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CARTAS

Acho que o agente comunitario de saude (ACS) tem
sido personagem importante, realizando a integracao da
Atencao Primaria a Saude e a comunidade. Meu municipio
ainda tem muitas areas sem a cobertura de ACS, e gosta-
ria de saber o que o municipio deve fazer para comecar a
receber o incentivo financeiro pelo Ministério da Saude.
Amanda Paiva, por e-mail.

Prezada Amanda,

O municipio comeca a receber os recursos apos ter seu
projeto de implantagdo aprovado no Conselho Municipal da
Saude e na Comissao Intergestores Bipartite e cadastrar os
ACS no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
(CNES). Ele recebe os recursos referentes ao nimero de ACS
implantado e informado no sistema, mas é importante lem-
brar que, para a manutencao dos recursos, € preciso alimen-
tar mensalmente os sistemas nacionais de informagao.

Trabalho na gestao de um municipio que tem intencao
de expandir o numero de equipes de Saude da Familia,
mas para isso precisariamos investir na aquisicao de equi-
pamentos para as UBS, que ja temos. Ha alguma possibi-
lidade de auxilio do Ministério da Saude nesse sentido?
Fernando Borges de Almeida, por e-mail.

Prezado Fernando,

A aquisicao de equipamentos e materiais permanentes
para a atengao basica pode ser financiada pelo Ministério da
Saude, mediante transferéncia de recursos federais fundo a
fundo para acdes e servicos de saude na atencao basica para
Estados, Distrito Federal e municipios.

O Departamento de Atencao Basica (DAB) orienta os
Estados, Distrito Federal e municipios a realizarem os pedi-
dos de aquisicao dos equipamentos e materiais permanentes
sob a forma de “Proposta de Projetos”, e os respectivos ges-
tores devem cadastrar a proposta no Sistema de Cadastro de
Proposta Fundo a Fundo no site do Fundo Nacional de Saude.
Os gestores devem realizar o acompanhamento da proposta
via sistema, e todos os documentos necessarios devem ser
inseridos diretamente no programa, como descreve a Portaria
GM/MS n2 2.198, de 17 de setembro de 2009.

Trabalho na gestao municipal e a realidade do meu mu-
nicipio, e de grande parte dos municipios vizinhos, sao
de Unidades Basicas de Saude em casas alugadas ou em
péssimas condigoes. Penso que seria importante que o
Ministério da Saude auxiliasse os municipios na estrutu-
racao de sua rede basica. Ha alguma acao planejada para
isso? Bernardo Teixeira, por e-mail.

Prezado Bernardo,

Considerando a necessidade de aprimorar a estrutura fi-
sica das Unidades Bésicas de Saude (UBS), o Ministério da
Saude criou, em 2009, o Plano Nacional de Implantagao de
novas UBS. Tem a finalidade de promover o melhor desempe-
nho das agdes das equipes de Saude da Familia (eSF) e a ex-
panséo da Estratégia Saude da Familia (ESF), com o aumento
da cobertura populacional.

O municipio interessado, além de atender aos critérios do
Plano Nacional de Implantagao de UBS, precisa cadastrar pro-
posta no Sistema de Cadastro de Proposta Fundo a Fundo, no
site do Fundo Nacional de Saude (www.fns.saude.gov.br).

Apds a andlise das propostas cadastradas, o Ministério
da Saude publica uma Portaria de habilitacdo, que nada
mais é do que a lista com os municipios contemplados.
O repasse dos recursos financeiros para investimentos é
realizado pelo Fundo Nacional de Saude (FNS) ao Fundo
Municipal de Satde, de forma regular e automatica.

A primeira parcela equivale a 10% do valor total apro-
vado, a segunda parcela equivale a 65% do valor total apro-
vado, e a terceira e Ultima parcela equivale a 25% do valor
total aprovado.

Mais informacées podem ser obtidas em consultas ao
site do DAB (www.saude.gov.br/dab).

