saude poderdao amortizar a divida. A cada més de exercicio
profissional, terdo desconto de 1%. A regra é retroativa para
aqueles que ja terminaram os estudos, mas continuam pa-
gando as prestagdes do financiamento”. No entanto, ainda
nao estao definidas as areas prioritarias. Na verdade, isso
acabou sendo encaminhado por projeto de lei, € nao por de-
creto. Assim, ainda ndo esta vigente e tramita na Camara dos
Deputados, em carater de urgéncia (PL n2 5.413/2009). Ha va-
rios substitutivos e 38 emendas apresentadas. Nao sabemos
ainda como ficara a versao final. As areas prioritarias deverao
ser definidas em portaria do Ministério da Saude, apéds a pro-
mulgacao da lei.

Sou enfermeira da Estratégia Saude da Familia e es-
tamos tentando implantar a AMQ aqui na nossa equipe,
mas ela nao é adotada por todo o municipio. E possivel
que a gente trabalhe com essa metodologia de avalia-
cao sem precisar falar com os outros gestores e/ou se-
cretaria municipal de saude? Fernanda Macedo, enfer-
meira, por e-mail.

Cara Fernanda,

Embora a adesao ao projeto s6 possa ser realizada a par-
tir do consentimento do gestor municipal, qualquer equipe de
Saude da Familia ou seus profissionais poderao utilizar os ma-
teriais do projeto como referéncia para o seu trabalho. Todos
0s materiais estao disponiveis no site do projeto para down-
load e impressao.

Para aderir ao projeto é necessario que o gestor municipal
da saude preencha e envie o Formulario de Cadastramento
Municipal, disponivel no site do projeto. Ele deverd, inicial-
mente, indicar um coordenador AMQ, que respondera pelo
projeto e viabilizara a concretizagdo de todas as etapas pre-
vistas. O gestor também devera indicar um administrador do
sistema AMQ.net (master) — alguém com experiéncia e habili-
dade em informatica e sistemas de informagao, que sera res-
ponsavel pela coordenacdo de todas as agdes referentes ao
aplicativo AMQ (AMQ.net).

Gostaria de saber se ha alguma previsao para inclu-
sao de psicologos, fisioterapeutas e fonoaudiélogos na
Estratégia Saude da Familia. Sou psicologo em Salvador
e tenho muito interesse em trabalhar com atencao ba-
sica, mas nao sei como fazer. Fabio Sampaio, psicoélogo,
por e-mail.

Prezado Fabio,

O Ministério da Saude entende que a Saude da Familia
€ a estratégia prioritaria para a organizacao e fortaleci-
mento da atencdo basica, como primeiro nivel do sistema
de saude.

Na perspectiva de ampliar a resolutividade e a quali-
dade da atengao basica, com énfase na Estratégia Saude
da Familia, foi discutida e aprovada, de forma tripartite, uma
proposta de incentivo financeiro para municipios que orga-
nizem os NASF (Nucleos de Apoio a Saude da Familia), o
que resultou na Portaria GM n2 154, de 4 de marco de 2008.
Esses Nucleos atuam em parceria com os profissionais das
equipes de Saude da Familia, compartilhando a construgao
de praticas em salde, frente aos problemas identificados a
partir do diagnéstico da situacdo de saude da populacéo
dos territdrios sob responsabilidade da equipe.

Os Nucleos podem ser compostos por profissional de
educacao fisica, nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudié-
logo, terapeuta ocupacional, assistente social, psicélogo,
médico psiquiatra, médico ginecologista, médico pediatra,
médico acupunturista e médico homeopata, sendo assim,
consideramos que todos os profissionais citados ja estao
incluidos na Estratégia Saude da Familia.

Para implantar os NASF, os municipios e o Distrito
Federal devem elaborar Projeto de Implantagao, conforme
anexo |l da Portaria n? 154, acima referida. Salvador tem
dois NASF implantados.

Esta secéo foi feita para vocé se comunicar
conosco. Para sugestdes e criticas, entre em contato
com a redagao: dab@saude.gov.br

A Revista Brasileira Salde da Familia reserva-se ao
direito de publicar as cartas editadas ou resumidas
conforme espaco disponivel.



EDITORIAL

A gestdo é um dos pontos nevralgicos do Sistema Unico de Saude (SUS). Em um sistema tdo com-
plexo, com amplitude gigantesca a ponto de atender 100% da populagdo e com recursos escassos, a ta-
refa de assumir a gestao cabe a verdadeiros defensores da salde, aqueles que acreditam que é possivel
levar saude com qualidade a populagao brasileira.

E essa tarefa vai desde a administracao de uma Unidade Bésica de Saude até a construcao de politi-
cas nacionais. Todos tém sua responsabilidade e sua complexidade e o mais importante: as agoes e deci-
sOes de todos tém impacto direto na assisténcia a populagéo.

O SUS foi criado ha 22 anos e de la para ca muita coisa mudou. O Sistema, embora exemplar em ni-
vel mundial, nao é perfeito e, além disso, carece de adaptacdes para acompanhar os acontecimentos e
as mudancas do mundo, da economia e das pessoas. Novas formas de gestao precisam ser pensadas de
maneira a garantir a eficiéncia. Pois é isso que todos queremos — gestores, profissionais de saude e usu-
arios: a garantia do atendimento de qualidade. Sobre esse assunto a Revista Brasileira Saude da Familia
traz a experiéncia do Estado da Bahia com a criacdo da Fundacgao Estatal Saude da Familia.

Essa edicao traz, ainda, instrumentos de avaliacdo dos servicos como a Avaliacdo para Melhoria da
Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ) e ferramentas de auxilio a gestdo como a Programagao para
Gestao por Resultados na Atengao Basica, o Prograb, um software livre desenvolvido pelo Departamento
de Atencao Baésica, da Secretaria de Atencao a Saude (DAB/SAS/MS).

Vale a pena conferir, também, como o municipio de Fortaleza implantou e adaptou a sua realidade a
Politica Nacional de Humanizacao da Atencao e Gestao do SUS. O HumanizaSUS traz 6timos exemplos
para o Sistema Unico de Saude, que se traduzem em imagens e histérias emocionantes.

Como nas edicbes anteriores, a Revista traz, ainda, histérias dos fazedores do SUS, aqueles que labu-
tam diariamente e lutam por um Sistema Unico de Salde eficiente e de qualidade.

Boa leitura e muita Salde para todos nés!

Ministério da Saude
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Saude da Familia no
mundo virtual

A Revista Brasileira Satide da Familia (RBSF)
apresenta uma novidade nesta edi¢do: a
Saide da Familia no mundo virtual. Sio
varios blogs, paginas no Orkut, Twitter e
Facebook que a RBSF d4 destaque, mais uma
vez antenada com as varias facetas da comu-
nicac¢do no século XXI e valorizando, sempre,
a atuacio, trabalho e dedicagdo de seus pro-
fissionais. Abusando da auséncia de barrei-
ras e limites, médicos, agentes comunitarios
de sadde, enfermeiros, nutricionistas, psi-
c6logos e outros simpatizantes passaram a
utilizar esses espa¢os como ferramenta de
troca de experiéncias e compartilhamento
de saberes.

E, para dar inicio aos destaques no mundo
virtual, a RBSF partiu em busca de alguns
blogs que tém como pauta central a Estratégia
Saide da Familia.

Vale a pena conferir o Blog Saude da
Familia, que traz um breve histérico sobre
a Estratégia Saude da Familia - ainda cha-
mada por eles de Programa Satide da Familia
-, uma pequena definicdo sobre o Sistema
Unico de Satude (SUS) e também destaca o
Sistema de Informacdo da Atencido Bésica
(SIAB). Além disso, levanta questdes sobre
alimentacio e disturbios alimentares, doen-
¢as sexualmente transmissiveis e satide bu-
cal. Saiba mais no http://www.saudedafami-
lia.blogger.com.br/.

Seguindo uma linha semelhante, com
mais instru¢des e menos defini¢des, a den-
tista Cristiane Pingarilho também criouum
blog dedicado a Saude da Familia. A espe-
cialista em Periodontia, de Nova Friburgo,
Rio de Janeiro, da atencio especial a
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promog¢io da saude bucal das gestantes,
com dicas sobre o que uma consulta odon-
tolégica devera abranger nesses casos espe-
ciais. Preocupada com o bem-estar social e
comunitario, Cristiane também fala sobre
direitos e deveres das gestantes, Vigilancia
em Satde e Indices de Desenvolvimento
Humano e de Expectativa de Vida (IDH).
Confira a iniciativa no http://wwwsaude-
dafamilia.blogspot.com/.

A RBSF entrevistou alguns “bloguei-
ros” defensores e promotores da Atencdo
Bédsica no Brasil. Veja o que Andréia de
Andrade Dias e Filipe Velasques Machado,
o casal destaque da ESF em Foco desta edi-
cdo, tém a nos dizer.



Blog divulga a ESF e as
atividades da Unidade

Andréia de Andrade Dias, es-
pecialista em Medicina de Familia
e Comunidade pela Universidade
Federal do Rio de Janeiro, conta
que, ainda na graduacao, nao
gostava do meio hospitalar:
‘Antes de fazer Medicina atuei
como auxiliar de enfermagem em
UTI e vivia cercada pela doenca,
me sentia presa no hospital”.

Foi entdo que conheceu
um grupo de alunos de diver-
sas areas de graduacdo cha-
mado Solidariedade em Marcha
(Somar), que atuava numa co-
munidade de Grajal, Rio de
Janeiro. “Eu ficava muito feliz
nesse projeto, pois sentia que
estava trabalhando com a solu-
cao de problemas que sao es-
quecidos pelo sistema de salude
tradicional”. Esse grupo e o con-
tato com outros estudantes fi-
zeram com que Andréia conhe-
cesse a Medicina de Familia e

Comunidade. “Percebi que vocé
€ mais reconhecido e valorizado,
pois 0s pacientes acreditam na
Unidade de Salde e o procuram
por confiar nos profissionais da
Saude da Familia”.

Por acreditar que a educacéao
em salde feita pela Saude da
Familia é a solucao para a crise
do sistema de saude brasileiro,
Andréia se tornou membro de
uma equipe de Saude da Familia
pela primeira vez em 2006, na ci-
dade de Niter6i-RJ. Sempre no
Estado do Rio, ja trabalhou na
capital e, desde 2008, pode ser
encontrada no PSF Pimenteiras,
de Teresodpolis.

Andréia fala que seu ambiente
de trabalho também é um fator de
motivacao: “A equipe comecou
junta e formou fortes lacos de ami-
zade. A unido da equipe foi o fa-
tor-chave para a realizacdo de um
trabalho que tem sido reconhecido
como modelo em Tereso6polis, em-
bora recente”. Ela cita a coordena-
dora do PSF Pimenteiras, Berenice
Perisse: “O ambiente de trabalho
€ bem agradavel, pois tem uma
equipe unida e disposta a ofere-
cer um trabalho de exceléncia a
comunidade”. Andréia explica que
na Unidade nao ha uma coorde-
nagao vertical, ou seja, tudo é de-
cidido entre a equipe. O ambiente
de trabalho, para ela, ndo se tra-
duz apenas em equipe: “Além
disso, a troca com o paciente é
muito rica e a atencao diferen-
ciada dos profissionais de Saude
da Familia leva a uma maior ade-
sao dos pacientes aos tratamen-
tos, evita internacdes, melhora a
resolutividade e diminui o nimero

de pacientes nos prontos-atendi-
mentos, reduzindo a sobrecarga
dos PAs e Emergéncias (hospital).
Minha escolha pela Medicina de
Familia e Comunidade é por amor.
Nessa especialidade, ganha-se
satisfacdo e muitas outras recom-
pensas nao financeiras que fazem
vocé mudar sua visao do mundo”.

Ela conta ainda que sua pra-
tica profissional baseia-se nos
programas federais, do Ministério
da Salde, e municipais, de
Tereso6polis, em que varios cena-
rios diversificam as possibilidades
de atuacao: “Oficinas, grupos,
sala de espera, consultas diver-
sas, atuacdo na creche, asilo e
escola de nossa area adscrita. E
muitas outras acdes multifuncio-
nais e com intensa interdisciplina-
riedade nas acdes”.

Para Andréia, a Estratégia
Salde da Familia (ESF) ainda esta
ganhando forga e precisa de maior
incentivo para angariar mais pro-
fissionais capacitados para o tra-
balho. “A ESF deve ser mais divul-
gada para a populacao brasileira
pelas equipes de SF, pelos meios
de comunicagéo, pelo MS, e isso
deve ser feito repetidamente para
que haja o entendimento real da
importancia dela”. Como forma de
também fazer a diferenca na di-
vulgacao da Estratégia, a médica
criou o blog http://psfpimenteiras.
blogspot.com, como mais um meio
de comunicacao entre os profissio-
nais e com a populagao em geral.
‘A ESF deve ser divulgada e mais
conhecida por toda a populacéo.
Como hoje o acesso a internet foi
ampliado, o blog é um excelente
meio de divulgacao da ESF”.




Segundo Andréia, sua inten-
cao é “contaminar” os outros
profissionais da ESF do Brasil.
“Penso que € preciso divulgar o
nosso trabalho. O blog propor-
ciona também a troca de informa-
coes entre as equipes, fomenta
ideias, explica para a populacéao
em geral o que significa a Saude
da Familia, informa a comuni-
dade atendida sobre as ativida-
des desenvolvidas na ESF, repre-
senta um espaco para a equipe
tirar duvidas da comunidade, en-
fim, € um excelente meio de co-
municacao para o trabalho”.

Com atualizagcdo semanal,
Andréia aproveita os fins de se-
mana para postar as ativida-
des que irdo ocorrer na semana
e informacdes relacionadas a
educacdo em saude em geral,
além de informar sobre as ques-
tbes de saude que estdo em
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foco no momento. A equipe da
Unidade também participa for-
necendo ideias e sugerindo as-
suntos para o blog. Além disso,
Andréia se vale de noticias de jor-
nais, da radio e TV local, infor-
macoes da lista da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia
e Comunidade, assuntos forne-
cidos por colegas, temas de in-
teresse da comunidade, discus-
sées nas reunides de equipe do
PSF Pimenteiras, de matérias es-
critas por ela e por outros mem-
bros da equipe.

O retorno ndo poderia ser me-
Ihor. “Quando comecei, ndo ima-
ginei que iria ter tanta repercus-
sdo, reconhecimento e fama.
Vérias pessoas de outras areas
de Teresépolis dizem que me co-
nhecem por conta do blog. Além
disso, hda, realmente, uma troca
grande de informagbes com os

outros blogs de Salde da Familia
(SF)”. Por esse reconhecimento,
Andréia nao tem ddvida da utiliza-
¢ao da internet como uma impor-
tante ferramenta, “posso garan-
tir isso pela repercussao do blog
que gerencio, pois ele divulga a
Saude da Familia, nos aproxima
dos pacientes e mostra nossas
acoes na comunidade, represen-
tando um meio de comunicacao
extremamente produtivo”. Para
ela, os blogs podem ajudar a
Estratégia Saude da Familia forta-
lecendo sua divulgacao de forma
mais clara e correta para a popu-
lacdo em geral, e ndo s6 os pro-
fissionais de saude. “Mostrando
que a Medicina de Familia e
Comunidade é uma especiali-
dade médica e promovendo edu-
cagao em saude. Além disso, o
blog é mais uma forma de comu-
nicacao entre os pacientes e a



equipe de SF e salienta a troca de
informacdes entre as equipes”.

Voltando as origens

Apos sua graduagdo, em
1994, em Comunicacdo Social,
Filipe Velasques Machado de-
cidiu por uma nova carreira, tor-
nando-se médico em 2005, pela
Universidade Federal do Rio de
Janeiro.

Filho de psiquiatra, desde
muito cedo teve contato com li-
vros médicos. “Quando pequeno,
sempre gostei de ciéncias e biolo-
gia, e me sentia meio ‘compelido’
a cuidar das pessoas; 0 corpo e
a mente humanos desde cedo
me fascinaram. Na adolescéncia,
tudo caminhava para que eu fi-
zesse vestibular para Medicina.
Mas aos 16 anos estava fasci-
nado por fotografia e acabei cur-
sando Comunicacao”.

Apesar de “apaixonado” pela
arte fotografica, Filipe nao estava
satisfeito com sua profissao e de-
cidiu voltar ao rumo. “Em 1996
comecei a me preparar para o

vestibular e passei para Medicina
na UFRJ. Foi a segunda melhor
coisa que fiz na minha vida (a pri-
meira foi encontrar minha alma-
gémea, Andréia)!”.

Atualmente, Filipe faz espe-
cializacdo em Saude da Familia e
Comunidade e fala da satisfacao
em sua pratica profissional, “te-
nho o privilégio de estar em uma
equipe completamente integrada,
em que 0s componentes se res-
peitam profissionalmente, se que-
rem bem e trabalham realmente
em conjunto por um objetivo em
comum. Ir trabalhar & sempre pra-
zeroso! Todos buscam a melhor
qualidade possivel em cada pa-
pel desempenhado”.

Segundo ele, sua equipe foi
formada recentemente, em no-
vembro de 2008, e o trabalho vem
sendo cada vez mais reconhe-
cido pela populacéo e tido como
exemplar pelas autoridades de
Saude do municipio. Prova disso
€ que, diante da possibilidade da
saida de Filipe da Unidade, que
estava apenas cobrindo a licenca-
maternidade de outra profissional,

a populacao se manifestou por
meio de um abaixo-assinado ao
secretario municipal de saude.
“Foi uma surpresa, uma demons-
tracdo de afeto e aceitacdo do
meu trabalho que eu ndo espe-
rava em tao pouco tempo”.

Filipe fala do seu envolvi-
mento com a Estratégia Salude da
Familia: “Foi amor a primeira vista!
Quando entrei na faculdade, eu
s6 havia ouvido falar em ESF, ndo
sabia ao certo o que era, mas fi-
quei curioso. Procurei saber mais
e me envolvi! Eu, minha esposa e
outros colegas fomos os alunos
pioneiros de um movimento de di-
vulgacao da SF na Faculdade de
Medicina da UFRJ. A SF exerce
uma atracao sedutora quando se
percebe a complexidade de co-
nhecimentos requeridos e a sim-
plicidade do ‘ser’ médico: basta
ser gente! Isso é lindo!”

Além de adotar, em sua pra-
tica diaria, os programas ofi-
ciais do Ministério da Saude e da
Secretaria Municipal de Saude,
Filipe vai além: “Valorizo muito
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o saber popular. O primeiro ‘re-
médio’ que ofereco é o carinho,
um sorriso. Procuro romper com
aquela ideia do médico sisudo,
antipatico, que sé escreve e nao
interage com seus pacientes”.

Filipe considera que ja foi ven-
cida uma primeira etapa na histo-
ria da Estratégia no Brasil: a di-
fusdo pelo Pais e sua aceitagao
pela sociedade como parte in-
tegrante — e necessaria — da as-
sisténcia a saude. Mas ressalta
que, agora, os profissionais mé-
dicos atuantes na ESF estdo
na “longa e ardua jornada de
busca pela solidificacdo da es-
pecialidade ‘Medicina de Familia
e Comunidade’, no que diz res-
peito a formagdo do profissio-
nal e do estabelecimento de um
planejamento da carreira. Nesse
sentido, a atuacdo da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia
e Comunidade (SBMFC) vem
sendo fundamental”.

Mais uma vez a esposa de
Filipe serviu de inspiracdo para
que sua pratica fosse para o
mundo virtual. “Minha esposa ha-
via criado o blog da unidade dela
no final de 2008 e eu fui vendo o
quanto vinha dando certo, e ela
se empolgava... Entdo, tomei co-
ragem e coloquei o meu blog no
ar”. Dessa forma surgiu o http://
psfperpetuo.blogspot.com e a pa-
gina no YouTube: http://www.you-
tube.com.br/psfperpetuo.

Segundo Filipe, seu obje-
tivo é difundir e divulgar o traba-
Iho da equipe e os conhecimen-
tos acerca da Saude da Familia,
especificamente, e de temas de
saude em geral. “Basicamente,
€ um espaco de divulgacao das
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atividades da equipe: grupos te-
maticos, comemoragodes, ativida-
des na comunidade e no médulo,
acontecimentos importantes na
comunidade etc.”. A manutencao
do blog é feita por ele mesmo e
os textos s&o contribuicao de di-
versas pessoas. “Nao tem perio-
dicidade fixa. Quando tenho al-
gum tempinho, vou la e atualizo;
ou, quando tem algum assunto
mais importante, mais urgente,
eu ‘crio’ o tempinho para conse-
guir atualizar”.

Satisfeito com a repercus-
sao do blog, Filipe acha que
falta, ainda, atingir amplamente
seu publico-alvo - a comuni-
dade do Perpétuo, uma popula-
cao de baixo poder aquisitivo e
com baixo indice de inclusao di-
gital. “O blog tem tido muito boa
repercussao entre os colegas da

Saude da Familia pelo Brasil (por
meio da divulgacao na lista de e-
mails da SBMFC) e no meio mé-
dico de Teresopolis!”.