Quais sao os incentivos financeiros federais repas-
sados para os municipios para implantagao e custeio
das equipes de Salude da Familia e como aderir a essa
Estratégia? Vanessa Lara Cavalcante, por e-mail.

Prezada Vanessa,

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é o modelo ado-
tado pelo Ministério da Satide como prioritario para a es-
truturagdo da Atencdo Priméaria a Saude (APS), porém
cabe a gestdo municipal a decisdo de aderir a Estratégia
em seu territério. Para ser habilitado ao recebimento dos
recursos referentes a Satde da Familia, o municipio pre-
cisa ter um projeto de implantacao aprovado no Conselho
Municipal da Saude e na Comissao Intergestores Bipartite
e, entdo, cadastrar equipes no Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Satude (CNES).

De acordo com a modalidade de equipes de Saude da
Familia (eSF), definida pela Portaria GM/MS n? 648, de 28 de
janeiro de 2006 — na qual o municipio ou a equipe se enqua-
dre —, os incentivos serao repassados do Fundo Nacional de
Saude (FNS) ao Fundo Municipal de Saude. O incentivo para
implantagao é de R$ 20.000,00 (vinte mil reais) por equipe, en-
quanto que o incentivo mensal de custeio por eSF é de R$
9.600,00 (nove mil e seiscentos reais) para a Modalidade | e de
R$ 6.400,00 (seis mil e quatrocentos reais) para a Modalidade |I.

Esta secao foi feita para vocé se comunicar
conosco. Para sugestoes e criticas, entre em contato
com a redacao: revista.sf@saude.gov.br

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



EDITORIAL

22anosdepois...

Em 1988, novos sentimentos afloraram nos brasileiros. A Constituicao Federal da Republica Federativa do
Brasil, aprovada naquele ano, trouxe esperanga no presente e no futuro. Despertou afé em nés mesmos e nos que
estdo ao nosso redor - préximos ou nao —, de que poderiamos conseguir melhorar as nossas vidas e obter mais
salde, trabalho, dinheiro, alimento em quantidade e qualidade e uma convivéncia harmoniosa. A Carta Magna
nos deu a certeza de que estamos solidificando a cidadania, o orgulho de sermos brasileiros.

Entre os presentes que nos demos esta o Sistema Unico de Satide (SUS), que garantiu a universalizacdo da
saude, aextensdo dos direitos a servigos médicos e tratamentos — o que ndo representou a perda de privilégios
paraaqueles que contribuiam por meio dos descontos em seus contracheques em empregos formais. Evidenciou,
isto sim, a extensao da garantia de direitos a servigos essenciais que permitam atodos nascer e crescer e torna-
rem-se homem e mulher em pé, com autonomia e individualidade para contribuir na vida e desenvolvimento da
nacao Brasil.

O SUSvirouleiem 1990 e aos poucos foi projetado e desenvolvido em todos os recantos do Pais, sob aresponsa-
bilidade dos governos federal, estaduais, distrital e municipais. Se, até 1988, apenas a populagdo economicamente
ativa—40% dos entao 120 milh6es de habitantes —tinha a garantia de atendimento médico, amudanca de paradigma
fezcom que dispuséssemos amesma garantiaatodos os atuais 195 milhdes de cidadaos.

No entanto, passados mais de 20 anos, ca estamos nés, em 2010, ainda enfrentando um entrave para a uni-
versalizagao da saude: o financiamento do SUS. Apesar da aprovacao da Emenda Constitucional n® 29, em
2000, ainda é necessariaamobilizagao de todos por sua regulamentagao, estacionadano Congresso Nacional.
Enquantoisso, o financiamento do sistema é ajustado por meio da Resolucao n? 322 do Conselho Nacional de
Saude, sem que esteja resolvido o problema do subfinanciamento da sadde publica.