Como bom entendedor da co-
municagao social, 0 médico acre-
dita que os blogs tém grande
potencial como ferramenta de
comunicacao, embora esbarrem
no problema da exclusao digi-
tal. “Apesar das dificuldades, vejo
0 blog como um meio de con-
tato com a populacdo mais jo-
vem, principalmente. E uma fer-
ramenta bastante popular, facil
de lidar e de interagir. Quando o
obstaculo do acesso é vencido,
ele se torna um meio de comu-
nicagcao agil e de boa aceitacao.
Isso simplifica um pouco o pro-
cesso de transmitir educacao em
saude. Ainda estou engatinhando
nesse universo...” m



Por Flavio Goulart
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RENATO TASCA é italiano, formado em Medicina,
e tem especializagao em Salide Publica na Inglaterra,
na London School of Tropical Medicine and Hygiene
e no Institute of Development Studies de Brighton,
Univesidade do Sussex. Trabalhou em projetos de co-
operagao técnica na area da satde em varios paises
da América Latina e da Africa, com varias instituicoes,
entre elas OPS, BID, Banco Mundial e Comunidade
Europeia. De 2001 a 2005 foi coordenador do pro-
grama “Cantieri”, uma iniciativa nacional de apoio a
reforma e modernizagao das administragées publicas
da ltalia. Desde 2008 coordena a Unidade Técnica de
Servicos de Satide da Organizacdo Pan-Americana da
Salide/Organizagcado Mundial da Satde (OPAS/OMS)
no Brasil. Sua ligagdo com o nosso pais ja é antiga,
desde a década de 80, quando coordenou o projeto
“Distrito Sanitario de Pau da Lima”, em Salvador, Bahia,
uma experiéncia pioneira com sistemas regionaliza-
dos de atengéo a saude e APS no ambito do SUS. Ele,
Jjuntamente com a instituicao a qual pertence — OPAS
—, tém sido grandes parceiros do Departamento de
Atencdo Basica da SAS/MS, no esforco de constru-
¢do da politica de Atengao Primaria a Saude no Brasil,
dentro do espirito de “agora mais do nunca”.

RBSF: Vocé ja conhece a re-
alidade da saude no Brasil ha
duas décadas. No seu entendi-
mento, quais foram as grandes
mudancas nesse periodo?

Renato Tasca: Eu tive a opor-
tunidade de trabalhar no Brasil em
diversos momentos do processo
de construcéo e desenvolvimento \_

com a Cooperacao ltaliana, en-
tre 1989 e 1992. Foram anos de
grande entusiasmo! A proposta (o
sonho, na opiniao de muitos) de
ter no Brasil um sistema universal
de saude finalmente se transfor-
mava em realidade. Entusiasmo,
dedicacao, solidariedade, vontade
de enfrentar os desafios: isso era o

“Entusiasmo, dedicacéo,
solidariedade, vontade de
enfrentar os desafios: isso

era o que dava energia a
todas aquelas pessoas que
construiram e animaram o

SUS furdssico’
daqueles anos”;

do SUS. O periodo mais inesque-
civel foi quando coordenei o pro-
jeto “Distrito Sanitario de Pau da

Lima”, realizado pela Secretaria
Estadual de Saude da Bahia, junto

que dava energia a todas aquelas
pessoas que construiram e anima-
ram o SUS “jurassico” daqueles

11
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anos. Foi realmente um periodo
muito importante para mim, que
marcou a minha vida pessoal
e profissional. Hoje, depois de
mais de duas décadas, detecto a
mesma energia em muitos traba-
Ihadores do SUS, e isso me diz
que temos a forca de fazer crescer
esse sistema e consolida-lo ainda
mais. Foram muitos os sucessos
do SUS neste caminho, mas o que
mais me chama a atencao € a ra-
pida e eficaz implantagcao da poli-
tica de Saude da Familia em todo o
Brasil. Essa estratégia esta alcan-
cando resultados muito significati-
vos em termos de cobertura, com
impactos diretos e cientificamente
demonstrados sobre alguns indi-
cadores basicos de saude, como
a mortalidade infantil. H& trabalhos
publicados em revistas que sao re-
feréncias cientificas internacionais,
que apresentam evidéncias sobre
o impacto da ESF sobre os indica-
dores basicos de saude. O Brasil
deve ter muito orgulho disso.
Investir na Salde da Familia foi
uma escolha corajosa, baseada
na conviccdo de que um sistema
como o SUS, fortemente descen-
tralizado e de cobertura univer-
sal, nao se sustentaria sem ter a
Atencao Primaria a Saude (APS)
como eixo estruturante de uma
rede regionalizada e integrada de
atencao a saude.

RBSF: Com sua visao dos sis-
temas de salde europeus, prin-
cipalmente do italiano e agora
também da América Latina,
como vocé compara a situa-
cao do Brasil, particularmente
em relacao a Atencao Primaria
a Saude, com os demais paises?
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Renato Tasca: Veja bem, as di-
ferencas socioeconémicas e cultu-
rais entre esses paises sao muito
grandes e elas tém um impacto ex-
traordinario em todas as variaveis
relativas a salde. Temos também
que pensar que o volume de re-
cursos destinados a salide publica
por paises como Canada, Italia ou
Espanha é muito superior ao que
se destina no Brasil, portanto se-
ria impossivel obter os mesmos re-
sultados. A maior disponibilidade
de recursos desses paises per-
mite que sejam feitos investimen-
tos significativos para uma melhor

“Foram muitos 0s sucessos
do SUS neste caminho, mas
0 que mais me chama a
atengdo é a rdpida e eficaz
implantagdo da politica de
Satide da Familia em todo
0 Brasil. Essa estratégia
estd alcangando resultados
muito significativos em
termos de cobertura,
com impactos diretos
e cientificamente
demonstrados sobre alguns
indicadores bdsicos de
satde, como a mortalidade

L infantil”

organizacao da APS, visando in-
crementar a qualidade, a eficacia
e a eficiéncia dos servicos e das
acoes de saude. Esses paises es-
tdo utilizando varias estratégias
e, entre elas, diria que as princi-
pais sao a implantacao de instru-
mentos de gestao da clinica e de
classificacao do risco, visando ter
impactos significativos sobre a efi-
cacia do processo de alocacao

dos recursos, além da introducao
de inovacdes na gestdao, como a
compra, a contratualizacao, a ges-
tao de pessoas, os sistemas logis-
ticos e de apoio etc., para recupe-
rar eficiéncia. Lembraria também a
oferta planejada e estavel da atua-
lizacao e do apoio técnico as equi-
pes de Saude da Familia, com a
introducéo de sistemas de incen-
tivos, baseados na pactuacao de
metas e resultados. Porém o que
me parece importante nao é mar-
car as diferencas entre o sistema
brasileiro e os dos outros paises,
mas o fato de que o SUS, no que
diz respeito aos fundamentos con-
ceituais inspiradores e ao desenho
institucional, & perfeitamente ali-
nhado com outros sistemas, como
o italiano, o canadense ou o da
Catalunha, por exemplo. Ressalto
também o fato de que todos es-
ses paises sdo democracias avan-
cadas que optaram por sistemas
de saude com cobertura universal.
Claro, as solucbes operacionais e
0s contextos socioecondmicos sao
muito diferentes, mas o foco geral
€ 0 mesmo. Todos eles sao siste-
mas baseados na universalidade e
inspirados no respeito aos direitos
humanos, na equidade, na integra-
lidade da atencao. Todos eles res-
pondem a estratégias de descen-
tralizacao e controle social. Todos
eles foram desenhados para fun-
cionar com redes regionalizadas
e integradas de atencao a saude.
Finalmente, o que é mais impor-
tante é que hoje a totalidade dos
sistemas desses paises entrega a
Atencao Primaria o papel de “eixo
estruturante” da rede publica de
atencao a saude, com capacidade



e responsabilidade de ativacao e
mobilizagdo dos servicos disponi-
veis na regido. E importante lem-
brar ainda que nenhum pais con-
segue fazer isso na totalidade de
seu territério, mesmo em regides
muito ricas e avancadas. Na ltalia
e na Espanha, por exemplo, ha re-
gides onde a rede ainda nao con-
segue alcancar os resultados es-
perados em termos de eficacia,
eficiéncia e qualidade. Como po-
deria isso ser diferente no Brasil,
COmM MeNos recursos e mais pro-
blemas? Mas o importante é que
todo 0 mundo vai para a mesma
direcao. Alguns comegaram antes,
outros andam mais rapido, mas o
Brasil nao esta parado e existem
muitos paises na América Latina
que ainda tém que cumprir pas-
sos importantes para chegar ao
estado de maturidade alcancado
pelo Brasil. Assim, penso que de-
vemos nos concentrar em fazer
funcionar melhor o SUS, nao per-
der tempo e energias na procura
de solucdes alternativas, que mos-
tram sérios problemas éticos (“po-
bres de um lado, ricos do outro”)
ou levam a custos operacionais
que a sociedade brasileira nao te-
ria condicao de sustentar.

RBSF: Como tem se dado a
cooperacao técnica da OPAS
com o Ministério da Saude, par-
ticularmente com relacao a APS
e sua gestao?

Renato Tasca: As relacdes
com o Departamento de Atencao
Béasica da Secretaria de Atencao
a Salde sao centrais para a co-
operacao técnica da OPAS no
Brasil. Essas atividades se de-
senvolvem no ambito de um

projeto (financiado e conduzido
pelo Ministério e executado pela
OPAS) de fortalecimento da APS
no Brasil, que abarca todas as
questdes centrais: a qualidade
dos cuidados, a gestdo da cli-
nica, os sistemas de monitora-
mento e avaliacdo, o treinamento
e a divisao do trabalho das equi-
pes... Enfim, todas as areas téc-
nicas e gerenciais relevantes
para favorecer a implementacao
da Estratégia Saude da Familia.

“Assim, penso que
devemos nos concentrar
em fazer funcionar melhor
o SUS, ndo perder tempo
e energias na procura de
solugdes alternativas, que
mostram sérios problemas
éticos (‘pobres de um lado,
ricos do outro’) ou levam
a custos operacionais que
a sociedade brasileira néo
teria condi¢do de sustentar”

g

Gostaria de destacar que o vin-
culo entre o Departamento de
Atencao Basica (DAB) e a OPAS
€é muito solido e existe ha mui-
tos anos, desde a instituicao do
préprio Departamento. Acho a
equipe do DAB extraordinaria. E
um grupo que tem energia, cria-
tividade, competéncia profissio-
nal, grandes qualidades huma-
nas e que transmite entusiasmo.
Na maioria das vezes, as reuni-
0es com a Dra. Claunara e a sua
equipe nao sao apenas momen-
tos de anadlise e programacao das
atividades do projeto, mas espa-
cos de intercambio técnico muito

\

ricos e produtivos. Esses en-
contros me proporcionam infor-
macoes preciosas e detalhadas
sobre a experiéncia de implemen-
tacao da ESF no Brasil. Sem essa
ligacao com o DAB, seria muito di-
ficil o meu trabalho, que é basica-
mente o de valorizar as experién-
cias de sucesso e promover — ho
Brasil e na regiao das Américas —
praticas, instrumentos e estraté-
gias inovadoras que essas expe-
riéncias produziram.

RBSF: Quais sao os desdo-
bramentos de iniciativas re-
centes da OPAS/OMS, como a
renovacao da APS e redes inte-
gradas de atencao a saude para
o campo da APS/ESF no Brasil?

Renato Tasca: A APS esta
hoje no centro na atencéo, todo
0 mundo esta muito preocupado
na consolidacdo dessa estratégia
e em manter essa posicao desta-
cada. A esse propésito, a OMS
baseou o seu Informe Mundial
2008 sobre a relevancia da APS,
cujo lema é “agora mais do que
nunca”’. A OPAS também lancou
uma iniciativa regional de pro-
mocao de redes integradas de
atencdo a salde baseadas na
APS, da qual originou o docu-
mento de posicionamento es-
tratégico “Renovacdo da APS” e
outros documentos de referén-
cia, além de varias iniciativas de
estudo e intercambio na regiao
toda. No més de outubro do ano
passado, por exemplo, foi reali-
zada em Belo Horizonte uma con-
sulta regional sobre o documento
de posicao da OPAS sobre redes
integradas. Participaram repre-
sentantes de todos os paises das

13



14

Américas (apenas faltaram dois,
se nao me engano). Um trabalho
extraordinario, com grande par-
ticipacao dos gestores de deze-
nas de paises que aprovaram um
documento técnico que define o
“plano de voo” para que essa es-
tratégia seja implantada em to-
dos os paises das Américas. No
Brasil, estamos trabalhando in-
tensamente com o Ministério da
Saude nesse tema. Junto com va-
rias Secretarias e Departamentos
do MS, com o Conselho Nacional
de Secretarios de Saude
(Conass) e o Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de
Saude (Conasems), estamos or-
ganizando diversas iniciativas; al-
gumas visam estimular o debate
entre os gestores, outras visam
valorizar e divulgar inovacoes ge-
renciais “made in Brazil” fruto da
criatividade e competéncia dos
gestores do SUS.

RBSF: Quais sao os desafios
a enfrentar e os pontos a apri-
morar, principalmente com rela-
cao a gestao da APS?

Renato Tasca: Acredito que
nos ultimos anos melhorou muito
a capacidade dos gestores de
adquirir os elementos necessa-
rios para analisar funcionamento
e desempenho da APS. Hoje, pa-
rece-me que os pontos criticos a
serem aprimorados sao bem co-
nhecidos. Limito-me a mencionar
alguns, como a insuficiente qua-
lidade da atencao, a alta rotati-
vidade dos profissionais, a pre-
cariedade das instalacdes e dos
equipamentos, a falta de treina-
mento, entre outros. Sao pro-

blemas sérios, alguns deles
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encontrados em uma fragcdo im-
portante de equipes. Do outro
lado, ha o trabalho incanséavel
dos gestores que implantam so-
lucbes inovadoras, construindo,
em casa, O arsenal necessa-
rio para enfrentar esses obsta-
culos e para garantir um desen-
volvimento harménico da APS
em todo o territorio brasileiro.
Desenvolvimento que causara o
nascimento de novos problemas
ou a re-emersao dos velhos, e as-
sim por diante... mas, primeiro,

“Hd muitas realidades
onde o trabalho silencioso
das equipes de Satide da
Familia produz impactos
relevantes na melhora
dos indicadores de satide,
oferecendo niveis de
atengdo satisfatorios.
E aqui quero chamar a
atengdo também para o
excelente trabalho que os
agentes comunitdrios de

9 saude desenvolvem”

vamos chegar 14, depois a gente
vai ver o que vai fazer!

RBSF: O Brasil pode, entao,
se orgulhar de sua Estratégia
Saude da Familia?

Renato Tasca: Acredito que
temos que trabalhar muito junto
a sociedade brasileira, para que
se difunda a consciéncia da im-
portancia da Saude da Familia, se
conhecam os resultados alcan-
cados até hoje. E para alcancgar
isso nao basta meramente um vi-
deo ou um folheto, no ambiente
de seminarios ou congressos. O

~N

consenso da comunidade cienti-
fica e dos gestores sobre a vali-
dade desse modelo ja foi alcan-
cado. Agora temos que produzir
um esforco poderoso e articulado
de sensibilizacao que alcance as
mentes e o0 coracao da sociedade
brasileira. Temos que desmasca-
rar o mito do SUS burocratico, pa-
rasitario, afastado das reais ne-
cessidades do povo, de baixa
qualidade e baixa resolutividade.
Nao é que essa realidade nao
exista. Muitos territérios brasilei-
ros nao dispéem de uma atencao
primaria digna. Por outro lado,
ha muitas realidades onde o tra-
balho silencioso das equipes de
Saude da Familia produz impac-
tos relevantes na melhora dos in-
dicadores de saude, oferecendo
niveis de atencédo satisfatorios.
E aqui quero chamar a atencao
também para o excelente traba-
lho que os agentes comunitarios
de salde desenvolvem. Os casos
de exceléncia estao se tornando
mais numerosos e a cada dia a
criatividade dos gestores constroi
solucdes geniais e inovadoras.
Poucos sabem a outra face, igual-
mente real, do SUS e da Saude
da Familia que da certo. A grande
maioria desconhece o valor pu-
blico que a Salde da Familia acu-
mulou nestes anos em benefi-
cio da populacdo brasileira. E
uma pena, porque é um dos ra-
ros exemplos de politica publica
cuja eficacia esteja baseada em
evidéncias cientificas. E os brasi-
leiros podem se orgulhar disso,
sim, e devem usar todas as suas
energias para defender essa con-
quista democratica. m



nstituida pelo Ministério da
Salude em 2003, a Politica
Nacional de Humanizacao
da Atencao e Gestao do SUS
(HumanizaSUS) tem o objetivo de
efetivar os principios do Sistema
Unico de Salde no cotidiano das
praticas de atencado e de gestao,
além de estimular trocas entre ges-
tores, trabalhadores e usuarios
para a producao de saude e a pro-
ducao de sujeitos.
Para o Ministério da Saude, a
humanizacdo do SUS compre-
ende a valorizacao dos diferentes

- L de producgdo de salde (usuarios,
sujeitos implicados no processo

trabalhadores e gestores); fomento

da autonomia e do protagonismo
desses sujeitos e dos coletivos; au-
mento do grau de corresponsabili-
dade na producao de saude e de
sujeitos; estabelecimento de vin-
culos solidarios e de participacao
coletiva no processo de gestao;
mapeamento e interacdo com as
demandas sociais, coletivas e sub-
jetivas de saude; defesa de um SUS
que reconhece a diversidade do
povo brasileiro e a todos oferece a

A Politica Nacional de Humanizacao (PHN) vem ao encontro da
Atencao Primaria a Saude na compreensao de que saude nao signi-
fica, apenas, auséncia de doengas, mas também vida com qualidade.

A PNH prioriza a participagédo coletiva no processo de gestéao e
fomenta a autonomia e protagonismo dos sujeitos envolvidos. Assim
como na APS, seu compromisso esta intimamente relacionado a co-
munidade: como ela se relaciona, suas necessidades etc., se preo-
cupando, também, com as melhorias das condicoes de trabalho dos
profissionais e dos atendimentos nas unidades de saude. Ao se con-
figurar como uma politica publica, a PNH perpassa todos os niveis

de complexidade e com relagédo a atencéo basica, especificamente, a
Politica de Humanizagcao tem como diretrizes a elaboragao de projetos
de saude individuais e coletivos, considerando as politicas interseto-
riais e as necessidades de salude; incentivo as praticas promocionais
da saude; e formas de acolhimento e inclusao do usuario que promo-
vam a otimizacao dos servicos, o fim das filas, a hierarquizacao de ris-
cos e 0 acesso efetivo aos demais niveis do sistema.

mesma atencao a salde, sem dis-
tincao de idade, etnia, origem, gé-
nero e orientacao sexual; mudanca
nos modelos de atencao e gestao
em sua indissociabilidade, tendo
como foco as necessidades dos
cidadaos, a producao de saude e
0 proprio processo de trabalho em
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saude, valorizando os trabalhado-
res e as relagbes sociais no traba-
Iho; proposta de um trabalho co-
letivo para que o SUS seja mais
acolhedor, mais agil e mais resolu-
tivo; compromisso com a qualifica-
cao da ambiéncia, melhorando as
condicbes de trabalho e de aten-
dimento; compromisso com a arti-

culacao dos processos de forma-
a0 com 0s servicos e praticas de
saude; luta por um SUS mais hu-
mano, construido com a participa-
cao de todos e comprometido com
a qualidade dos seus servicos e
com a saude integral para todos e
qualquer um.

O HumanizaSUS oferta a gesto-
res diversos dispositivos ou modos
de implementar a humanizacao,
como cursos, oficinas e semina-
rios, certificacao e divulgacéo de
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experiéncias bem-sucedidas de
humanizacdo no SUS. Produz,
ainda, materiais educativos e de
divulgacdo para a implantacéo
das acoes.

Um dos dispositivos do
HumanizaSUS é o acolhimento,
e foi a partir desse ponto que
Fortaleza se inseriu e incorporou a

politica, em 2006. Na capital cea-
rense, a PNH recebeu atencéo es-
pecial e foi particularizada, sendo
chamada de Politica Municipal de
Humanizacdo (PMH) - chamada
de “Fortaleza Humaniza SUS”.
Segundo Geordany Esmeraldo,
enfermeira do Centro de Saulde
Benedito Artur de Carvalho e

Objetivos do HumanizaSUS:




professora da Universidade de
Fortaleza, a PMH de Fortaleza pro-
cura envolver todos os atores so-
ciais importantes na sedimentacao
dessa estratégia, desde o vigia ao
médico da Unidade de Saude; o
atendimento mais humanizado
a partir da contextualizacdo da
queixa, ultrapassando a simples
triagem; o atendimento individuali-
zado e com privacidade; a organi-
zacao do servigo; a nao imposicao
de local, horario e limite de fichas;
o0 compartiihamento de informa-
coes a respeito do funcionamento
da dindmica da unidade; e a pro-
mocao da educacéao em salde.
Apds conseguir elevar a co-
bertura da Estratégia Saude da
Familia para quase 45% da popu-
lacdo do municipio, por meio de
concurso publico para contratagao
de profissionais, procurou-se uma
forma de modificar a realidade nas
unidades de salde, ainda focadas

Resultados espera-
dos com a Politica de
Humanizacio:

na queixa e tratamento de doen-
cas. Diante disso, como relata
Geordany, a Secretaria Municipal
de Saude (SMS) de Fortaleza deci-
diu implantar o acolhimento como
“dispositivo de mudanca no pro-
cesso de trabalho em saude”.

Criado pelo Ministério da
Saude como um dos eixos estru-
turantes da PNH, o acolhimento
ganhou importancia porque o au-
mento da cobertura populacional
da Estratégia nao era sinbnimo
de mudancas no processo de tra-
balho — um dos pontos criticos
para a implementacao do SUS em
Fortaleza.

Para fortalecer a proposta,
criou-se, ainda em 2005, o Curso
de Extensao Universitaria Fortaleza
HumanizaSUS (parceira entre a
SMS e a Universidade Federal do
Ceard). Dividido em trés fases, a
primeira fase do curso teve carga
horaria de 20 horas e formou cinco
mil profissionais. Em seguida, for-
maram-se trés turmas com 50

facilitadores cada e carga horaria
de 40 horas.

O objetivodo curso eratrabalhar
nas unidades de salde os temas
abordados nos médulos — Politica
e Gestdo em Saude; Educagao
Permanente em Saulde; Politica

de Humanizagdo em Saude;
Acolhimento e Humanizagao para
o curso de Humanizacao.

A terceira e Ultima fase do
curso, encerrado em novembro
de 2006, contou com a presenca
de gestores, trabalhadores, usu-
arios e coordenadores da PNH.
Realizada no préprio ambiente de
trabalho, os facilitadores utilizaram
a participacédo, problematizacéo,
reflexdo, dramatizagbes e vivén-
cias, dindmicas e leituras de texto.

O curso foi o grande marco
para a implementacao da Politica
Municipal de Humanizacédo de
Fortaleza e culminou, ainda em no-
vembro de 2006, na | Oficina para
Implementacdo do Acolhimento
com Avaliacdo de Risco e
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Vulnerabilidade na Atencéao Basica
e no Centro de Apoio Psicossocial
(CAPs), em que facilitadores
das 11 unidades da Secretaria
Executiva Regional 1l (SER II) fo-
ram capacitados visando a multi-
plicacado da experiéncia para ou-
tros profissionais, em nivel local.

A primeira oficina local foi no
Centro de Saude Benedito Artur
de Carvalho, considerado o pro-
jeto piloto do acolhimento em
Fortaleza, para verificar como essa
metodologia de trabalho seria re-
cebida nas Unidades de Saude,
agora chamadas Centros de
Salde da Familia (CESAFs). Os
temas da oficina foram abordados
de maneiras diversas. Até a deco-
racao recebeu atencdo especial
para o evento.

Depois de varias discussoes,
0s participantes da oficina (38
dos 54 profissionais do CESAF
Benedito Artur de Carvalho) con-
cluiram que o acolhimento reali-
zado na unidade ndo era, na ver-
dade, um acolhimento, e sim uma

triagem rapida e sem privacidade
para o usuario. Assim, foram apre-
sentadas propostas para melho-
ria do acolhimento realizado na
Unidade, como a criacao de uma
antessala para que o0s usuarios
pudessem expor seus problemas
com mais tranquilidade.
Entretanto, essa nao foi a Unica
modificacdo que a metodolo-
gia trouxe, pois, conforme o proé-
prio texto da Politica afirma, “nao
se trata de um espaco ou um lo-
cal, mas sim uma atitude ética”.
O acolhimento, antes visto com
desconfianca pelos profissionais,
hoje é assumido por quase todos
como essencial para um traba-
lho de qualidade. Os profissionais
passaram a ter mais proatividade
e 0s usuarios, mais satisfaco.
Todos os usuarios, conforme pes-
quisa realizada por seis profissio-
nais do Centro de Saude em 2007
— Geordany Esmeraldo, Lucia de
Oliveira, Keylla de Sousa, Michell
Araujo, Carlos Eduardo Esmeraldo
Filho e Erica Viana —, percebem

O Ministério da Salde refere-se a gestao participativa e coges-
tdo como conceitos que se complementam. A Politica Nacional de
Humanizagéo (PNH) é a consolidacao do interesse do Ministério da
Saude nesse tipo de gestao ao trazer o SUS para mais perto do ci-
dadao, sendo ele gestor ou usuario do Sistema, uma vez que a pro-
posta do HumanizaSUS é priorizar o atendimento com qualidade e
a participacao integrada dos gestores, trabalhadores e usuarios na

consolidagao do SUS.

O conceito de gestao participativa privilegia o didlogo entre as
partes, a fim de que trabalhadores, usuarios e todos os outros sejam
envolvidos no processo de gestao e possam contribuir para que os
resultados e metas da instituicao sejam alcangcados da forma mais
assertiva possivel em prol dos objetivos institucionais.
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que o acolhimento trouxe muitas
mudangas positivas para a orga-
nizacado dos servicos. Todos séo
atendidos e passaram a ser ouvi-
dos e tratados com carinho pelos
funcionarios do Centro de Saude.

Para a enfermeira Haydée
Diogo de Siqueira Petronio, chefe
do Distrito de Saude da SER I
e ex-coordenadora do CESAF
Benedito Artur de Carvalho, o aco-
lhimento é uma ferramenta efi-
caz para o fortalecimento da ges-
tao participativa, uma vez que,
pelo menos na sua experiéncia
em Fortaleza, a metodologia do
acolhimento foi elaborada pela
Secretaria Municipal de Saude em
parceira com o Conselho Local
de Saude. Segundo ela, qualquer
mudanca no acolhimento devera
ser aprovada nas rodas de gestao,
que acontecem sistematicamente,
pelos funcionarios e pelos conse-
lhos de saude locais.

O exemplo de Fortaleza s com-
prova a teoria do Ministério da
Salde ao afirmar que o acolhi-
mento, estruturado dessa forma
horizontal, perpassando todos os
niveis de gestdao e profissionais,
apresenta um potencial enorme
de transformacao nas equipes de
atencao basica.
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Prograb:
uma ferramenta a

servico das equipes

alar em gestao descentra-

lizada na atencéo basica
€ lembrar alguns instrumentos e
ferramentas disponibilizados pelo
Ministério da Saude. E falar em
ferramentas de gestdo é pensar
na Programacao para Gestao por
Resultados na Atencdo Baésica
(Prograb), um software livre que o
Departamento de Atencgéo Basica,

da Secretaria de Atencdo a Salude
(DAB/SAS/MS), desenvolveu nos
ultimos anos.

Curiosamente, a concepgao
do Prograb ocorreu em meados
de 2001, no mestrado profissional
oferecido pelo Instituto de Saude
Coletiva/Universidade Federal da
Bahia (ISC/UFBA) ao Ministério
da Saude. Luis Fernando Rolim

Sampaio, ex-diretor do DAB, como
aluno do mestrado fez uma andlise
critica da programacao da aten-
cao basica (PPI/AB), utilizada na
época. Segundo Luis Fernando,
“nao existia um levantamento sis-
tematico do que eram as necessi-
dades previstas das normas que o
Ministério da Saude usava”.

Com o estudo, percebeu-se
que a proposta metodoldgica de
programacao em uso prejudicava
a compreensao dos profissionais
da dimensao e complexidade que
é trabalhar com Atencao Primaria
a Saude no Brasil. “A ideia de
construir o software veio basi-
camente da minha experiéncia
como gestor. Nao é sé produzir
um numero, € entender o que a
gente esta fazendo”, alerta Luis
Fernando. “A partir do diagnostico
de que o que existia ndo era su-
ficiente foi desenhado o software
de programacao, incluindo as tra-
dicionais dareas programaticas,
demanda espontanea e agbes de
vigilancia e promogao da saude,
antes nao previstas. Foram re-
servados, por exemplo, 35% das
consultas médicas para demanda
espontanea”.
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Sua gestacao, durante os qua-
tro anos seguintes, se deu a partir
dessa analise critica e contou com
varias discussoes entre os técni-
cos do Departamento de Atencao
Basica e do Departamento de
Informatica do SUS do Ministério
da Saude (Datasus). Foi, inclu-

sive, contratada uma equipe de
tecnologia especificamente para
finalizar a ferramenta. O aperfei-
coamento do projeto culminou no
nascimento do Prograb como co-
nhecemos hoje, concretizado em
2005, quando Luis Fernando ja
era diretor do Departamento de
Atencao Basica.

Considerando que plane-
jar acoes e estipular metas anu-
ais sao atividades fundamentais
para uma gestdo de qualidade,
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consta no manual do usuario que
o Prograb se propde a “oferecer
uma ferramenta gerencial para
as equipes de Atencao Basica e
Salde da Familia que possa fa-
cilitar a programacédo de suas
acoOes orientada pelo principio da
integralidade”.

De acordo com Luis Fernando,
o desenvolvimento dessa ferra-
menta teve origem na ideia de le-
vantar as expectativas do que é
necessario que as equipes fagam
nas Unidades Basicas de Saude
(UBS) em diversos contextos.
Para isso, a premissa € de flexi-
bilizacdo. O software nao poderia
ser fechado, uma vez que as rea-
lidades e necessidades das equi-
pes sao distintas e muito singula-
res. Assim, é possivel modificar,

adaptar, incluir e excluir areas, ati-
vidades e parametros — por esse
motivo, ndo foram utilizados os
codigos das tabelas originais do
SIA/SUS, por exemplo.

Segundo o Manual do Usuario
do Prograb, publicado pelo
Ministério da Saude, “a partir de

um territério com base populacio-
nal claramente definida, a quanti-
ficacdo de atividades programa-
das é obtida mediante o calculo
do nimero de procedimentos ne-
cessarios em funcdo de parame-
tros baseados nos consensos téc-
nico-cientificos, em torno do que
se denomina de boas praticas,
isto é, praticas necessarias e sufi-
cientes para assegurar a resolubi-
lidade da atencao prestada aos in-
dividuos e grupos populacionais”.



Além disso, o Prograb se ca-
racteriza pela parametrizacéo,
visto que apresenta parame-
tros nacionais como orientado-
res. Contudo, sdo apenas orien-
tacoes, pois o0s parametros na
atencao basica devem respeitar
as particularidades locais.

E preciso ressaltar também
as facilidades que o programa
representa na gestdao da APS e
das equipes de Saude da Familia
(eSF), ao permitir que elas (as
equipes) interajam e pactuem
com os gestores locais e os con-
selhos, bem como ao possibilitar o
acompanhamento do trabalho de-
senvolvido nas UBS. O nao com-
prometimento com grandes espe-
cificagbes tecnoldgicas auxilia a
instalacdo do programa em ma-
quinas antigas e desatualizadas.

De uso nao obrigatério, o
Prograb é uma ferramenta de ges-
tao local que possibilita, em prin-
cipio, o planejamento em 13 areas
distintas: 1) Saude da crianga; 2)
Saulde do adolescente; 3) Saude
da mulher; 4) Saude do adulto;

5) Saude do idoso; 6) Saude bu-
cal; 7) Saude mental; 8) Saude
do trabalhador; 9) Tuberculose;
10) Hanseniase; 11) DST/Aids;
12) Demanda espontanea; 13)
Areas transversais (caracteriza-
das por comunicacao e educa-
¢ao em saude, humanizagao, par-
ticipacdo popular, entre outras
subareas).

Cada area pode possuir, ou
nao, subéareas — por exemplo, a
saude da crianga, com cinco su-
bareas — e apresentam uma pré-
relacao de atividades a serem
desenvolvidas.

Como exemplo de destaque
na implantacdo do Prograb te-
mos o Estado do Mato Grosso,
onde varios municipios fazem uso
da ferramenta. Em Paranaita, to-
das as atividades sao planejadas
no programa. J& o municipio de

Alta Floresta adaptou o sistema
a sua realidade com um recorte
para as acgoes ligadas a vigilancia,
alegando que nédo necessitava de
um programa tdo complexo para
gerenciar suas acdes. A inicia-
tiva (chamada Progar — Programa
de Gerenciamento por Acdes e
Resultados) vem sendo bem re-
cebida também por outros mu-
nicipios. “No6s apresentamos o
projeto em ltaituba, Para, e eles
gostaram muito. A previsao é de
que comecem a trabalhar com
o Progar em 20107, afirma o en-
fermeiro criador do projeto, Acir
Truppel.

Diferentemente de Alta
Floresta, a coordenagédo de
Paranaita acredita que o Prograb
€& complexo, sim, mas funda-
mental do jeito que é. Jeane vai
além: “Se fosse obrigatorio, todos

“O desenvolvimento dessa ferramenta teve origem na

ideia de levantar as expectativas do que é necessdrio que

as equipes facam nas Unidades Bdsicas de Savide (UBS)

em diversos contextos”

Luis Fernando Rolim Sampaio, ex-diretor do Departamento de Atengdo Bdsica
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saberiam o que fazer nas UBS”.
Ela acredita que é interessante in-
centivar o download do programa.

Mas essa paixao, como ela
mesma diz, nao foi sempre assim.
“Eu, com 11 anos na gestao da
Saude Publica, nao entendi como
fazer. Precisei das oficinas para
entender o programa. O manual é
muito sintético, nao reflete as pos-
sibilidades da ferramenta. Para
aprendermos a utilizar o Prograb,
as oficinas sao fundamentais”, re-
lata Jeane.

Ela se refere as oficinas ofe-
recidas pelo Departamento de
Atencdo Basica (DAB) aos mu-
nicipios interessados na utili-
zagcao do sistema. Em maio de
2009, alguns municipios do Mato
Grosso tiveram acesso a oficina e
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Ao final das oficinas séo
distribuidos questiondrios de

avaliagdo aos participantes

e alguns respondentes

avaliam o tempo em sala

como reduzido

passaram a utilizar o programa.
Alta Floresta, por exemplo, apre-
sentou resultados positivos ja
no primeiro trimestre de uso do
Prograb.

Paranaita comegou um pouco
antes. Em fevereiro, quando a
secretaria municipal de salde,
Alessandra dos Reis Bezerra,

levou o kit Prograb (com CD de
instalacao e manual de uso) para
implantagdo no municipio. Jeane
conta que se definiu a instala-
cao do sistema em apenas uma
UBS, para testes na ferramenta.
“Surgiram muitas davidas depois
da implantagdo. Achamos que
muitas das atividades fornecidas
pelo Prograb, como metas para
a Unidade, nao faziam parte da
nossa realidade, e também que
muitas atividades desenvolvidas
por nés nao apareciam. Foi en-
tdo que veio a noticia de uma ca-
pacitacao sobre o Prograb, em
Guaranta do Norte. Foi a oportu-
nidade de tirarmos todas as nos-
sas duvidas”.

Podendo durar de dois a qua-
tro dias, as Visitas de Implantacao



do Prograb — como sédo chama-
das as oficinas locais — estdo
longe de ser extensivas. Muito
pelo contrario. Os palestran-
tes tentam um verdadeiro mila-
gre ao abranger todo o contelido
(ou quase todo) do que é possi-
vel fazer com a ferramenta. Além
de explicagbes sucintas sobre o
que é e quais sao os objetivos do
software, eles devem fazer simu-
lagcdes em todo o programa para
um melhor entendimento dele.

Nao existe um calendario es-
pecifico para essas visitas. Os
municipios as solicitam e, depen-
dendo da demanda, o DAB orga-
niza as agendas de viagens.

Ao final das oficinas sao distri-
buidos questionarios de avaliagao
aos participantes e alguns res-
pondentes avaliam o tempo em
sala como reduzido. No entanto,
mesmo sendo curtas, as oficinas
possibilitam a confirmacédo das

facilidades de uso da ferramenta,
como declara Jeane.

Diante das duvidas e questio-
namentos sobre a complexidade
do sistema, Luis Fernando é ca-
tegorico e defende que “o sis-
tema é complexo mesmo, pois
lidamos com uma situacao ex-
tremamente complexa. Antes do
Prograb, ndo fazia diferenca se
vocé fizesse uma prevencao de
violéncia ou um grupo de teatro;
tudo virava um cddigo Unico. A
partir do momento que se faz dis-
tincdo entre as acoes, é possivel
verificar a real nocado de como é
complexo o sistema. Ai, nés sai-
mos de um modelo de progra-
macao extremamente simplista,
que nao possibilitava nenhum

tipo de acompanhamento, para
uma realidade em que a equipe
vé a riqueza do trabalho que esta
fazendo”.

Ele concorda que é preciso
melhorar, mas considera a ferra-
menta inovadora ao juntar acoes
programaticas com demanda es-
pontanea e um sucesso, pois O
numero de equipes que utilizam o
sistema é quase o mesmo das que
utilizam a Avaliacao para Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude
da Familia (AMQ), ou seja, entre
5% e 6% das eSF do Brasil, se-
gundo dados do DAB.

As expectativas de implanta-
cao do Prograb ndo poderiam
ser melhores. No Rio de Janeiro,
onde o modelo de gestdo da

“Antes do Prograb, ndo fazia diferenga se vocé fazia
uma prevengdo de violéncia ou um grupo de teatro; tudo
virava um cédigo unico. A partir do momento que se faz

distingdo entre as agdes, é possivel verificar a real nogdo
de como é complexo o sistema”;

Luis Fernando Rolim Sampaio, ex-diretor do Departamento de Atengdo Bdsica
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atencao basica esta sendo todo
revisto e comegou-se a por em
pratica um sistema descentrali-
zado, a utilizacdo da ferramenta
€ muito bem vista na medida em
que o municipio discute a falta de
ferramentas de gestdo e busca
padronizar os relatorios. A ideia
é fidelizar o municipio na utiliza-
¢ao do Prograb comecando pe-
los gestores regionais para, em
seguida, orientar as equipes im-
plantadas em cada territorio.

A proposta vem sendo forta-
lecida em virtude da adaptacao
do sistema de informacbes ge-
renciais que, segundo o supe-
rintendente de Atencdo Basica e
Gestao do Cuidado da Secretaria
Estadual de Saude do Rio de
Janeiro, Pedro Lima, também
serd implantado nas Unidades
de Saude da Familia, permitindo
um monitoramento minucioso
das atividades desenvolvidas.
Para ele, “tendo uma base na
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programacao, poderemos inferir,
com maior precisdo, 0s avangos
e as dificuldades do processo de
trabalho”.

Até o momento, apenas
uma Coordenacdo de Area de
Planejamento do municipio ade-
riu ao projeto, buscando uma uni-
formidade. O restante esta aguar-
dando orientagbes da geréncia
regional. No decorrer de 2010,
pretende-se inserir o uso da fer-
ramenta nos planejamentos e ge-
renciamentos locais por meio do
projeto de educacéao permanente,
ainda em fase de implantacéo.

Nao bastando todos os depoi-
mentos sobre aimportancia em se
planejar, Luis Fernando ressalta
outra vantagem do programa:
“Ele é positivo ndo sé pelas carac-
teristicas e possibilidades técni-
cas, mas também porque permite
um movimento das equipes para
o planejamento das acbes, que,
por si s6, tem um efeito positivo no

trabalho. Quando bem utilizada, a
ferramenta so6 traz beneficios”.
Para aqueles com interesse
em utilizar a ferramenta, Cristiano
Busato, consultor técnico do
Departamento de Atencao Basica
e responsavel pelas oficinas do
Prograb desde marco de 2008,
destaca alguns resultados poten-
ciais da implantacdo: a identifica-
cao dos principais problemas de
saude e dos grupos de risco; o
despertar para as necessidades
de avaliacdo e monitoramento,
confrontando informacdes reais
versus desejaveis e realidade local
versus padrdes nacionais; e o au-
xilio na estruturacado de sistemas
de referéncia e contrarreferéncia. m

Departamento de Atengao Basica
SAF Sul, Quadra 2, Lote 05/06

Ed. Premium - Torre Il, Subsolo, Sala
10 - Cep 70070-600 / Brasilia - DF
Contato: dab@saude.gov.br
www.saude.gov.br/dab
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OLA,
ACS!

Foi um sucesso a iniciativa da Revista Brasileira Saude da Familia de
elaborar o encarte “Saude com a gente”, dedicado aos agentes co-
munitarios de saude. Sao inUmeros 0s e-mails e cartas recebidos nar-
rando a atuacao e mesmo o dia a dia dos profissionais.

Gente como a Luiza, que vive e atende “suas familias” em um as-
sentamento rural em Goids. Essa lutadora, que diz ter realizado um
sonho ao entrar para a Estratégia Saude da Familia, comprou com
recursos proprios uma moto e agora sai por ai atendendo em sua
possante.

J& Marlésia Aquiar é |a do Espirito Santo e aprecia a boa musica e o
teatro. Ela também gosta de escrever seus proprios contos e créni-
cas, como a que foi apresentada na lll Mostra Nacional de Producao
em Saude da Familia, “Morador da Rua dos Colibris”. A RBSF traz
uma entrevista com essa pessoa com sensibilidade suficiente para
saber a importancia de chamar todos os seus pacientes pelo nome.

Os leitores vao conhecer, também, o trabalho dos 76 agentes de
Miracema do Tocantins e a forma que eles encontraram para organi-
zar o material de consulta e, consequentemente, o trabalho. O que
facilitou a vida de toda a equipe, pois sistematizou e organizou as
informacoes que os ACS trazem das comunidades.

Continue participando. Envie seus textos, suas histérias e também
sugestoes do que vocé quer ver aqui, NO seu espaco.

SaudedaFamilia



Saud

com

ente

Cadernos para Agente

tencdo Priméria forte,

baseada nos programas
estabelecidos pelo  Ministério
da Saude — Estratégia Saude da
Familia e Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS).
Cem por cento de cobertura Sau-
de da Familia. Pactuacdo também
de 100% das equipes de Saude
de Familia (eSF) no projeto sobre
Avaliacao para Melhoria da Qua-
lidade da Estratégia Saude da
Familia (AMQ). Esse é o cenario
que se vé em Miracema do To-
cantins, um municipio na regiao
central de Tocantins a apenas 80
quilémetros de Palmas, capital
do Estado.

Mas o que mais chama a
atencao, nesse caso especifico da
saude, é o trabalho que os agen-
tes comunitarios de saude mira-
cemense desempenham. Sao 76
ACS em todo o municipio, dividi-
dos em oito eSF e trés PACS. Eles
dao conta de um territério de

aproximadamente 2.656 km? de
extensdo, e com mais de 19.700
pessoas (segundo dados do Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE).

Com a implantacao do primei-
ro PACS em 1994 e da Estratégia
Saude da Familia quatro anos
depois, diariamente os agentes
se deparavam com a mesma di-
ficuldade de organizacdo daque-
les materiais que o Ministério,
por meio da Secretaria Municipal
de Saude de Miracema, disponi-
bilizava para o seu trabalho. Foi
entao que, em 2008, a ex-coor-
denadora de Atencdo Basica do
municipio desenvolveu um unico

instrumento de avaliacdo e moni-
toramento da saude das familias
— 0 Caderno do Agente Comuni-
tario de Saude.

A criacdo desse Caderno fa-
cilitou a vida de toda a equipe,
pois sistematizou e organizou as
informacdes que os ACS traziam
das comunidades. Ele fez tanto
SUCeSSO que ja passou por sua
primeira prova de fogo: mudan-
¢a na gestao.

Geralmente, se diz que na po-
litica nada é aproveitado, e sim
(re) construido. Mas em Mirace-
ma do Tocantins a histéria ga-
nhou uma nova versao. A ideia
dos Cadernos agradou a todos,



Sem Risco
Escore 0

Gestantes
e Puérperas
até 6 meses

indice
Cariogénico

T

Alto Risco

Escore 1 Escore 2 Escore 4

Escore 3 Escore 5

Escore 6

o
o

o o
OOQ
o

o ° o

OO

o

o

o

Baixo Risco ’ Médio Risco |

TB/HAN
Outros

Cancér/HIV

e maus tratos Sedentarismo

tanto que é atualizado anual-
mente, como os documentos ofi-
ciais do Ministério e da Secretaria
Municipal de Saude.

Quem trabalha com os instru-
mentos disponibilizados pelo MS
sabe que o trabalho dos agentes
é orientado pelos Estados e mu-
nicipios, e cada municipio pode
organizar e criar suas planilhas
de acordo com a conveniéncia e
necessidade.

Em Miracema, o trabalho é
organizado em fichas e planilhas.
Ao todo, sdo 19 instrumentos
por familia que os ACS devem
preencher. Destes, apenas nove
sdo orientadas pelo Ministério
da Saude. O restante foi elabo-
rado pela Secretaria Municipal de
Saude, com apoio das eSF, e se
referem a calendarios anuais de
eventos, esquema basico de imu-
nizacoes, tabela de idades (para
facilitar a atualizacdo das Fichas
A), entre outros.

Antes do Caderno, os agentes
levavam todos esses documentos

separados, arriscando perder, su-
jar, molhar. Agora, é apenas um
grande encadernado, que, no
infcio, nao foi muito bem acei-
to por eles, nao s6 por conta do
peso — afinal, sdo todos os instru-
mentos, de todas as familias que
cada ACS deve acompanhar, em
um unico Caderno —, mas tam-
bém porque eles ndo compreen-
diam a importancia do material.
Hoje, os ACS sao os primeiros a
se preocuparem com o Caderno
para o préximo ano. Colaboram,
sugerem e participam do aperfei-
coamento dos instrumentos.
Para 2010, a previsao é de
gue o Caderno receba varias atu-
alizacées. A planilha de acompa-
nhamento vacinal, por exemplo,
foi dividida por faixa etdria. J& na
Ficha A, atualizada mensalmen-
te, tiveram algumas modificacoes
em relacdo a original disponibili-



zada pelo Ministério da Saude
(MS). Entre elas, a insercao dos
“escores de risco”, ou seja, uma
classificacdo das familias por
risco. Assim, conforme tabela
predefinida, as equipes sabem
quais familias necessitam de
mais amparo e atencao e quais
precisam de mais orientacdes,
no sentido da promocao da sau-
de propriamente.

Uma das eSF elaborou um
mapa da darea com base nos
“escores de risco” das familias.
Assim, é possivel que a equi-
pe como um todo, ndao sé os
ACS, programe o atendimento
a comunidade da melhor forma
possivel.

Os Cadernos estimulam a
participacao de toda a equipe

na criacdo de novos instrumen-
tos de acompanhamento, como
a Planilha de Visitas Diarias, ela-
borada por uma das enfermeiras
do municipio. Essa planilha prima

pelo visual, como no caso dos
mapas com 0s escores de risco.
Nela, cada célula representa um
dia da semana. Os nUmeros, de
1 a 100, representam as familias
— cada familia é identificada por
um numero. Dessa forma, dia-
riamente os agentes circulam os

numeros referentes as familias
e, no fim do més, é possivel ve-
rificar quais familias ndo foram
visitadas, agilizando o trabalho
dos ACS.

010203046306 0709 19
1112130815 161718 19
©0212232425 262725
2930313233346536 37

0102030403 06 07 09 19
1112131415 16171819
2021222324252 27 2g
2960313233 343936 37

010203 04050607 09 10
111213141576171819
202122232425262728
2930313233 34356937

0102030405 06 07 09 19
mn 12’314|5V5|713|9

20212223 2423026 27 28
296031323334 35 36 37/

Em Miracema, tanto a saude
da mulher quanto a saude do ho-
mem recebem atencao especial.

Sao trabalhos como este de-
senvolvido em Miracema do To-
cantins que geram confianca da
comunidade na equipe, expec-
tativa de melhora da saude, um

profundo sentimento de dever
cumprido e que fazem da Estra-
tégia Saude da Familia um mo-
delo de atencao primaria seguido
por varios paises.
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Marlésia Aguiar

RBSF: Vocé considera a Estra-
tégia Saude da Familia impor-
tante?

Marlésia: Sim. A Estratégia Sau-
de da Familia cuida da saude
da populacéo com mais com-
promisso e responsabilidade,
permitindo aos profissionais de
salide o conhecimento de todos
0s problemas de saude de cada
pessoa do territério, bem como
as condi¢des econdmicas em
que as familias se encontram.
Dessa forma, a salde é trata-
da ndo sé com remédios, mas
também com acdes educativas
desenvolvidas na comunidade,
incentivando e valorizando boa

com

enie

Natural de Guacui, Espirito Santo, Marlésia da Penha Agquiar
Gomes é agente comunitaria de saude (ACS) por vocagdo. Apro-
veitou a oportunidade de continuar trabalhando com pessoas,
dando seguimento a sua drea de formacdo — Administracdo de
Recursos Humanos -, e foi trabalhar na Estratégia Saude da Fa-
milia em 2003, em Vitoria-ES.

Casada e mae de dois filhos, Marlésia adora praia, como boa
capixaba. Mas é com teatro e boa musica que ela preenche as
suas horas de lazer. Sempre que pode, acompanha Inezita Bar-
roso na TV Cultura, a dama da musica caipira e regional (e apre-
sentadora do programa didrio “Viola, minha viola”). Nao per-
de as apresentacées do Projeto Candelaria e do maestro André
Rieu, ambas exibidas pela Rede Vida. E foi inspirada em toda
essa cultura que foi escrito um relato de experiéncia sobre o seu
trabalho como agente. Apresentado na Ill Mostra Nacional de
Producao em Saude da Familia, a crénica conta a histdria de JF,
0 “Morador da Rua dos Colibris”...

Com vocés, um pouco de Marlésia Aguiar.

alimentacao, exercicio fisico, au-
tocuidado, enfim, valorizando a
pratica de uma vida saudavel.

RBSF: Quais as vantagens —
para a comunidade — em ter
um ACS que vai até a casa da
populacao?

Marlésia: Os ACS acompanham
de perto, por meio das visitas
domiciliares, as pessoas com hi-
pertensdo, diabetes, gestantes,
criancas de 0 a 5 anos, idosos e
outras. Orientam sobre: uso cor-
reto de medicacdo, alimentacao
saudavel, realizacdo dos exa-
mes periddicos etc. Além disso,
nés levamos varias informacdes

para prevencao de Doencas Se-
xualmente Transmissiveis (DST),
dengue etc. Também explicamos
sobre o funcionamento do SUS
nos tramites pela rede de saude,
o funcionamento dos servicos
da Unidade de Saude da Fami-
lia e sobre a Estratégia Saude da
Familia. Isso tudo gera vinculo e
facilita o uso dos servicos da uni-
dade de saude pela comunidade.

RBSF: Dé exemplos do que vocé
ja aprendeu com a comunidade.
Marlésia: Aprendi a importancia
das relagdes humanas auténticas.
Que a familia é o nucleo do cui-
dado de si e de seus membros.



E todos os dias aprendo um
pouCco mais sobre o exercicio da
cidadania.

RBSF: E dificil ser ACS?
Marlésia: Sim... o ACS trabalha
com uma variedade de proble-
mas das familias. Além das doen-
cas, ouvimos também desabafos
sobre desemprego, gravidez na
adolescéncia, usuérios de éalcool
e drogas, todos os tipos de vio-
|éncia, falta de saneamento bési-
co, filhos que ndo querem estu-
dar, dificuldades para lidar com
transtorno mental grave e outras
deficiéncias. Lidamos também
com pessoas com depressao,
principalmente em idosos que
moram sozinhos. Nos levamos
todas essas situacoes/problemas
para a equipe, que tenta encon-
trar uma solucao para ajudar
aquela pessoa e/ou familia.

RBSF: Para vocé, quais sao os
principais desafios da profis-
sao?

Marlésia: Reconhecimento da
identidade do profissional ACS
e ter essa identidade respeita-
da na equipe de trabalho. Além
disso, é preciso dar visibilidade
as contribuicoes do agente co-
munitario de saude na elabora-

NGJs levamos
todas essa situacées
problemas para a
equipe, que tenta

encontrar uma
solucao para ajudar
aquela pessoa elou
familia

cao de projetos; dar capacita-
coes... Porque o cargo de ACS
é uma profissdo em construcao,
uma profissdo nova. Trabalhar
em equipe é dificil. Os profis-
sionais deveriam aproveitar, de
forma plena, as informacoes
que os ACS trazem para a equi-
pe a fim de realizar acdes que

promovam a saude da comuni-
dade que ndés conhecemos na
intimidade.

RBSF:  Conte-nos alguma
curiosidade que aconteceu no
exercicio da sua profissao.
Marlésia: Quando eu soube do
esconderijo onde JP (aquele da
cronica) se encontrava. Ele nao
estava em seu “porao”, entao
eu deduzi que o encontraria sen-
tado embaixo de uma arvore, e
la estava ele.

RBSF: Algum fato emocionan-
te?

Marlésia: Durante todo esse
tempo como ACS, foram varias
emocoes, principalmente a do
meu relato de experiéncia: ver
a satisfacdo do JP, indo a uma
consulta oftalmoldgica acom-
panhado por mim! “E ele veste
uma camisa nova, cor azul, para
combinar com seus olhos, e ca-
minha ao meu lado, em direcdo
ao Centro de Especialidades para



uma consulta oftalmolégica.”
Outra experiéncia marcante foi
uma mulher que nao conseguia
engravidar. Uma aventura! Viver
a gestacao para “adocao” junto
com ela. Muitos sonhos, alegrias,
esperancas. Compras do enxoval
e decepcoes. “E 13 de maio de
2008, més das maes, e ela me
procura novamente. Veio me
contar da chegada do neném,
uma menininha... Ainda guardo
a foto do bebé que ganhei no dia
da visita.”

RBSF: Faca uma breve compa-
racao da comunidade antes e
depois da Estratégia Saude da
Familia.

Marlésia: Antes da Estratégia a
comunidade reclamava dos ser-
vicos da unidade de saude. Eram
filas enormes para marcacao de
consultas, escassez de medica-
cdo, espaco fisico inadequado
(prédio velho com muita sujeira).
As pessoas que nao conseguiam
atendimento saiam brigando e
xingando todo mundo. Com a
implantacao da Estratégia Saude
da Familia no municipio, as coi-
sas melhoraram muito. Agora,
a comunidade dizz “O Centro
de Saude é um paraiso, é tudo
limpo, o atendimento é muito
bom”. Ela estad mais participativa
e fazendo mais reivindicacoes.

RBSF: Dé exemplo de uma ro-
tina fundamental para o exer-
cicio da sua profissao.
Marlésia: Considero fundamen-
tal, além dos protocolos, cumpri-
mentar as pessoas pelo nome.

RBSF: O que vocé julga funda-
mental para o sucesso de uma
equipe de Saude da Familia?

Marlésia: Envolvimento; consen-
SO na equipe; planejamento das
acoes; comprometimento com o
trabalho; metas e objetivos; boa
comunicagao entre os membros
da equipe e com a comunidade.

RBSF: O que vocé acha que a
comunidade atendida julga
fundamental para a melho-
ria da saude?

“Acredito que
nosso trabalho é
fundamental, pois

funcionamos na base
da construcao de uma
sociedade melhor”

Marlésia: Mais qualidade nos
servicos prestados pela USF; au-
mento da acessibilidade com re-
lacdo as especialidades médicas;
aumento da acessibilidade para
exames de especialidade; au-
mento da acessibilidade para os
servicos de odontologia; e ofere-
cer servicos de acompanhamen-
to que visem melhorar outros
aspectos da saude.

RBSF: Qual é o maior desafio
da profissao?
Marlésia: Vinculo empregaticio.

RBSF: Mande seu recado para
os ACS leitores da Revista Bra-
sileira Saude da Familia.

Marlésia: Acredito que nosso
trabalho é fundamental, pois
funcionamos na base da constru-
¢do de uma sociedade melhor.m



Crénica Luiza e sua moto, que
daSaude uniao feliz!

Por Luiza Borges Damaceno Vinhal

enho 38 anos, sou mae de dois filhos. Nasci, fui criada e até me casei na zona rural, mas sempre quis
melhorar de vida. A oportunidade surgiu quando minha familia e eu nos unimos a um acampamento de
pessoas que lutavam pela terra, iguais a nés, em 1998. Deixamos tudo para tras nagquela ocasido: salario fixo,
patrdo, casa, energia elétrica e mesmo parte de nossa familia. Os novos companheiros nos ajudaram, num
mutirdo, a fazer uma barraca de lona com telhado de palha, onde meu marido, meus filhos e eu nos
abrigamos por dois anos, a luz de velas e sem agua dentro de casa, a espera de um pedaco
de terra.
Assim fomos parar no acampamento, depois assentamento, Nova Au- 7
rora, municipio de Santa Isabel, em Goias. A gente era um grupo de °
acampados muito unido, nos sentlamos como uma familia de ver- SoidedsFamiks =
dade. Nas noites sempre nos reuniamos para trocar ideias e con- »
tar histérias. No ano de 2000 conseguimos finalmente a posse da  _ }
terra, uma grande vitéria, fruto de muita luta. O presidente da
associacao do assentamento era, naquele ano, meu esposo, José
Pereira Vinhal. fia w
Em pouco tempo pudemos adquirir casa prépria e dispor da ener- - @
gia elétrica. Com o financiamento do Programa Nacional de
Agricultura Familia (Pronaf), muitos de nés pudemos com-
prar vacas leiteiras e outros bens. Hoje, além de estar - ® .
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0 povo, por isso minha trajetéria de vida sempre teve essa inclinacdo. Hoje me sinto uma “lideranca” na
comunidade!

Sobre a minha profissao, estou feliz com ela, sim, e repito isso depois de oito anos de trabalho. Tenho res-
ponsabilidade por 63 familias, com diferentes costumes, crencas e culturas. Costumamos dizer que aqui
todo mundo sabe alguma coisa. Além de visitar “minhas” familias em casa, faco palestras educativas, le-
vando informacao, orientacdo e promovendo a saude. Meu objetivo é fazer um elo entre as pessoas da
comunidade e a equipe de Saude da Familia. Algumas vezes chego a acompanhar internacdes hospitalares
de pessoas de minha area, até mesmo em Ceres ou Goiania. Ja tive que pagar minhas despesas de viagem,
do préprio bolso, mas sem arrependimento. Eu sei € que sofro junto, como uma pessoa da familia. Nessas
ocasides, recebo, gracas a Deus, o apoio total do meu esposo e companheiro, José, que faz comida e cuida
dos nossos filhos durante as minhas auséncias. Tenho aprendido que o mais importante é se sentir envolvida
com o carinho e amizade das pessoas da comunidade, que se tornam como membros da familia. A gente as
vezes se sente mae, filha, irma, psicéloga...

De uma coisa tenho certeza: nao pretendo ser técnica de enfermagem, quero continuar ACS, para toda a
vida! Prefiro ficar no meio do povo. Para isso estou me aperfeicoando, fazendo cursos proporcionados pela
Secretaria de Saude de Goias. Isso me trara estabilidade e conhecimento no trabalho.

Ah, a histéria de minha motocicleta... Sou a Unica ACS que tem uma por aqui. Minha microarea é extensa,
com as casas muito distantes umas das outras. Fazia todo o meu percurso em cima de uma bicicleta — a
minha magrela, comprada pela Prefeitura. As vezes, muito cansada, pegava carona com o leiteiro e colocava
a bicicleta em cima dos latoes de leite. Cheguei a pensar até em desistir... Mesmo sem ter dinheiro, arrumei
um empréstimo para pagar em 36 parcelas e comprei a moto. Acho que foi uma ousadia, mas comprei!
Precisava, agora, aprender a guia-la. Eita, no comeco foi dificil, ndo foram poucas as vezes que levei tombos.
Até que aprendi direitinho a pilotar e até tirei a Carteira Nacional de Habilitacdo (CNH). Tudo para estar mais
perto das familias e facilitar meu trabalho. Apesar dos gastos com a gasolina e manutencao ser do meu
proprio bolso, acho realmente que ainda vale a pena. Agora nao preciso mais pegar carona no caminhao de
leite... As vezes os atoleiros, que por aqui ndo sao brincadeira, tiram minha moto e eu do sério, mas a gente
ja aprendeu os atalhos e as vezes vai pelo pasto e pelo cerrado mesmo...

E ja que vocés me deram essa oportunidade, vou aproveita-la! Acho que precisamos de mais assisténcia,
principalmente na area rural. Por exemplo, quando preciso buscar um exame de escarro, vou dois dias segui-
dos a casa da pessoa, gasto muita gasolina. Coisas que se fosse s6 para pegar uma assinatura seriam faceis,
mas para resolver é outra histéria. Que tal se os ACS tivessem ajuda para financiarem suas motos ou pelo

menos uma ajuda para combustivel? Fica aqui essa minha sugestao as autoridades.
‘ A i
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A dengue é uma doenca conhecida por todos
os brasileiros. Ha sempre aguele vizinho que ja con-
traiu a doenca ou algum caso de morte por dengue
hemorragica na regido, como noticiam os jornais.

Mas o que é dengue?

A dengue, também conhecida como “febre que-
bra-0ssos”, ¢ uma doenca infecciosa que ocasiona
febre aguda e é transmitida pela picada da fémea
do mosquito Aedes aegypti. Diversos fatores in-
fluenciam na forma como a doenca se manifestara
—se grave ou de forma mais branda —, como o virus
e a cepa envolvidos, infeccdo anterior pelo virus da
dengue e fatores individuais como doencas croni-
cas (diabetes, asma brénquica, anemia falciforme).

A doenca é transmitida apenas pela picada do
mosquito, que se procria nos focos de dgua para-
da. Por isso, é importantissimo evitar o acimulo
de agua.

A dengue é uma doenca grave, que ocorre, prin-
cipalmente, nos paises de clima tropical, e pode
matar. Estima-se que anualmente 50 milhdes de
pessoas se infectam, com 500 mil casos de febre
hemorragica da dengue (FHD) e 21 mil ébitos, prin-
cipalmente em criancas. Atualmente, é a mais im-
portante arbovirose, ou seja, aquela que é transmi-
tida por insetos ou outros artrépodes, que afeta o
ser humano, constituindo-se em sério problema de
salde publica no mundo.

No Brasil, ha referéncias de epidemias de dengue
desde 1916, em Sao Paulo. Em 1923, Niter6i teve
um novo foco, mas sem diagndstico laboratorial.

aFamili H =

®
Tipos de dengue

Dengue classica (DC)

A primeira manifestacdo é a febre alta (39° a
40°C), de inicio abrupto, seguida de dores de ca-
beca, mialgia, prostracao, artralgia, anorexia, as-
tenia, dor retro-orbital, nduseas, vomitos, exan-
tema, prurido cutaneo.

A doenca tem duracdo de cinco a sete dias,
mas o periodo de convalescenca pode ser acom-
panhado de grande debilidade fisica e se prolon-
gar por varias semanas.

A dengue tem um amplo espectro clinico, mas
as principais doencas a serem consideradas no
diagndstico diferencial sdo: gripe, rubéola, sa-
rampo e outras infeccdes virais, bacterianas e
exantematicas. Além das doencas citadas, outros
agravos devem ser considerados de acordo com
a situacao epidemiolégica da regiao.

Febre hemorragica da dengue (FHD)

Os sintomas iniciais sao semelhantes aos da
DC, porém ha um agravamento do quadro, ge-
ralmente entre o terceiro ou quarto dia de evo-
lucdo, com aparecimento de manifestacoes he-
morragicas e colapso circulatorio.

Nos casos graves de FHD, o choque geralmen-
te ocorre entre o terceiro e sétimo dias de doen-
ca, geralmente precedido por dor abdominal. E
de curta duracdo e pode levar ao 6bito em 12 a
24 horas ou a recuperacao rapida, apos terapia
antichoque apropriada.



Caracteriza-se por pulso rapido e fraco, com dimi-
nuicao da pressao de pulso e arterial, extremidades
frias, pele pegajosa e agitacao. Alguns pacientes po-
dem ainda apresentar manifestacbes neuroldgicas,
como convulsoes e irritabilidade.

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS),
a definicdo de FHD é baseada em critérios clinicos e
laboratoriais. Apds o preenchimento desses critérios,
0s casos devem ser classificados quanto a gravidade
de acordo com as categorias abaixo.

e  Grau l - preenche todos os critérios de FHD,
sendo que a Unica manifestagdo hemorragica é a
PROVA DO LACO positiva;

e  Grau ll-preenche todos os critérios de FHD,
com presenca de manifestacbes hemorragicas es-
pontaneas (sangramentos de pele e outras );

e Grau lll - preenche todos os critérios de FHD
e apresenta colapso circulatério com pulso fraco e
rapido, diminuicdo da pressao arterial ou pressao ar-
terial abaixo do normal, pele pegajosa e fria e inquie-
tacao;

e  GraulV-preenche todos os critérios de FHD
e apresenta choque profundo, com pressao arterial e
pulso imperceptiveis.

Os graus Il e IV também sao chamados sindrome
do choque da dengue (SCD).

A Prova do Laco

A prova do laco, que nao pode ser realizada
com garrote ou torniquete, consiste em se
obter, por meio do aparelho de medir pressao,
0 ponto médio entre a pressao arterial maxi-
ma e minima do paciente, mantendo-se essa
pressao por cinco minutos no adulto, e trés

minutos na crianca. Quando positiva, apa-
recem pontos vermelhos sob o aparelho ou
abaixo dele. Se o numero de pontos for de 20
ou mais em adultos e 10 ou mais em criancas,
em um quadrado com 2,5 cm de lado, a prova
é considerada positiva.
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Diagnéstico e encaminhamento

Todos os pacientes que apresentem esses sintomas
devem ser encaminhados ao médico e/ou unidade de
saude mais proxima e, para que isso seja feito adequa-
damente, os pacientes sao divididos em quatro grupos
de tratamento:

Grupo A: pacientes que devem ser encaminhados
para tratamento ambulatorial. Sao aqueles que se
consultam durante as primeiras 48 horas e que NAO
apresentam sangramento, NEM sinal de alarme.

Grupo B: pacientes que devem ser encaminhados
para tratamentos em unidades de salide com leitos
de observacao. Sao aqueles que apresentam algum
tipo de sangramento, espontaneo ou induzido.

Grupo C: pacientes que devem ser encaminhados
para unidades hospitalares com leitos de internacao.
Sao aqueles que apresentam SINAIS DE ALARME.

Grupo D: pacientes que devem ser encaminhados
para unidades hospitalares com leitos de Unidade de
Tratamento Intensiva (UTI). Sdo aqueles que apresen-
tam SINAIS DE CHOQUE.

Como combater ?

Logo que se tenha conhecimento da suspeita de
caso de dengue, no periodo nao epidémico, devem
ser organizadas acoes de blogueio na area provavel
de transmissao, visando eliminar fémeas do vetor,
responsaveis pela transmissdo. Esse procedimento
nao pode aguardar resultados de exames laborato-
riais para confirmacao dos casos suspeitos.

Nao se deve acumular &gua em latas, embalagens,
copos plasticos, tampinhas de refrigerantes, pneus
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velhos, vasinhos de plantas, jarros de flores, garrafas,
caixas d'agua, tambores, latdes, cisternas, sacos plas-
ticos e lixeiras, entre outros.

A integracao das atividades de vigilancia epidemio-
l6gica e controle vetorial é de fundamental importan-
cia para 0 sucesso do controle da doenca. E neces-
sario que o repasse de informacoes da localizacao
dos casos suspeitos para a vigilancia ocorra da forma
mais agil possivel, viabilizando acbes de blogueio em
momento oportuno.

O Ministério da Saude orienta que devem ser or-
ganizadas acbes para esclarecimento a populacado,
por intermédio de meios de comunicacao de massa
(radio e televisdo), visitas domiciliares pelos agentes
de endemias/saude e palestras nas comunidades.

Informacdes sobre o ciclo de transmissao, gravida-
de da doenca e situacdo de risco devem ser dissemi-
nadas, assim como medidas de protecao individual,
como o uso de repelentes e de telas nas portas e
janelas.

Como tratar?

Deve-se ingerir muito liquido como: agua, sucos,
chas, soros caseiros etc.

Nao devem ser usados medicamentos a base de
acido acetilsalicilico e anti-inflamatérios, pois podem
aumentar o risco de hemorragias.

Os sintomas podem ser tratados com dipirona ou
paracetamol, mas sempre com orientacdo médica.

E possivel educar?

Sim! Esse é um trabalho que as equipes devem
realizar ao longo de todo o ano. Durante o periodo
nao epidémico, devem-se divulgar informacoes ge-
rais sobre as medidas de prevencao, ciclo do mos-
quito, locais com maior concentracdo de mosquito
ou casos da doenca e também os principais sintomas
da doenca.

Durante o periodo epidémico, deve-se definir um
porta-voz para transmitir informacées atualizadas, di-
vulgar sinais e sintomas da complicacéo da doenca
para evitar obitos, alertar sobre os perigos da auto-
medicacao, orientar a populacdo a procurar a Unida-

de Basica de Saude aos primeiros sintomas e medidas
de autocuidado, além de reforcar acoes realizadas no
periodo nao epidémico.

Nas Ameéricas, a partir de 1963, foi comprova-
da circulacdo dos sorotipos 2 e 3 em varios paises.
Em 1977, o sorotipo 1 foi introduzido no continen-
te americano inicialmente pela Jamaica. A partir de
1980, foram notificadas epidemias em varios paises.

A febre hemorragica da dengue (FHD) afetou
Cuba em 1981, causada pelo sorotipo 2, tendo sido
o primeiro relato de FHD ocorrido fora do Sudoeste
Asiatico e Pacifico Ocidental.

A espécie Ae. aegypti € a mais importante na
transmissao da doenca e também pode ser transmis-
sora da febre amarela urbana. O Aedes albopictus,
j@ presente nas Américas, com ampla dispersao em
todas as regides do Brasil, é o vetor de manutencado
da dengue na Asia, mas, até o momento, nao foi as-
sociado a transmissao da dengue nas Américas.

Saude a
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Aos 27 anos, Aline lensen é cirurgii-
dentista da Estratégia Saide da Familia
do municipio de Cambara do Sul, Rio
Grande do Sul, desde setembro de 2005.
Atende 795 familias e concluird sua
especializacio em Sadde Coletiva pela
Universidade do Vale dos Sinos (Unisinos)
em outubro de 2009. Adora uma praia
com os amigos e enfrenta, talvez, o maior
dilema de sua vida, que é a vontade de
voltar ao trabalho durante a licenca-
maternidade ou a vontade de voltar para
casa depois do expediente para curtir o
filhote, nascido em junho. A seguir, um
pouco mais sobre a histdria dessa camba-
raense de coracdo, nascida em Caxias do
Sul, que acredita que Atencdo Basica é
sinénimo de determinacio, dedicacio e
perseveranc¢a e optou por trabalhar com
Sadde da Familia por amor as atividades
comunitérias e aos trabalhos coletivos.

RBSF: Por que odontologia e
o que fez vocé optar pela atuacao
na Saude da Familia?

Aline lensen: Sempre gostei
de trabalhar em atividades cole-
tivas, entao procurei ler sobre as
profissdes e, a partir dai, resolvi
cursar odontologia.

Na Estratégia Saude da
Familia, dispomos de 16 horas se-
manais para trabalhos coletivos.

Saimos da rotina de consulté-
rio, pois devemos trabalhar com
orientacdes, e isso permite que
as criangas adquiram habitos de
higiene (escovacado + fio dental)
e que nao tenhamos mais exo-
dontias de dentes permanentes,
e sim, cada vez mais, exames cli-
nicos, procedimentos coletivos,
conseguindo atingir o objetivo da
ESF.

RBSF: E hoje? Como é sua
pratica profissional?

Aline lensen: Trabalho em trés
postos de saude, nos quais rea-
lizo procedimentos de urgéncia,
como clinico, exodontias de den-
tes deciduos e permanentes, ras-
pagens supragengival e subgen-
gival, orientacdes, procedimentos
coletivos nas 10 escolas do muni-
cipio, onde seis sao municipais e
quatro estaduais, restauracoes de
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resina e amalgama de dentes de-
ciduos e permanentes. Paralelo
ao PSF, temos um convénio com
0 SESC com o projeto “Sorrindo
para o futuro”, que abrange 1.088
criangcas desde as “sesquinhas”
(creches) até a 42 série, onde 0s
alunos ganham kits com escovas
e fio dental, mais cartilhas de co-
res diferentes (por séries), con-
tendo adesivos de cor: vermelha —
indicando que a crianca ndo tem
o habito da escovacgao; amarela —
placa visivel; e verde — a escova-
cao esta adequada, além de apli-
cagoes tépicas de fluor.

RBSF: Na pratica, como vocé
vé a Estratégia Saude da Familia
(ESF)?

Aline lensen: A analise e
monitoracdo das condicbes de
saude da populagéo sao instru-
mentos fundamentais para uma
formagao balizada nas politicas
de saude. Fico realizada e emo-
cionada que a cada dia consegui-
mos mudar conceitos antigos, por
exemplo, o dentista nao esta mais
associado somente aquele que
arranca dente, mas sim aquele
que constréi habitos de esco-
vagao, fio e aplicacdo topica de

flior, e que tem meios de ameni-
zar a dor e trata-la.

RBSF: Vocé acha, de fato, que
a Atencao Bésica tem condicdes
de ser estruturante em relacéo ao
sistema de saide como um todo,
ou seja, a porta de entrada aos
servicos?

Aline lensen: Sim, pois a im-
plementacao efetiva de uma poli-
tica de promocao de saude res-
gatando os servicos para além
do tratamento da doenca pode
ser estimulada pela confrontacao
das atividades dos servicos com
0 uso e a divulgacdo de indica-
dores de prevaléncia de praticas
favorecedoras ou maléficas para
a saude.

RBSF: Quais sao as maio-
res mudancas que a Estratégia
Saude da Familia trazem para a
comunidade?

Aline lensen: A maior mu-
danca é que conseguimos aproxi-
mar as pessoas do interior, dando
a elas acesso aos servicos de
salde, tais com visitas dos ACS,
dos médicos.

Nao trabalhamos somente
com a doencga, e sim como pre-
veni-la e trata-la.



PARA SER BOM, MEU TRABALHO
PRECISA DE: coleguismo.

FUNDAMENTAL NESTA PROFISSAO
E: dedicacao.

UM PACIENTE/ATENDIMENTO/
MOMENTO MARCANTE FOI: nao sei di-
zer, foram tantos!

UM IDEAL: buscar me aperfeicoar
cada vez mais.

UM LEMA: “Vencer sempre. Desistir
jamais!”

UM DESAFIO: superar a perda das
pessoas.

PARA SER FELIZ: fazer o que gosto e
estar com as pessoas que amo.

SE NAO FOSSE ODONTOLOGA,
SERIA: ndao me vejo fazendo outra coisa.

UM ATENDIMENTO ESPECIAL
NECESSITA: de saber escutar a queixa
do paciente.

UM SONHO REALIZADO FOI: traba-
lhar na area que me formei e ser mae.

TRES COISAS ESSENCIAIS: dedica-
cao, determinacgao e perseveranca.

UMA INSPIRACAO/MOTIVAGAO: o
sorriso das criancas...

UMA ALEGRIA PROFISSIONAL: tra-
balhar com elas (as criancas).

UMA CHATEAGAO: criticas néo
construtivas.

UM OBSTACULO: inveja.

DAQUI A DEZ ANOS ESTAREI: traba-
lhando na minha area e com uma familia
unida.

O MELHOR DA PROFISSAO E: estar
feliz e satisfeita com o que esta fazendo.

SAUDE DA FAMILIA E: a chave para a
prevencao do processo salude-doenca.

FINALIZANDO, UM CONSELHO...
tudo o que fazemos deve ser com amor e
dedicacao!
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Por Flavio Goulart

Fundacio Estatal
Saude da Familia: uma
inovacdao no SUS

Na Bahia, estudos demandados pela Secretaria
de Estado da Saude da Bahia (Sesab) so-
bre o mercado de trabalho para profissionais
da Estratégia Saide da Familia (ESF) mos-
tram que boa parte possue vinculos tempo-
rarios e precarios com os municipios — o que,
certamente, acontece em outros Estados da
Federacdo. Cerca da metade dos municipios
tem extrema dificuldade de atracio e fixacio
de profissionais, mesmo combinando pos-
siveis fatores atrativos, como altos salarios,
permissao de folgas e acimulo de plantdes em
urgéncia. Além disso, verifica-se que, quando
um determinado municipio aumenta o valor
pago ao médico ou incrementa alguma prer-
rogativa contratual, como as folgas e os plan-
toes, todas as localidades da regido se veem
obrigadas a fazer o mesmo.

Por outro lado, o estudo da Bahia mostrou
que os fatores mais atrativos para esses pro-
fissionais ndo sdo apenas os salarios, a per-
missdo de plantdes e as folgas, mas também
a garantia regular de direitos trabalhis-
tas, as boas condi¢ées de trabalho, as refe-
réncias de pacientes asseguradas, a educa-
¢do permanente, bem como a seguran¢a no
trabalho. Curiosamente, os valores pagos a
médicos variaram de pouco mais de um mil
reais a 20 mil por trés dias de trabalho na
semana e até 12 mil por apenas uma hora
diaria.

O dado preocupante é que o tempo de per-
manéncia dos médicos nas atividades da
ESF é bastante reduzido: quase a metade
deles ndo se mantém no mesmo vinculo por
mais do que 12 meses.

iante da situacao imposta,
Duma instancia interfede-
rada e intermunicipal estd sendo
criada na Bahia: a Fundacao de
Salde da Familia da Bahia (Fesf-
SUS). Ela é fruto do debate demo-
créatico entre os atores do Sistema

Unico de Satde na Bahia, no qual
a Sesab tem forte protagonismo,
mas nao € o Unico participante.
Assim, é importante destacar o
carater intermunicipal da iniciativa,
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com grande esforco envolvendo
o Legislativo e Executivo, tendo
como objeto a Saude da Familia,
mediante nova modalidade ins-
titucional de gestdo. A Fesf esta
sendo considerada por seus pro-
positores como uma alternativa
publica, efetiva e democratica de
gestao, facultando a possibilidade
de se ter verdadeira carreira de
salde no ambito municipal, mas
que abrange todo o Estado da

Bahia, além de qualificar as acdes
prestadas a populacéo.

Entre os pressupostos que le-
varam a constituicao da Fesf esta
a constatacdo de que é pratica-
mente impossivel fazer carreira em
saude na quase totalidade dos mu-
nicipios, onde mesmo os salarios
que alcance o teto remuneratério,
que corresponderia ao salario do
prefeito municipal, ndo tém sido
suficientes para atrair os médicos,




além do mais desestimulados pela
altissima rotatividade e insegu-
ranca no emprego. Isso acarreta
gue, sem outras saidas, o ges-
tor municipal se exponha ao risco
de cometer atos ilicitos, sem ob-
ter resultados concretos, inclusive
em termos de satisfacdo da po-
pulacdo usuaria. Mesmo quando
se contrata pessoa juridica, do
tipo Organizacao Social (OS) ou
Organizacao da Sociedade Civil
de Interesse Publico (Oscip), a si-
tuagdo ainda assim é considerada
irregular pelo Ministério Publico,
além de ser agravada pelos custos
de taxas de administracao e outras
despesas compulsoérias.

O conceito referencial em foco
€ o de que uma Fundacao Estatal
representaria uma instituicao es-
pecial do Setor Publico voltada
exclusivamente para a presta-
¢ao de servigos sociais com quali-
dade, eficacia e eficiéncia, ou seja,
um novo modelo de gestao asso-
ciado a uma base legal adequada.
Fundacoes desse tipo, na visédo de
seus propositores, constituem en-
tes mais descentralizados e mais
autdbnomos, dentro de um mo-
delo juridico que se aproxima de
uma autarquia, como acontece,
por exemplo, nas empresas esta-
tais e nas universidades publicas.
Em tais organizacgoes, além da au-
séncia obrigatdria de quaisquer
fins lucrativos, a eficiéncia é ga-
rantida por meio de processos de
gestao (contabil, orcamentaria, de
pessoal de compras e aquisicoes)
nos mesmos moldes das empre-
sas estatais.

A Fesf baiana se diferencia de
outras iniciativas semelhantes por

ser instituida em regime de par-
ceria por entes publicos diversos,
configurando-se como instancia
interfederativa intermunicipal, em
conformidade com as leis organi-

O conceito referencial
em foco é o de que

uma Fundacgdo Estatal
representaria uma

instituigdo especial do

Setor Publico voltada

exclusivamente para a

prestagdo de servigos sociais
com qualidade, eficdcia e

eficiéncia, ou seja, um novo

modelo de gestdo associado

a uma base legal adequada.

cas da administragao publica, me-
diante praticas reguladoras e co-
operativas entre 0os municipios,

dotada que é de uma dinamica
de governanca que envolve sujei-
tos sociais diversos, sendo menos
afetada pelas mudancas eleitorais.

A legalidade e a legitimi-
dade da Fesf estdo garantidas
por um arcabouco juridico apro-
priado, construido mediante con-
sensos entre o Conselho e a
Conferéncia Estadual de Saude
da Bahia, desde 2007, instancias
que a reconheceram como mo-
dalidade adequada de gestao do
SUS. Assim, somente depois de
tantos debates, uma lei comple-
mentar relativa as Fesf foi promul-
gada pela Assembleia Legislativa,
com aprovacao ja efetivada por
mais de uma centena de Camaras
Municipais, recebendo também,
posteriormente, parecer favoravel
do Ministério Publico. O Conselho
Curador, 6rgao de deliberacao
superior da Fesf, foi composto
por representantes dos munici-
pios, do Conselho de Secretarios
Municipais de Saude, do governo
do Estado, dos trabalhadores de
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saude, do Conselho Estadual de
Salde e das universidades publi-
cas. A Diretoria Executiva da Fesf,
eleita pelo Conselho Curador, ja to-
mou posse e ja esta trabalhando,
dando corpo, assim, ao que esta
sendo considerado o primeiro pro-
grama brasileiro interfederativo de
desenvolvimento da ESF e tam-
bém a primeira carreira de abran-
géncia estadual para os profissio-
nais que trabalham nas equipes
de Saude da Familia (eSF).

Com a adesao a Fesf, o co-
mando Unico fica mantido, ou seja,

0 municipio continua com a gestao
e formulacao da politica de saude
municipal, em termos dos projetos
prioritarios que adotara; do dimen-
sionamento do quadro de profis-
sionais; do grau de cobertura da
ESF; do controle de frequéncia, fé-
rias, licencas e desenvolvimento
funcional dos trabalhadores; da
programacao de normas e roti-
nas do funcionamento das unida-
des, bem como das negociacdes
de eventuais contratos de gestao
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com as equipes. Em outras pala-
vras, quem pactua e dialoga com
as eSF, mais do que nunca, é o
gestor municipal.

Entre as tarefas a serem de-
sempenhadas diretamente pela
Fesf, como instituicao de articula-
¢cao intermunicipal, estdo: a cria-
cao de um sistema publico que
passa a planejar, regular e ope-
racionalizar a realizacdo de con-
cursos publicos; a distribuicao e
a movimentacdo dos profissio-
nais em todo o Estado; a gestao
de planos de carreira e contratos;

a definicdo da remuneracao, com
o estabelecimento de padrdes de
qualidade e avaliagéo para as eSF.
O processo de regulacéo, planeja-
mento e execucdo compartilhada
representaria a grande novidade
juridica e institucional da Fesf.
Sobre a sempre polémica
questdao da estabilidade no tra-
balho, a Fesf, mediante proces-
sos de avaliacao do trabalhador
em comum acordo com as mu-
nicipalidades, define que aquele

trabalhador que nao tiver um bom
desempenho sera inicialmente
apoiado e tera a oportunidade de
melhorar, ajustando com a ges-
tdo local um plano de agao indi-
vidual. Serao sempre considera-
das as necessidades de educacao
permanente para recuperacao do
trabalhador, ja que demissbes nao
constituem o objetivo principal,
mas sim a ultima opgéo, mesmo
assim na dependéncia de abertura
e conclusdo de processo adminis-
trativo de acordo com a legislacéo
vigente. Para Héider Pinto, médico

de familia, sanitarista e diretor-ge-
ral da Fesf, a demissao do traba-
lhador seria a Ultima alternativa,
pois sempre se tentara identificar o
problema, apoiar e negociar com
o trabalhador uma solucdo. Nao
havendo mudanca, ai sim, no ul-
timo caso, depois das tentativas
e de processo administrativo com
direito a defesa, é que ocorreria o
desligamento do trabalhador, que,
nesse caso, estaria contrariando
a finalidade de seu concurso, que



€ servir ao publico. Mas, reforga
Héider, “é no Uultimo caso, pois
apostamos fortemente na ideia de
que poderemos ter um servico que
seja muito bom para o trabalhador
garantindo seguranca, boas con-
dicdes de trabalho, apoio, educa-
cao permanente, carreira, parti-
cipacdo democratica etc. e, com
trabalhadores satisfeitos, prepara-
dos e orgulhosos de serem servi-
dores publicos de um servigo de
qualidade, seja excelente para o
usuario!”. Essa seria a estabilidade
requalificada, pois protege o traba-
Ihador do mau gestor e de suas ar-
bitrariedades sem deixar de prote-
ger o usudrio de um profissional
que insiste em deixar de fazer a
sua parte. Em termos dos custos
para os municipios, a ideia é de
que estes sejam subsidiados em

funcéo da capacidade econémica
respectiva, de forma que os muni-

Assim a Fesf, com recursos
e apoio dos governos
federal e estadual,
conseguird oferecer
subsidios para abater os

custos dos municipios

mais pobres e com maiores

necessidades, sem onerar

0S mais ricos.

cipios mais ricos paguem precos
de custo, reduzindo-se progressi-
vamente as aliquotas de participa-
¢ao nos municipios mais pobres.

Segundo Joao Cavalcante,
diretor de Desenvolvimento de
Atencao a Saude da Fesf, a ideia
central é de que a Fesf facilite a
l6gica de equidade para o SUS
Bahia, no qual a grande desigual-
dade entre os municipios faz com
que 0s menores, mais pobres e de
acesso mais dificil sofram mais e,
além disso, se veem obrigados a
pagar salarios maiores. Assim a
Fesf, com recursos e apoio dos
governos federal e estadual, con-
seguira oferecer subsidios para
abater os custos dos municipios
mais pobres e com maiores ne-
cessidades, sem onerar 0s mais
ricos.

A criacao da Fesf trouxe ainda
o desenvolvimento de novos ins-
trumentos de gestao para o SUS
na Bahia, que séo o “Programa de
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Desenvolvimento Interfederado” e
o “Contrato de Gestao”.

O “Programa de Desenvol-
vimento Interfederado” € uma ini-
ciativa pactuada entre a Secretaria
Estadual e as Secretarias Muni-
cipais de Saude com objetivo de
construir uma acgao cooperativa e
articulada para a expansao, qua-
lificacdo e desenvolvimento da
Estratégia de Saude da Familia.
Foi aprovado na Comisséo Inter-
gestores Bipartide (CIB) de 23 de
julho, por meio da Resolugdo n2
123/2009. Prevé a execucdo de
acOes coordenadas entre Estado
e municipios e criacdo de meca-
nismos que viabilizem o enfrenta-
mento dos principais problemas
que condicionam a qualidade e
expansao da Estratégia Saude da
Familia na Bahia.

Seus objetivos estratégicos
sd0: a desprecarizacao dos vin-
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culos de trabalho na ESF, visando
enfrentar a rotatividade, a instabi-
lidade, a vulnerabilidade e a des-
motivagao dos trabalhadores, de-
rivados do baixo investimento em
educacao permanente; a expan-
sao, interiorizacdo e ampliacao
de cobertura da ESF, com pro-
mocao da equidade para grupos
populacionais, municipios e re-
gides; a melhoria da qualidade re-
lativa a acdes, servicos e gestao
da Atencao Baésica.

O “Contrato de Gestao” re-
presenta um instrumento no qual
Fesf e municipios estabelecem
metas quantitativas e qualitativas
para o aprimoramento e qualifi-
cacao da Estratégia de Saude da
Familia. Esse instrumento define
o plano operacional das acoes,
com estimativa dos recursos e
cronograma de desembolso ne-
cessario a execugao das acoes

e servicos pactuados, além das
obrigacbes e as responsabilida-
des dos contratantes em relacao
as metas de desempenho defini-
das e a garantia das condigoes lo-
gisticas, materiais e de infraestru-
tura necessarias para o adequado
funcionamento dos servicos de
saude. Estao incluidas, também, a
sistematica de acompanhamento,
monitoramento e avaliagcao de de-
sempenho dos servicos e do con-
tratado e as eventuais penalida-
des aplicaveis a contratantes e
contratados em caso de descum-
primento injustificado de metas e
obrigacbes pactuadas. m

Fundacao Estatal Saude da Familia
Rua Portugal, 15, Comércio
Salvador - BA

Tel: (0xx71) 3327.5494 / 3327.5572
e-mail:fundacaoestatal.ba@gmail.
com




No campo da Satide da Familia, o que
se vé é um mercado verdadeiramente
predatério entre os municipios,
levando a uma alta rotatividade
dos profissionais, com quebra dos
vinculos e da longitudinalidade do
cuidado ao usudrio, além de baixa
qualidade, precdria resolutividade e
reduzido impacto da Atengdo Bdsica.
E claro que, desse jeito, existe forte
insatisfacdo da clientela, além de
uma situagdo de satide precdria na
populagdo. O trabalhador néo possui
nenhuma garantia dos seus direitos
trabalhistas e previdencidrios na
maioria das vezes, com instabilidade,
inseguran¢a quanto ao futuro e
desestimulo completo a dedicagdo.

As perspectivas de uma carreira

sdo praticamente nulas. E baixo

o0 investimento em educagéo

permanente.
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RBSF: Em que a Fesf pode ajudar os munici-
pios a enfrentar e superar os dilemas da gestao
da ESF?

Jorge Solla: A tarefa principal & desenvolver a
Estratégia Saude da Familia na Bahia, o que se aplica
as equipes de Saude da Familia e as equipes dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf). Mas
nao é so isso. As acoes da Fundacéo se apoiam em
uma marcante inovacao, que é a acao interfederada
dentro de um sistema publico, o que inclui diversos
aspectos gerenciais da ESF, tais como: concurso,
distribuicao de pessoal, mobilizacéo, avaliacéao e re-
muneracao dos trabalhadores da Saude da Familia
na Bahia. A Fesf devera prover profissionais para
0s municipios, planejando e regulando um mer-
cado de trabalho que tem sido muito desorganizado
e mesmo perverso até agora. Estamos colocando,
também, um forte foco no desenvolvimento da qua-
lidade em saude. Mas vamos além, ao trabalharmos
com o desenvolvimento da Educacao Permanente,
por meio de acdes cooperativas, com amplo investi-
mento em poés-graduacao. E preciso também apoiar,
desenvolver, modernizar e informatizar a gestao
municipal, além de conferir mais agilidade, econo-
micidade e escala nas compras e contratacoes re-
ferentes a salide nos municipios. Isso também ¢é atri-
buicao da Fesf.

RBSF: Seria também um caminho para a cha-
mada interiorizacao e fixagcao do profissional?

Jorge Solla: A situacao, hoje, é mais ou menos
a seguinte: os municipios se veem obrigados a prati-
car diferentes salarios para atrair os profissionais de
Saude da Familia (SF), principalmente médicos. Isso
lamentavelmente funciona como um leildo, onde s6
se oferece dinheiro e folgas e nada mais. Com a Fesf-
SUS, entretanto, isso passa a compor um mercado
regulado e planejado, com acesso exclusivo por
concurso publico. O profissional fara a opgao por um
determinado municipio, terd que atuar & um tempo
minimo e sabera previamente qual a sua remunera-
cao e vantagens oferecidas. Seria a Unica maneira
de, um dia, conseguirmos lotar profissionais em to-
dos os municipios da Bahia. Acreditamos nesse pro-
cesso pelos seguintes motivos: a vantagem para o
profissional ndo sera sé a boa remuneragao, pois a

isso se agregara a perspectiva de carreira e aposen-
tadoria, a seguranca no emprego, a possibilidade de
mobilidade sem demissao entre os municipios inte-
grados, além da oferta de formacéao e educacéao per-
manente. Uma carreira assim atraira profissionais de
todo o Pais, daqueles Estados que sao exportado-
res de médicos, constituindo a primeira carreira de
abrangéncia estadual no ambito da Estratégia Saude
da Familia no Brasil.

RBSF: Quais seriam as vantagens para o traba-
Ihador da saude, que normalmente é quem mais
teme esse tipo de mudanca?

Jorge Solla: Podemos dizer que séo variadas e eu
poderia enumera-las: mais seguranca no emprego e
estabilidade no trabalho em equipe; melhores condi-
coes de trabalho; valorizacdo do profissional de SF;
investimento em especializacdo e educacao perma-
nente do trabalhador; possibilidade de mobilidade
entre cidades; democratizacao das relacoes de tra-
balho. Além de bons salérios, é claro! Estamos pen-
sando também em uma politica de gratificagcdes na
composicdo da remuneracao dos trabalhadores,
mediante fatores indutores de qualidade, bem como
de provimento e fixacao do trabalhador. Nao ha nada
a temer, portanto.
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EXPERIENCIA
EXITOSA

Experiéncia do Mato Grosso

do Sul comprova a eficiéncia

da AMQ

m dos mais novos muni-

cipios sul-mato-grossen-
ses, Jardim, cede os louros de sua
beleza natural a vizinha Bonito,
considerada a grande capital do
turismo ecoldgico brasileiro. Isso
porque estdo nos dominios de
Jardim a famosa Lagoa Misteriosa
e o belissimo passeio da flutu-
acao no Recanto Ecoldgico Rio

da Prata, eleito duas vezes con-
secutivas pelo publico da Revista
Quatro Rodas como o melhor
destino de ecoturismo do Brasil.
Mas Jardim ndo é conhecido
por seus atrativos naturais, e sim
pelo grande capital gerado pelo
comércio local (exportador de
artesanatos em o0sso e alimen-
tos para toda a regiao préxima).

Com pouco mais de 25 mil habi-
tantes, Jardim possui cinco agén-
cias bancarias, que movimentam
a economia local e facilitam a vida
nao s6 dos moradores, mas tam-
bém dos turistas.

E ndo é s6 o comércio que
atrai as pessoas para Jardim. Elas
também procuram a cidade para
cuidados com a saude, que conta
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com mais de 70% de cober-
tura da Saude da Familia e traz
um diferencial, o atendimento
até as 22 horas na Unidade de
Saude Central.

Considerada pelas proprias ci-
dades vizinhas como uma 6tima
opcéao para tratamentos de doen-
cas, Jardim tem mais de 22% de
sua receita destinada a Saude.
S6 a Atencao Basica recebe 16%
desse orcamento.

No entanto, nao foi sempre as-
sim. Percebendo a necessidade
de aprimorar o atendimento, a
resolutividade e as estratégias de
promogao da saude, em 2002 o
municipio implementou o entao
Programa Saude da Familia, com
uma equipe de Saude da Familia
(eSF).

Desde entdo, as unidades de
salde viraram o grande ponto de
referéncia para a comunidade.
Hoje, sdo cinco equipes de Saude
da Familia (eSF) — sendo uma de-
las na regiao rural —, além de um
hospital filantrépico, que atende
Jardim e suas adjacéncias. E ja
estda prevista a implantacao de
mais duas equipes até meados
de 2010, o que elevara a cober-
tura para mais de 90%.

Esse crescimento deve-se,
principalmente, a nova gestao
municipal, que constatou, me-
diante pesquisas especificas, que
a implementacdo de novas eSF
era diretamente proporcional ao
aumento dos indicadores positi-
vos de saude publica; a popula-
cao demonstrava interesse em
participar mais ativamente dos
trabalhos desenvolvidos nas uni-
dades de saude e a interacao
comunidade-equipes tornava-se
cada vez mais evidente.

No entanto, metas e nimeros
ja ndo eram o bastante. Foi en-
tdo que o auditor da Secretaria
Estadual de Saude na época,
Jorge Cafure Junior (hoje secreta-
rio municipal de saude), sugeriu a
adocao de uma metodologia que
avaliasse também a qualidade do
trabalho das equipes de Saude da
Familia: a Avaliagao para Melhoria
da Qualidade da Estratégia de
Saude da Familia (AMQ), metodo-
logia proposta pelo Departamento
de Atencéo Basica, da Secretaria

de Atencdo a Saude/Ministério
da Saude (DAB/SAS/MS). Foi um
Novo comecgo, que mudou a visao
desses profissionais de saude.
“Foi a primeira vez que tive-
mos acesso a uma avaliacdo da
qualidade do servico; nao pode-
mos pensar em quantidade sem
avaliar a qualidade”, afirma Maria
Pascholina Capelli Saraiva, coor-
denadora municipal da Atencao
Basica. A enfermeira Regiani




Aparecida Coronel Cacho res-
salta o conhecimento adquirido,
“algumas acdes ndés nem sabia-
mos que era para realizar, e de-
pois da AMQ passamos a de-
senvolver”. Em Jardim, a AMQ
comecou a ser aplicada no més
de janeiro de 2009 - primeiro
ano da nova gestdo — em ape-
nas uma das eSF. Com o apoio
da Coordenacado Estadual de
Atencao Basica, o projeto-piloto
teve resultado imediato. Logo no
primeiro semestre, todas as qua-
tro equipes de Salde da Familia
da area urbana de Jardim ja ha-
viam preenchido a primeira ava-
liagdo, com consequéncias bas-
tante positivas.

O Programa Saude da Mulher
ganhou uma nova sala para co-
leta do Papanicolau, com ba-
nheiro, ar-condicionado e priva-
cidade. O Programa Hiperdia,
que ja trabalhava com con-
trole dos indices de Massa
Corporal (IMC), ganhou orien-
tacdo de um profissional de
educacao fisica: uma vez por
semana, cada grupo se reline
na sua unidade para ativida-
des ao ar livre.

O secretario Jorge Cafure
Junior fala ainda das perspec-

tivas trazidas pela metodologia:
‘A AMQ, apesar de ter comecado
este ano, traz nova expectativa
para o municipio”.

Realmente. E possivel consta-
tar esse sopro de novidade com
o trabalho na puericultura. Antes,
a ESF | de Jardim, detentora dos
maiores indices de natalidade e
gravidez do municipio, tinha bas-
tante dificuldade em acompanhar
o pré e pds-natal de suas gestan-
tes; geralmente, elas nem compa-
reciam as consultas e reunides
de acompanhamento.

Entretanto, seis meses apos
a primeira avaliacao e a imple-
mentacao da puericultura, a mé-
dia mensal de consultas dobrou
- de 18 consultas por més para
37. As criangas recebem acom-
panhamento mensal e as maes
nao faltam mais as reunides.

Com o advento da AMQ, nao
foi s6 na ESF | que a puericultura
recebeu atencdo especial. Na
ESF IV foram implantados hora-
rios especiais para consultas de
puerpério e puericultura, além de
treinamento com as gestantes
do projeto jardinense “Dar a Luz
com Amor” (que trata da impor-
tancia do pré-natal), dando se-
quéncia ao planejamento fami-
liar ao enfatizar os cuidados com
a mulher no pés-parto, com os
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recém-nascidos e com o aleita-
mento materno.

O processo de avaliagao foi co-
ordenado, em sua grande parte,
pelas enfermeiras das unidades. A
Coordenacao de Atencgao Basica
reuniu as coordenadoras e/ou re-
presentantes locais das eSF e dis-
tribuiu os cadernos de avaliacéo.
Em seguida, cada equipe se reu-
niu separadamente e, juntos, per-
ceberam algumas modificacdes
que poderiam aumentar a resolu-
tividade do trabalho.

Mudancas de comportamento,
comunicacao, acessibilidade sao
alguns movimentos que podem
transformar a maneira pela qual
a comunidade se relaciona com a
equipe e vice-versa.

“O instrumento 4 nos eviden-
ciou que as acdes tém que ser
deixadas as claras para as pes-
soas. Assim, podemos contar
com a coparticipacao da popula-
cao. Toda vez que faziamos reu-
nido de grupo ou que reuniamos a
populacao para alguma palestra,
passavamos a esclarecer sobre
0 papel da Estratégia Saude da
Familia, o que diminuia os confli-
tos entre a populacéo e a equipe”,
declara a enfermeira Maria Luiza
Bandeira Palma, testemunha di-
reta das vantagens do processo
de aplicacao da AMQ.

E a transformacdo comeca
dentro de casa com o despertar
de novas — ou desconhecidas —
necessidades. Agora, os profissio-
nais compreendem a importancia
do dialogo dentro da Estratégia.
Agentes comunitarios, enfermei-
ros, médicos, apoio administra-
tivo, todos entendem melhor o

Revista Brasileira Satde da Familia

outro e se respeitam mais. O usu-
ario também ganhou mais voz
nesse processo — a caixinha de
sugestoes e reclamacgdes virou o
novo hit do momento.

As estratégias de acao para
enfrentamento dos problemas
precisam ser resolvidas pelo
conjunto equipe-comunidade e,
por isso, o passo seguinte é ou-
vir. Ouvir o que a comunidade
tem a dizer, saber como ela se
comporta e quais sao as suas
necessidades. “Essa rampa é
resultado da AMQ. O acesso
ao posto de saude era terrivel,
todo mundo reclamava. Depois
da avaliacdo, percebemos o
quanto as rampas sao impor-
tantes para os cadeirantes e fo-
mos buscar recursos para a pa-
vimentacao da calcada”, aponta
Jorge Cafure, durante a passe-
ata pela dengue.

Outra inovacao incentivada
pela AMQ foi o Mapa Falante,
que traz as areas de maior vulne-
rabilidade da dengue. Eles estao
expostos nas entradas de cada
Unidade Bésica de Saude (UBS)

para que o usuario saiba como
esta a situacéo do seu bairro.

Diante de todos esses be-
neficios, a AMQ foi implantada
como metodologia permanente
de avaliacdo do trabalho, com
reunides semanais no intuito de
reavaliar as estratégias definidas
mensalmente. Muito embora os
cadernos nao sejam aplicados
semanalmente, alguns itens fo-
ram adaptados e mantidos, a fim
de qualificar o trabalho.

Jardim levou a sério a me-
todologia e avaliou desde a im-
plantacdo da Estratégia Saude
da Familia no municipio até as
praticas de saude das equipes
junto a populagao. O municipio
aproveitou a oportunidade, apli-
cou na realidade e aprimorou
suas acoes. m

Geréncia de Saude de Jardim

Rua: Antonio Pinto Pereira,

428, Vila Angélica.

CEP: 79240-000

Jardim-MS

Tel: (0xx67) 3251-4667
gerencia_saude_jardim@ig.com.br

www.jardim.ms.gov.br




Conheca mais sobre a AMQ

Desenvolvida em 2005 numa parceria entre as
areas técnicas do Ministério da Saude, especialistas
em avaliacao, instituicbes de ensino e pesquisa e con-
sultores internacionais, a Avaliacdo para a Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude da Familia — mais
conhecida como AMQ - € uma metodologia de ges-
tdo interna ou autogestao que abrange todos os pro-
cessos e atores relacionados a Estratégia de Saude
da Familia (ESF).

Com o crescimento exponencial da ESF, o
Ministério da Salde elaborou uma metodologia de
avaliacdo que incentiva um trabalho de qualidade
na Atencao Primaria, com instrumentos que avaliam
exaustivamente as equipes, as unidades e a gestao
municipal. Para tanto, a AMQ foi validada em 25 mu-
nicipios na tentativa de contemplar as diferentes rea-
lidades do Brasil.

Sao cinco Cadernos autoavaliativos e um aplica-
tivo digital direcionados aos diferentes agentes da
ESF no municipio. Com abrangéncia universal, sdo
passiveis de aplicacdo em todo o Brasil, possuem li-
vre adesao, garantia de privacidade — apenas 0s usu-
arios autorizados e cadastrados acessam os resulta-
dos da avaliacao — e sao faceis de usar.

O primeiro Caderno destina-se ao gestor munici-
pal e sua equipe de trabalho. A pauta sdo as acoes
relacionadas a prioridade politica da ESF como mo-
delo de organizagao da Atencao Basica no municipio;

como o Plano Municipal de Saude foi desenhado e
como se configura a participacao e controle social
na figura do Conselho Municipal de Saiude. Em mu-
nicipios de grande porte, em que a atengao primaria
encontra-se regionalizada e descentralizada, é per-
mitido aplicar o instrumento a cada unidade regional
sem prejuizos.

O Caderno Il é direcionado as acoes de acom-
panhamento, apoio técnico, planejamento, ava-
liacdo, normatizacdo e organizacdo da Educacao
Permanente pelos coordenadores ou responsa-
veis pelo monitoramento das equipes de Saude da
Familia.

A avaliacdo da estrutura fisica coube o Caderno
IIl. E nele que as instalagoes fisicas, materiais, equi-
pamentos, estado de conservacao e funcionamento
de cada Unidade Saude da Familia (USF) serao ava-
liados. Este caderno devera ser respondido pelos
gestores locais das USF.

Ja os Cadernos IV e V dizem respeito a equipe
de Saude da Familia em si e devem ser respondidos
em equipe e individualmente (esse Ultimo, apenas no
caso dos profissionais de nivel superior).

Em 2009, a AMQ comemorou mais de mil ade-
s6es com varios casos de sucesso como o de
Jardim. Todos os materiais estao disponiveis eletro-
nicamente para download no site do Departamento
de Atencao Basica.
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APS no mundo

Como estd a Atencdo Primdria & Saude (APS) no mundo? Podemos identificar
tendéncias? Quais os avan¢os conseguidos? Como se da a formacdo profissional?
Confira a seguir um pouco sobre o tema em alguns paises.

CANADA

Este pais foi um dos primeiros a realizar reformas
intensivas de seus servicos de salde, ainda na dé-
cada de 70, centradas desde o inicio na estratégia
de cuidados primarios.

Nao € por acaso, portanto, que dois grandes mo-
vimentos correlatos a APS, hoje muito prestigiados
em todo o mundo, tiveram origem no Canada: cida-
des saudaveis e promogao da saude.

Toronto, capital da provincia de Ontério,
e a cidade mais populosa do pais, natural-
mente, mostra ser caudataria de tais influén-
cias. O sistema de saude provincial vive nos
Ultimos anos um movimento de renovagao
da APS. Tendo obtido ao longo das ultimas
décadas o alcance das metas de cobertura
universal, de reducdo de morbimortalidade
por causas evitaveis, de hierarquizacdo e
regionalizacdo ao “pé da letra” de seus
servigcos e, principalmente, da regulacao
estatal com marcante controle publico e
social sobre o sistema, a caminhada agora
se faz no sentido de maior qualificacao.

Nesse sentido, a partir dos cinco
principios do Canadian Health Act,

esta sendo construida uma agenda avangada, com
foco no incremento ainda maior da salde dos cida-
daos, na qualidade das acoes, na reducao de tempo
de espera, no aumento de acesso aos servicos, na
livre escolha e na implementacao de novas relagées
de trabalho com os médicos, bem como em uma
nova estrutura de rede de servicos.

Entre as tendéncias atuais e desafios da referida
renovacao, estdo a migragcao do hospital para mora-
dias e comunidade; o aumento do atendimento am-
bulatorial; a diminuicdo do numero de leitos hospita-
lares; o novo papel dos hospitais; a transferéncia do
pagamento por producdo para o de captacao, den-
tro de um quadro de reforma mais amplo da saude
publica.

Além disso, alguns aspectos novos estao sendo
discutidos, como: a melhor definicdo de servicos es-
senciais e/ou necessarios; o desenvolvimento de re-
des de Saude Familiar; o uso de comunicagao eletrd-
nica; as decisbes baseadas em evidéncias; a maior
énfase na promocao da salde; a regionalizacdo do
territoério, bem como a avaliacao da qualidade.




COSTA RICA

O modelo de saude da Costa Rica, embora
apoiado na APS, tem principios e diretrizes diversos
daqueles do SUS. Assim, estao separadas as ativida-
des preventivas das curativas e é forte a participagao
do setor privado de servicos de saude, com mudan-
cas do modelo em direcdo a seguridade social, ou
seja, mediante pré-pagamento de contribuicao so-
cial, o que alcanca 88% de cobertura em 2004.

Um processo de ajuste da oferta de servigcos
foi estabelecido, com equipes basicas de Atencéao
Integral em Saude (Ebais), sendo oferecidos progra-
mas de Atencao Primaria, com resultados positivos
nos indicadores de salude logo visiveis. Inverteu-se,
assim, a situacao anterior a reforma, quando nao ha-
via definicao de fungbes estratégicas, as equipes
de APS eram reduzidas e havia fortes limitacbes no
atendimento.

Demonstra-se, todavia, que 0 acesso a servicos
de saude, entre 1994 e 1998, melhorou de forma sig-
nificativa, ao menos nas areas que aderiram as refor-
mas. Contudo, nas areas mais pobres, a cobertura
se viu diminuida, fator agravado pelo altissimo nivel
de desemprego vigente no pais.

A oferta geral dos servigos de saude € fornecida
por meio de uma rede estruturada, formada por hos-
pitais gerais nacionais, que é referéncia para os hos-
pitais regionais e periféricos e as Ebais, vinculada a
areas de saude, com aproximadamente 40 mil pes-
soas, onde existem também equipes de apoio, se-
melhantes aos Nucleo de Apoio a Salde da Familia
(NASF) no Brasil, constituidas por médicos espe-
cialistas, enfermeiros, assistentes sociais e odon-
télogos. Uma Ebais atende 4 mil habitantes e é
composta por um clinico geral, um auxiliar de enfer-
magem, um técnico de Atencao Primaria (similar ao
ACS no Brasil) e um técnico de registros médicos,
que atua na comunidade.

VENEZUELA

Na Venezuela, no contexto politico dos ultimos
anos (bolivarianismo), surge um programa nacional
de APS denominado Mission Barrio Adentro, assu-
mido como uma nova institucionalidade do sistema
de saude do pais, tradicionalmente fragmentado e
desigual.

Suas caracteristicas conceituais sdo: a saude
como direito; a promocao da saude e da qualidade
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de vida; a prevencao de doencgas; a participacao e
controle social, por meio dos comités de saude; o
desenvolvimento local associado; a cooperagao in-
ternacional (com Cuba).

Do ponto de vista operacional, destacam-se: a as-
sisténcia a saude integral, gratuita, oportuna, quali-
ficada e com niveis adequados de custo-beneficio,
além da programacao a partir das necessidades da
populacao, e nao da oferta de servigos.

A funcionalidade do Barrio Adentro é acompa-
nhada mediante indicadores de cobertura, aces-
sibilidade,
Elegeram-se, preliminarmente como populacdo a

produtividade e participacao social.

ser beneficiada, estimada em 60% do total do pais,
os setores populares urbanos (barrios) e também ru-
rais, fronteiricos e indigenas.

O conjunto das atividades desenvolvidas em tal
estratégia compreende: a atencao 24 horas, a valo-
rizacdo das condigcboes de salde-doencga, as visitas
domiciliares, a estimativa dos riscos incidentes sobre
as familias atendidas, as acbes de promocao, pre-
vencao e educacao, a investigacao de determinantes
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de saude no plano coletivo, além de seguimento de
pessoas com doencgas crénicas e em situacao de in-
capacidade e a garantia de referéncia e contrarrefe-
réncia para os servicos de maior complexidade.

Barrio Adentro ja apresenta alguns indicativos de
sucesso, por abarcar fatores sociais e de enddgeno
local, atuando além da mera extensdo de servicos,
intervindo na qualidade de vida e na ampliacdo da
saude para um grande nimero de pessoas.

O programa é portador, também, da marca es-
sencial da politica nacional atual na Venezuela, ar-
ticulando e aproximando os individuos e a comu-
nidade do processo de democracia participativa e
protagdnica bolivariana.

Defende-se, ainda, sua harmonia com os de-
mais setores sociais, dentro do escopo do desenvol-
vimento endogeno local, integrando as equipes de
salde com a comunidade, ja seus membros vivem
nas proprias comunidades.

O sistema, todavia, possui regime de competicao
acentuada com a medicina privada tradicional, que é
muito forte no pais.



ESPANHA E PORTUGAL

Espanha (regiao autébnoma da Catalunha) e
Portugal podem ser analisados em conjunto com re-
lacao a suas politicas de APS. Ambos os paises sao
membros da Unido Europeia e herdeiros de suas tra-
dicbes de bem-estar social, embora suas condicdes
objetivas de admissdo em grupo de nacdes tao se-
leto tenham sido alcancas mais tardiamente.

O estado de desenvolvimento de seus sistemas
de saude certamente é afetado por essa entrada tar-
dia no modelo europeu de bem-estar social, mas
mesmo assim sao paises que apresentam um por-
tfélio altamente respeitavel em matéria de salde.

Na Espanha, a autonomia regional produziu maio-
res avancos no sistema da Catalunha do que nas de-
mais regides, mas sem acarretar grandes desigual-
dades entre as mesmas. Nesse aspecto, Portugal,
por ser um pais menor e menos complexo do ponto
de vista étnico, tem desenvolvimento mais uniforme
de seu sistema de saude.

Ambos os paises evoluiram de formas tradicio-
nais de assisténcia publica ou privada (inclusive

seguro-salide) convencionais para sistemas de
salide de direito universalizado tipicos.

A Catalunha, onde o lema das mudancas do sis-
tema de saude é justamente uma aposta na APS,
realiza hoje importantes mudancas, algumas ainda
experimentais, no sentido de dotar seu sistema de
saude de novas ferramentas de garantia de qua-
lidade e eficiéncia, tais como contratos de gestao,
gestao da clinica, protocolizacado de procedimentos,
avaliacado de desempenho profissional.

Portugal ndo lhe segue de longe, com especial
destaque para o sistema de avaliacdo de qualidade
da APS ali desenvolvido, o qual, alids, influenciou de
forma marcante a formagéo de um sistema seme-
Ihante no Brasil.

Tanto Portugal como Espanha colocam como
prioridade sua politica de recursos humanos para a
APS, mostrando-se em ambos os paises movimen-
tos decididos de formacao e organizacao profissio-
nal, com grande prestigio social e politico da cate-
goria dos médicos e demais profissionais de familia,
como sera aprofundado adiante.
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Na Catalunha, o Institut Catala de Salut (ICS),
principal provedor publico de servicos de saude,
tem a seu encargo a formacao de cerca de 60% dos
médicos especializados em Medicina de Familia e
Comunidade e ainda dos estudantes de medicina e
enfermagem, o que sem duvida é um aspecto dife-
rencial marcante em relagao a outros paises, onde o
sistema de prestacao de servicos e o sistema de for-
macao tém existéncias quase paralelas, como é o
caso do Brasil, por exemplo.

Em Portugal é bastante ativa a Associagdo
Portuguesa de Medicina Comunitaria e Geral
(APMCG), a qual, em parceria com as autoridades
governamentais, tem formulado propostas de po-
liticas e operacionais relativas ao sistema nacional
de saude, inclusive na formagado de pessoal, en-
tre as quais se destacam: (a) o aumento da capaci-
dade formativa e atrativa da Residéncia em Medicina
Familiar; (b) a correcao progressiva da ma distribui-
cao geografica e por especialidades dos médicos no
pais; (c) o desenvolvimento de sistemas de informa-
¢ao clinica, com apoio da informatica e da telemedi-
cina; (d) a garantia de novo regime de remuneracao
que incentive e premie a quantidade e a qualidade
do trabalho realizado, vis a vis com o desempenho
profissional.

Desenvolvem-se, assim, mudancgas curriculares
na graduacdo em salde, com estratégias de valo-
rizacdo do espaco da APS, visando atrair egressos
das faculdades de medicina para os cursos de espe-
cializacao e residéncia em Saude da Familia, além
de um plano de emergéncia nacional para a capaci-
tagao profissional, com énfase no objetivo de captar
mais (e melhores) jovens médicos para a Medicina
Familiar, mediante incentivos e atrativos especiais.

O ICS utiliza também instrumentos de gestdo de
qualidade de servigos diversos, entre eles as pesqui-
sas periddicas sobre qualidade de vida profissional,
além de outras estratégias de melhora da qualidade
(benchmarking e autoavaliagao pelo instrumento de-
nominado EFQM).
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Os médicos de familia (MF) passam necessaria-
mente por uma formacao pés-graduada de quatro
anos, sob a forma de residéncia. H4 também oportu-
nidades para outros médicos serem homologados,
desde que cumpram determinadas condi¢oes. Nao
ha diferencas entre os salarios dos MF e daqueles
que trabalham nos hospitais. A remuneracao é vari-
avel, utilizando-se diversos fatores para célculo, en-
tre eles a forma captativa e a ponderacao por média
de idade da clientela, sua dispersao, além de outros
incentivos. A certificacdo do MF nao tem carater per-
manente, devendo haver retomada periddica (recer-
tificacéo) da habilitagdo correspondente.

Cerca de 80% dos postos de trabalho no sis-
tema cataldo estdo ocupados pelos MF (um mé-
dico para cada 1.700-2.000 cidadaos). Existem na
Espanha, como um todo, cerca de 5.500 residentes
de Medicina de Familia e Comunitaria. A Sociedade
Espanhola de Medicina de Familia e Comunitaria
(SEMFyC), muito influente no pais, possui 16.500
membros. Numerosas revistas, livros e documentos
técnicos sao editados anualmente, dentro do tema
da MFyC. Em 2003, no congresso da SEMFyC, fo-
ram levadas mais de 900 comunicagoes cientificas.



Na Catalunha, a aposta na qualidade do sistema
de salde enfatiza a prioridade politica em orientar os
servicos de saude para a APS, como medida para fa-
vorecer a equidade e a eficiéncia na utilizagéo dos
recursos publicos mediante estratégias de melhora
da qualidade (benchmarking e autoavaliacdo pelo
método EFQM). O sistema local desenvolveu, para
tanto, série de instrumentos de gestao, que incluem:
(@) a introducdo de um instrumental de gestao cli-
nica; (b) o desenvolvimento de uma carreira profis-
sional, com avaliacao de desempenho; (c) a implan-
tacdo de modelo de incentivos; (d) a elaboracao de
guias de pratica clinica e de padroes de prescricao
farmacéutica.

Além disso, foram introduzidas algumas dina-
micas para incrementar o nivel de resolugcao dos
Centros de Saude, bem como do conjunto da APS,
com um plano de propostas estratégicas de melho-
ramento da acolhida e atencdo ao paciente. Tem
sido realizada pesquisa anual de satisfacao de usu-
arios e, no plano interno, tem sido incentivado o en-
volvimento das pessoas com a organizacao a partir
de planos de melhora continua, bem como a realiza-
cao de inquéritos periddicos sobre a qualidade da
vida profissional.

Ocorre ainda forte utilizagdo de tecnologias de in-
formacao e comunicagao, como: instalacéo de call
centers; historia clinica informatizada (e-CAP); des-
burocratizagao via informatizacao dos processos ad-
ministrativos; telemedicina; web e desenvolvimento
de um servico de solicitacdo de visitas por internet;
e, ainda, em fase de projeto, criacao de sistema de
comunicagao interna mediante correio eletronico.

Outra frente de trabalho na Catalunha diz respeito
ao processo de contratualizacao para a gestdo de
unidades, a partir do plano de salde da regido au-
tbnoma. Os contratos preveem a definicdo das ati-
vidades a serem cobertas, seus sistemas de paga-
mento e informacao, previsdo de gasto farmacéutico
etc., de forma a possibilitar ao comprador publico o
planejar de montante de investimento e gastos para
0 exercicio.

Entre as atividades hoje submetidas a esse tipo
de contrato, estao: (a) medicina geral, pediatria-pue-
ricultura, enfermagem, servico social, com defini-
coes relativas a horarios de acesso e visitas domi-
ciliares; (b) atividades de assisténcia odontologica,
com a descricdo da cobertura ao publico e indicado-
res de impacto nas atividades preventivas; (c) ativi-
dades preventivas e de promocao da saude em ge-
ral, com os respectivos indicadores de cobertura e
de controle; (d) atividades de atencdo comunitaria e
de atencao continuada. =
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Apresentacao

Neste texto descreve-se
a abordagem de pro-
blemas de saude frequentes em
Atencdo Priméria por meio das
acOes programaticas. Sao discu-
tidos conceitos e apresentados
exemplos da pratica dos servi-
¢os de Atencao Primaria (APS) no
contexto de responder as neces-
sidades de salude da populacao
do territério sob o principio da in-
tegralidade da atencéo.
Palavras-chave: acdes pro-
gramaticas, programas de saude,
programacao, Atengao Primaria a
Saulde, organizagao de servicos.

1. Conceituando ac¢odes
programaticas

Denomina-se “acgbes progra-
maticas” a um conjunto de ati-
vidades que visa organizar as

respostas dos servicos de saude
para os problemas e ou neces-
sidades' frequentes nas popula-
coes de determinado territorio.
As acbes programaticas sao
instrumentos de planejamento
e por meio delas os servicos
de saude buscam atender de
forma sistematizada a situagoes/

1 do Grupo Conceigéo, Porto

problemas comuns, sejam eles
de natureza preventiva, de diag-
néstico precoce, de tratamento,
de reabilitacao, de promocéao da
saude, ou situacoes de maior
risco ou vulnerabilidade.

As finalidades da implemen-
tacdo de uma agao programatica
Sa0 propiciar maior acesso aos

As necessidades em salde sao definidas pelas pessoas/populagdes usudrias dos servigos e pelos integrantes das equipes de satde. Nem toda necessidade é um
“problema”, existem necessidades de promogao da salde e de prevencao de doencas, e podem ser percebidas ou ndo pelas pessoas/populagao.

Revista Brasileira Satde da Familia



recursos de saude para quem
precisa, maior qualidade da aten-
¢cao? e o adequado uso de recur-
sos. Uma agao programatica va-
loriza a avaliacdo das acbes e o
impacto do servico de saude na-
quela determinada situacao, per-
mitindo identificar se os objetivos
estdo sendo alcangados.

O planejamento das acdes
programaticas leva em conside-
racao as necessidades de saude
da populacdo do territério sob o
principio da integralidade da aten-

“As prdticas ou agdes
programdticas constituem-se
em uma forma de organizar o

trabalho coletivo em um servigo
de atengdo integral a satide,
enquanto conjunto de agées

que visam assegurar respostas
aos problemas de satide mais

prevalentes num determinado

grupo populacional”

cao: considerando a atencéo in-
dividual, familiar e coletiva; as
vigilancias epidemiolégica e sani-
taria; a atencao ambulatorial e do-
miciliar, a coordenacdo com de-
mais niveis de atencado do setor
saude e outros setores; a conco-
mitancia e diversidade de proble-
mas nos seus diferentes graus de
complexidade.

Uma acédo programatica, por-
tanto, devera integrar atividades
de promocédo, protecdo, recu-
peracao e reabilitacdo da saude

para uma determinada neces-
sidade em salde, articulando
acoes clinicas e de saude coletiva
(NEMES, 1996).

As praticas ou agbes progra-
maticas constituem-se em uma
forma de organizar o trabalho co-
letivo em um servico de atencao
integral a saude, enquanto con-
junto de acdes que visam asse-
gurar respostas aos problemas
de saude mais prevalentes num
determinado grupo populacional
(SCHRAIBER; NEMES; MENDES-
GONCALVES, 1996).

As acbes programaticas de-
vem estar fundamentadas em:
(@) conhecimento epidemiolo-
gico® do “problema”; (b) conhe-
cimento clinico* mais atualizado
do problema em questao; (c) co-
nhecimento da populacdo e do
territério onde serao aplicadas
(considerando os aspectos socio-
econdmico, demografico e cultu-
ral locais); e (d) recursos e carac-
teristicas da equipe de saude e da
instituicao.

Sao exemplos de situacoes
para as quais se organizam acoes
programaticas em sadde: (a) gru-
pos populacionais que estao mais
expostos a riscos especificos a
saude (menores de um ano, ado-
lescentes, escolares, gestantes,
mulheres em idade fértil, idosos,
trabalhadores urbanos); (b) por-
tadores de doencas tais como hi-
pertensao arterial, Diabetes melli-
tus, hanseniase, tuberculose,
Aids, entre outras; (c) prevencao
de doencas (cancer ginecologico,
imunopreviniveis); (d) planeja-
mento familiar.

2. O contexto para as
acoes programaticas

Ao organizar os servicos bus-
cando melhor responder as ne-
cessidades em saude em um ter-
ritério, algumas etapas devem ser
seguidas: (a) conhecer o territd-
rio, identificando problemas/ne-
cessidades locais e como se dis-
tribuem no territério; (b) priorizar
situacdes; e (c) planejar interven-
¢oes visando melhorar ou resol-
ver os problemas/necessidades
e avaliar se houveram mudancas.

2.1 Conhecer o territdrio e
identificar os problemas/
necessidades

Para conhecer as caracteristi-
cas da populagdo e suas neces-
sidades pode-se utilizar diversos
recursos, tais como: pesquisa
em dados secundarios; reconhe-
cimento de campo dessa comu-
nidade; levantamentos demogra-
ficos, de salde e de recursos e
servigos; estimativa rapida etc.,
“incluindo uma tentativa de com-
preender os aspectos culturais, a
percepcao das forcas dinamicas
da realidade dada, partindo-se de
uma perspectiva nao exclusiva-
mente médico-clinica” (TAVARES;
TAKEDA, 1996). E integrando, as-
sim, os aspectos histéricos, geo-
politicos, culturais, socioeconémi-
cos e de salde de uma populacao.
Os objetivos sao:

* identificar diferentes grupos
populacionais segundo cri-
térios demogréficos, epide-
mioldgicos, socioeconémi-
cos, culturais;

2Qualidade da atengéo: refere-se a utilizagdo do melhor conhecimento, tecnologia e recursos para cada dada situagéo.
3 A epidemiologia é uma disciplina voltada a compreensao do processo saude-doenca no ambito das populagdes. Essa disciplina instrumental auxilia a identificar
as necessidades de saude (elaboracédo de “diagndsticos” de salide); a conhecer os perfis populacionais e os fatores de risco; a avaliar as acdes de salde e seus

resultados.

A clinica é entendida como uma disciplina que integra o bioldgico, o psicolégico e o social e dispde de conhecimentos, ferramentas e tecnologias para resolver
problemas de salde, aumentar a capacidade do individuo de lidar com as dificuldades e limitagdes decorrentes dos problemas e melhorar a qualidade de vida.
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e identificar e descrever os
problemas/necessidades
de saude dos distintos
grupos;

* analisar
saude.

Esse conjunto de ativida-
des pode ser denominado de
“entendimento da situacao” ou
“diagnostico da comunidade”
(TAVARES; TAKEDA, 1996).

Ao se conhecer a realidade,
produz-se uma lista de proble-
mas, cujo numero ou complexi-
dade pode ser maior que a ca-
pacidade da equipe de saude
em manejar adequadamente e
ao mesmo tempo. Os problemas
entdo podem ser reagrupados e
submetidos a critérios para identi-
ficar prioridades (ver a seguir).

a situacao de

2.2 Eleicdo de prioridades

Por que se escolhem priorida-
des? “As necessidades em saude
sao infinitas — os recursos, limita-
dos” (César Victora).

Eleger prioridades significa
hierarquizar problemas/necessi-
dades ou grupos populacionais
segundo critérios de importancia
e/ou possibilidade de intervencao
da equipe de saude. Os diversos
atores utilizam diferentes critérios
de priorizagado. Ao buscar um pro-
cesso participativo de escolha de
prioridades, os diversos atores
envolvidos discutirdo e negocia-
rao esses critérios de acordo com
seus pontos de vista.

“Ao priorizar situagbes, da-se
mais atencdo para algumas de-
mandas em detrimento de outras
por um periodo determinado de
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tempo” (SCHRAIBER; NEMES;
MENDES-GONGALVES, 1996).
Os problemas apontados pe-
las equipes de saude podem ser
agrupados nas seguintes catego-
rias: a) situacdo de saude da po-
pulacdo; b) problemas relativos
aos servigos de saude; e c) pro-

“Eleger prioridades significa
hierarquizar problemas/
necessidades ou grupos
populacionais segundo
critérios de importancia e/ou
possibilidade de intervengdo da

. -’ »
equipe de satde

blemas relacionados as condi-
¢cbes de vida da populacéo. Para
os problemas da categoria “situ-
acado de saude da populagao”,
foco deste texto, costuma-se em-
pregar os critérios desenvolvi-
dos pela Organizacao Mundial
da Saude, que sao de grande uti-
lidade, embora frequentemente
nao suficientes por si s6 (consi-
derar ainda, por exemplo, a distri-
buicao do problema no territério e
a vulnerabilidade das populacdes
acometidas do problema). Sao
eles: (@) magnitude: é a frequén-
cia com que ocorre 0 problema;
(b) transcendéncia: refere-se aim-
portancia, ao dano causado pelo
problema; (c) vulnerabilidade: é
a possibilidade de reduzir o pro-
blema na populagcdo por meio
dos recursos disponiveis (conhe-
cimento, tecnologia, efetividade
da intervencdo, possibilidade de
identificacao da populagcao-alvo);

e (d) custos: sao os recursos fi-
nanceiros a serem gastos em re-
lacdo aos resultados possiveis
de alcancar. Analisar uma lista
de problemas/necessidades em
salude, com base nesses critérios,
contribui a escolha das situacoes
a serem enfrentadas de forma di-
ferenciada durante determinado
periodo de tempo.

2.3 A implementacio da
acdo programatica

As acbes programaticas, em
Atencao Primaria, tém um papel
claro nas seguintes condigbes:
problemas/necessidades da ca-
tegoria “situacao de saude”, que
sejam frequentes, a serem abor-
dados por uma equipe em acao
interdisciplinar, que busca ampliar
0 acesso aos servicos e qualificar
as acdes de saude.

g o
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As acbes programaticas sao
instrumentos de planejamento e
organizacao de servicos para en-
frentar problemas/necessidades
de saude. A seguir estao descri-
tos os passos para a implemen-
tacdo de uma acédo programatica,
entre elas: definicdo de objetivos
e metas, descricao das atividades
a serem realizadas, organizacao
de um sistema de registro, defi-
nicdo de estratégias de acompa-
nhamento e de indicadores para
monitoramento e avaliagao.

Conhecer o problema/neces-
sidade

O problema deve ser clara-
mente definido e estudado pela
equipe de saude. Esse estudo
compreende a busca das evidén-
cias (empiricas e cientificas) do
problema, de suas causas, de
sua carga® e da capacidade de in-
tervencdo sobre ele. Nesse mo-
mento podem ser convidados a
participar de uma reuniao todos
os atores (epidemilogistas, espe-
cialistas no tema, lideres comuni-
tarios etc.) que puderem contribuir
a conhecer melhor o problema,
identificar suas causas e apontar
alternativas de intervencao.

Definir os objetivos

A seguir estabelecem-se o0s
objetivos da intervencao, ou se-
ja, 0 que se quer alcancar. Apre-
sentamos um exemplo:

Problema a ser enfrentado: “é
alto o coeficiente de incidéncia de
tuberculose no territorio”. Deve-se
demonstrar a importancia do pro-
blema apresentando o coeficiente

de prevaléncia local, compa-
rando-se com dados de outras
areas e com os parametros con-
siderados aceitaveis.

Objetivo da agcédo programa-
tica: “diminuir a incidéncia de tu-
berculose no territorio”. As acoes
serao programadas no sentido de
identificar, tratar e acompanhar as

“E provdvel que todos os
integrantes da equipe de
satde devam se envolver de
uma forma ou outra: algumas
atividades serdo realizadas
por todos eles, por exemplo,
a identificagdo de casos
suspeitos ou atividades de
educagido em satde, enquanto
outras atividades ficardo sob a
responsabilidade especifica de
alguns (ex.: a busca de caso, o

tratamento medicamentoso)”

pessoas com o problema; identi-
ficar e acompanhar os contatos,
realizar prevencdo, educacado em

&, z

salde. Se o problema for defi-
nido diferentemente, por exem-
plo, como “alta taxa de abandono
de tratamento em tuberculose”,
0 objetivo sera diminuir a taxa de
abandono e as acgbes enfocardo
essa finalidade (ainda que nao
deixe de incluir os demais aspec-
tos mencionados).

Estabelecer metas

As metas sao aqueles resul-
tados que se espera alcancar
dentro de um determinado pe-
riodo de tempo (curto, médio e/
ou longo prazo), e devem ser es-
tabelecidas levando em consi-
deragdo a estrutura (fisica, de
equipamentos, de insumos, de
pessoal etc.) e a capacidade da
equipe em desenvolver as acdes
de saude. A seguir apresentamos
um exemplo de metas na acéo
programatica para controle da
tuberculose®: a) investigar 100%
dos sintomaticos respiratorios
(estima-se 1% da populacao);
b) diagnosticar pelo menos 90%
dos casos esperados; c) alcancar
alta por cura de pelo menos 85%
dos casos diagnosticados; e d)

)

R

5Carga do problema refere-se a importancia e as repercussoes dele, suas implicacdes para a salde da populacéo, para a sociedade, para o sistema de salde, para

o territorio.

%Para a definicdo das metas, utilizou-se como referéncia: Brasil (2002); Porto Alegre (2003b); Grupo Hospitalar Conceigéo (2007).
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reduzir as altas por abandono
para um percentual de até 10%.

Definir e implementar as ati-
vidades

Assim que os objetivos este-
jam claros e as causas identifica-
das, é planejado o conjunto de
estratégias e atividades (acoes) a
serem desenvolvidas, e uma pri-
meira etapa é revisar o que se en-
contra disponivel sobre o assunto
na literatura. Encontram-se na li-
teratura as evidéncias da eficacia,

“E fundamental a divulgacdo
e andlise sistemdtica de
relatérios descrevendo os
resultados dos indicadores em

monitoramento”

eficiéncia, efetividade das inter-
vencdes? As diretrizes clinicas (li-
nhas-guias, protocolos clinicos),
de preferéncia desenvolvidas lo-
cal/nacionalmente, devem ser
submetidas a uma andlise critica,
identificando-se: (a) estao base-
adas em evidéncias?; (b) qual o
tipo e o nivel das evidéncias cien-
tificas? (c) sdo adequadas para
uso local? Existe um instrumento
simples e de facil acesso que per-
mite avaliar a qualidade de uma
diretriz: trata-se do documento
AGREE para avaliar qualidade
de diretrizes (http://www.igs.pt/
pdf/02-2004r/iqs9-p8.pdf).
Alguns aspectos para os quais
devem ser planejadas estraté-
gias e atividades em uma agao
programatica: identificar a popu-
lacdo-alvo; facilitar o acesso aos
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Servicos e recursos; orientacao e
educacao em saude; rotinas e flu-
X0s para os atendimentos clinicos
(consultas, visitas domiciliares) e
em grupos (atendimento em gru-
pos, salas de espera, atividades
de campanha etc.); rotinas e flu-
X0s para realizar exames comple-
mentares; fluxos para obtencao
de medicacao; critérios e fluxos
para referéncia a outros servigos
e setores; atividades de registro,
sistema de informacao, indicado-
res para avaliagdo e estratégias
de comunicacao.

A matriz légica pode ser uti-
lizada como uma ferramenta
de planejamento e avaliacao
(FUNDACION W. K. KELLOGS,
2002) de uma acao programatica
e deve ser desenvolvida em ativi-
dade de equipe, salientando-se
algumas vantagens: (a) facilita a
comunicacao da equipe e cria um
entendimento compartilhado dos
conceitos, do enfoque e da meto-
dologia de trabalho; (b) relaciona
claramente as atividades a serem
desenvolvidas com os resultados
esperados; (c) identifica os me-
canismos de avaliagdo por meio
da definicao de indicadores para
cada atividade. E (til nas fases de
planejamento, implementacado e
avaliacao das acdes programati-
cas (Quadro 1).

Estabelecer qual é a equipe
de trabalho e o papel de cada um

E provavel que todos os inte-
grantes da equipe de saude de-
vam se envolver de uma forma
ou outra: algumas atividades se-
rao realizadas por todos eles, por
exemplo, a identificacdo de casos

suspeitos ou atividades de educa-
¢ao em saude, enquanto outras
atividades ficarao sob a responsa-
bilidade especifica de alguns (ex.:
a busca de caso, o tratamento
medicamentoso). Sugere-se que
seja selecionado um coordena-
dor/responsavel local pela acao
programatica, e essa pessoa sera
o facilitador do processo de traba-
Iho, uma referéncia para dificulda-
des, contato com outros “niveis”
do setor salde ou outros setores
(acoOes intersetoriais) para articu-
lacdo e coordenacao das acobes
no sistema.

Estabelecer um sistema de
registro e acompanhamento (vi-
gilancia)

A conformacao de um sis-
tema de registro deve responder
a questdes tais como: inscricao
e cadastramento da populacéo-
alvo, identificacao de “faltosos”,
indicadores para monitoramento
e avaliagdo. A criagcao, alimenta-
cao e andlise de bases de dados
deve considerar se ja existem for-
mas de registro, que devem ser
revisadas e integradas. E funda-
mental a divulgacao e analise
sistematica de relatérios descre-
vendo os resultados dos indica-
dores em monitoramento.

Estabelecer indicadores para
monitoramento e avaliagao

Indicadores s&o instrumen-
tos de avaliagao, que nos per-
mitem conhecer os resultados
das agdes de saude e os aspec-
tos de processo que devem ser
modificados. Exemplos de indi-
cadores para monitorar as acées
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desenvolvidas em tuberculose:
% de sintomaticos respiratérios
investigados; % de casos de tu-
berculose diagnosticados; % de
casos de tuberculose com alta
por cura.

Os resultados devem ser
acompanhados e discutidos re-
gularmente pela equipe. Reco-
menda-se ainda avaliacdo glo-
bal da agado programatica a cada
semestre ou ano. Nessa ocasiao
busca-se a participacdo de toda
a equipe e o envolvimento da

populagcédo, e os resultados de-
vem ser avaliados.

“Avaliagdo € um processo de
reflexdo critica sobre a pratica
(coletiva e individual) e permite
identificar os avancos, as dificul-
dades e limitacdes, assim como
as possibilidades de supera-las.
Promove a aprendizagem na si-
tuacao de trabalho e a (re)inven-
¢ao, no cotidiano, das praticas de
Atencao Primaria” (RAUPP, 2007).

Atividades de atualizacao da
equipe de salude e a educagao
permanente

Atividades de atualizacdo das
equipes devem ser realizadas
sistematicamente, com base na
avaliacdo do desenvolvimento
da agado programatica, na pra-
tica reflexiva sobre a experién-
cia e as dificuldades enfrentadas
pela equipe de saude, nos suces-
sos alcancados, nas dificuldades

enfrentadas, na escuta e respeito
aos aspectos culturais da popu-
lacdo, nos novos conhecimen-
tos cientificos, no resultados dos
indicadores de avaliacdo. Essas
atividades devem ser apoiadas
institucionalmente.

3. Consideracdes finais

As necessidades em saude
sdo, via de regra, complexas, e
os servicos de saude devem utili-
zar as melhores tecnologias para
responder a essas necessidades.
Gestores e equipes de saude de-
vem conhecer, dispor e utilizar as
diferentes tecnologias (conheci-
mentos e ferramentas) e as acdes
programaticas sdo uma dessas
tecnologias. Se bem empregada,
responde as necessidades de
salide considerando as perspec-
tivas da integralidade do cuidado
e da equidade social.

Quadro 1. Modelo logico simples, aplicado ao problema “tuberculose”. Servico de Satide
Comunitaria (SSC), Grupo Conceicido, Porto Alegre, RS, 2008.

Problema: alto coeficiente de incidéncia de tuberculose nos territérios do SSC: 100 casos/100 mil habi-
tantes (2006). Coeficiente de incidéncia no Brasil: 46 casos/100 mil habitantes.

Objetivos especificos:

taxa de abandono;
Metas:

sao baciliferos;

Objetivo geral: diminuir a incidéncia de tuberculose nos territorios do Servico de Saude Comunitaria.
e Investigar todos os sintomaticos respiratérios esperados para o territério (1% da populagao geral);
e Realizar diagndstico precoce de tuberculose;
e Realizar tratamento de 12 linha nas equipes de Saude do SSC, facilitando o acesso e diminuindo a
* Acompanhar todos os portadores de tuberculose e seus contatos.

e Investigar 100% dos sintomaticos respiratérios: 4% sao baciliferos (Brasil); em Porto Alegre/RS 6%

e Diagnosticar pelo menos 90% dos casos esperados;
e Curar pelo menos 85% dos casos diagnosticados.

Estratégias
para alcancar
os objetivos

Atividades a se-

rem desenvolvidas

Recursos necessa-
rios para desenvolvi-
mento das atividades

Resultados
esperados

Indicadores para
avaliar resultados
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1. Atualizacao
das equipes
de saude em
tuberculose.

Oficinas de capa-
citacoes para im-
plantacdo da acao
programatica;
Disponibilizacao
de linhas-guia atu-
alizadas de aten-
cao a saude em
tuberculose;
Discussbes men-
sais de casos
com presenca de
pneumologista;
Atualizacao anual
em tuberculose
(enfoque clinico e
de vigilancia) em
atividade conjunta
com outros seto-
res e instituicoes.

Sala de reunioes,
data-show; planeja-
mento da atividade;
Equipes apresenta-
rem 0s casos para
discussao;
Textos/material
didatico;

Discussao dos da-
dos epidemioldgicos
locais, estaduais e
nacionais;
Linhas-guia atu-
alizadas de aten-
cao a saude em
tuberculose.

Maior sensibiliza-
cao e melhores re-
sultados nos indi-
cadores de saude,
no que se re-

fere a investiga-
¢ao dos sintomati-
cos respiratérios;
do acompanha-
mento dos ca-
sos; da investiga-
¢ao dos contatos;
da vigilancia em
tuberculose.
Maior vinculo pa-
cientes/familia
com a equipe de
saude;

Maior adesao ao
tratamento.

Melhora nos re-
sultados dos
indicadores:

% de sintomati-

cos respiratérios
investigados;

% de casos
identificados;

% de abandono de
tratamento;

% de altas por cura.

2. Busca de
casos:

— casos de tu-
berculose;

- contatos.

Visitas domicilia-
res com possibili-
dade de agenda-
mento de consulta
no domicilio.

Reorganizar aspec-
tos do processo de
trabalho na equipe;
Pessoal e agenda
para as visitas
domiciliares

Aumentar o nu-
mero de casos
em acompanha-
mento regular, evi-
tando abandono
de tratamento e
resisténcia a pri-
meira linha de
tratamento.

% de casos
identificados;

% de abandono de
tratamento;

% de altas por cura.

Modificacdes do sis-

Inicio precoce do

comunidade.

3. Melhorar o . ; tratamento;
Prioridade no sis- | tema de agenda- . -
acesso ) Maior adesao ao
tema de agen- mento; consulta : o
ao tratamento tratamento; % de altas por cura.
damento de de enfermagem
e acompanha- . Aumento na pro-
consultas. para pacientes com N
mento. porcao de altas
tuberculose.
por cura.
Aumentar a in % de sintomati-
VI . ~ | |
Atividades de vestigacao de Cos respiratorios
~ sala de espera; " . C investigados;
4. Educacéo L , - Reunibes, pa- sintomaticos o
) Atividades coleti- VR % de casos
em saude para ) lestras, cartazes, respiratorios; . e .
. vas nas associa- N . identificados;
a populacao. - félderes. Melhorar in- o
coes, escolas e formacao na % de abandono de
asilos. tratamento;

% de altas por cura.
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Livro de Fotos

Saude da Familia: um Retrato

No ano do 152 aniversario da Estratégia Saude
da Familia (ESF), o Ministério da Saude home-
nageia todos os profissionais da Atencao Basi-
ca e os usuarios atendidos pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) neste primeiro nivel do sistema
com um livro de fotos, um retrato elaborado a
partir de material fotografico enviado pelos pré-
prios profissionais da ESF. Um registro do co-
tidiano, do trabalho, das dores e alegrias que
acompanham a trajetéria da Estratégia Saude
da Familia desde o inicio. Sdo unidades de
saude, trabalhadores, visitas domiciliares, pro-
cedimentos, rostos e sorrisos que revelam um
pouco da realidade da populacao brasileira em
algum canto escondido. Para homenagear os
profissionais e as pessoas que fazem a Saude
da Familia no Brasil, foi criado o Livro de Fo-
tos Saude da Familia. Esse livro é resultado de
um concurso nacional promovido pelo Depar-
tamento de Atencao Basica (DAB/SAS/MS) e
apoiado pela Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade (SBMFC), que rece-
beu mais de duas mil fotografias de todo o Pais,
das quais 60 foram selecionadas para integrar
a publicacgao.
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R ATENGAD BASICAm Cadernos de Atencio Basica n® 22

Vigilancia em Saude: Zoonoses

O “CAB n? 22: Zoonoses” tem como objetivo difundir as atividades dos
profissionais da Atencao Primaria a Salde na prevengdo e controle das
doencas transmitidas por animais, considerando que a proximidade das
equipes de Atencao Basica — Estratégia Saude da Familia e da Vigilancia em
Saude — com a comunidade mantém um canal de comunicagao oportuno
para a difusdo de informagoes relativas ao processo salde-doenca, visando
viabilizar os principios e diretrizes do acesso universal e da integralidade do
cuidado. Ainda nesse Caderno, é possivel encontrar informagoes sobre ati-
vidades de prevencao e educacao em saude, controle dos agravos, manejo
ambiental, atividades intersetoriais, entre outras.

MINISTERIO DA SAUDE

CADERNOS DE

Cadernos de Atencio Basican® 23 ~ /
ATENGCAO BASICA

Saude da Crianc¢a: Nutricao Infantil, Aleitamento Materno e Alimenta-
cao Complementar

Para a saude da criancga, foi elaborada publicacéo especial sobre alimen-
tacéo infantil e amamentacao, na qual se reuniram importantes informa-
cOes para a saude da mae e do bebé, desde o pré-natal até o desmame,
a fim de potencializar acdes de promogao da alimentacao saudavel, enfa-
tizando a nutricdo no ciclo da vida e o apoio ao aleitamento materno em
uma linha de cuidado integral a salide da crianga. Também poderao ser
encontradas receitas de papinhas de crianga e um formulario para avalia-
cao das praticas alimentares de criangas menores de dois anos.
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ATENCADO BASICA

Cadernos de Atencio Basica n® 24

Saude na Escola

O “Caderno n2 24” pretende instrumentalizar as equipes de Saude da Fa-
milia, Saude Bucal e Nasf para o cuidado das criancas e adolescentes em
seus territérios, considerando as especificidades dos escolares e as dire-
trizes para avaliagdo clinica e psicossocial necessarias. Oferece subsidios
e ferramentas para as equipes fortalecerem a integracao intersetorial das
acoes, valorizando os determinantes sociais de saude implicados para a
comunidade estudantil. Além disso, essa publicagéo apresenta o Programa
Saude na Escola (PSE), algumas estratégias de promogao da saude nos
estabelecimentos de ensino e as atribuicbes dos profissionais da Atencao
Bésica no PSE.
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O TRABALHO

de SAUDE

Guia para o ACS

Guia Pratico para o Agente Comunitario de Saude
Ainda com foco nos agentes comunitarios de saude, pro-
fissionais centrais do modelo de atencao proposto pela
Estratégia Saude da Familia, o Ministério da Satde publica
um Guia Pratico para o trabalho do ACS. Sao mais de 250
paginas com todo o tipo de informagdes para fomentar as
acoes diarias e sanar as diferentes duvidas que esse pro-
fissional possa ter em relacéo a sua atuacao nas comuni-
dades e nas Unidades de Saude da Familia.

Com formato que visa facilitar a consulta e o manuseio,
especialmente durante as visitas domiciliares, o Guia Pra-
tico retine informacdes sobre as competéncias profissio-
nais comuns a todos e as especificas a cada profissional,
bem como sobre salde da crianca, saude mental, saude
do adulto e do adolescente, registro civil de nascimento
e documentacéo basica, doencas transmitidas por veto-
res (dengue, malaria etc.), violéncia doméstica, atencéo a
pessoas com deficiéncia e orientagoes para familias com
pessoas acamadas.

Revista Brasileira Sadde da Familia

Manual Informativo do ACS

O Trabalho do Agente Comunitario de Saude

A fim de orientar o trabalho dos cerca de 230 mil agentes
comunitarios de satde em atividade no Brasil, o Ministério
da Saude elaborou um manual informativo com algumas
diretrizes de atuacdo e informacdes importantes sobre o
Sistema Unico de Salde (SUS) e a Atencdo Bésica que
todo ACS deve saber. Nessa publicacdo, poderao ser en-
contradas, também, informacdes sobre planejamento de
acoes, processo de trabalho, como trabalhar educagao
em salde na comunidade e alguns instrumentos de traba-
Iho elaborados pelo Ministério — Ficha A (cadastramento
das familias), Ficha B (acompanhamento de gestantes),
Ficha C (cartao da crianca) e Ficha D (registro das ativida-
des diarias do ACS).
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CERTIDAO DE NASCIMENTO
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UM DEVER DE TODO 0 BRASIL

MOBILIZAGAO NACIONAL PELA CERTIDAO
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Saiba mais em www.direitoshumanos.gov.br
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