O tema “Financiamento do SUS” é o ultimo de uma série de reportagens que aborda as cinco diretrizes da
Atencao Primariaa Saude no Brasil. A série foi iniciada na edicao 22 da Revista Brasileira Saude da Familia, e di-
luida em trés outras edicdes publicadas em 2009. Abordou a valorizagédo e reconhecimento social; o fortaleci-
mento da gestao descentralizada; a qualificagcao do processo de trabalho das equipes; aformagao profissional
e educacgao permanente; e, agora, financiamento. Sao apresentados os casos do Estado de Mato Grosso do Sul
e do municipio de Maringd, cujas administragdes definiram como prioritaria a Estratégia Saide da Familia. Nas
préximas edicoes de 2010, faremos uma avaliagao da Saude para o periodo 2003-2010, além de apresentar a si-
tuacdo daRede de Pesquisa, e os resultados positivos nareducao da mortalidade materno-infantil.

Nesta edicao, vocé vai conhecer a trajetoria profissional e pessoal da dentista-sanitarista paraibana Ailma
Barbosa, que integrauma das Equipes de Salide da Familiade Jodo Pessoa. Seradtambém apresentado ao agen-
te comunitario cadeirante Aerto Brito, do Distrito Federal. E vai viajar ao municipio fluminense de Rio das Flores,
onde agentes comunitarios de salde e estudantes de Medicina conseguiram a adeséao de idosos analfabetos
aos tratamentos para hipertenséo e diabetes pelo uso da Caixinha do Idoso. Nao para por ai. Ha ainda as croni-
cas e oartigotécnico dos membros das equipes de Saude da Familia.

O mais importante € a sua participacao, seja na leitura seja no envio de sugestoes, questionamentos e criti-
casarevista, por e-mail (revista.SF@saude.gov.br) ou pelo correio. Assim, podemos somar pontos na melhoria
dessas edicdes, que visam manté-lo informado e presente neste esforco de todos em prol da salide da popula-
cao.Boalleitura e procure se qualificar, sempre!



Satude da familia no
mundo virtual

A Revista Brasileira Saude da Familia (RBSF) destaca,
destavez, otrabalho do médico de Familia mineiro Fabio
Castro, criador do blog “Informatica Médicano PSF”, em

maio de 2009.

| ESF EM FOCO |




Fabio é especialista em Salude da
Familia pela Universidade Federal
de Minas Gerais desde 2003, atua na
Estratégia Saude da Familia (ESF) de Belo
Horizonte desde 2001 e sempre gostou
de tecnologia - ja escreveu para outras
home pages, bem como pararevistas vin-
culadas a outras areas.

Ele conta que resolveu criar o blog por-
que, além de sempre ter tido interesse
pelo assunto, percebeu que a Informatica
Médica eraum tema um tanto “nebuloso”
entre seus colegas. “Nem consigo conver-
sar sobre o assunto, parecendo um pati-
nho feio”, confessou.

Qualquer Unidade de Saude (US) é, an-
tes de mais nada, um repositério de informa-
coes sobre asaude de um paciente. NaEra
da Informatica, é dificil manter uma unida-
de deinformacao sem informatizacdo. Sem
internet? Afinal, como é possivel se moder-
nizar sem acesso a rede, em pleno século
XXI, em que as informacdes sao atualizadas
atodo o momento e por diferentes atores?

Ao falarmos, aqui, de informacdes e
atualizacbes, nado nos referimos apenas
ainformacdes acerca de doencgas ou tra-
tamentos de saude. Estamos dando enfo-
que, também, aduplicidade de relatérios
médicos, solicitacao de exames e tudo o
mais que poderia ser evitado caso
a US estivesse infor-
matizada

— e, claro, os profissionais também usu-
fruissem essa informatizacao.

No primeiro post, Fabio introduz breve-
mente o tema: “Ainformatica médica é ‘um
campo de rapido desenvolvimento cientifi-
co que lidacom armazenamento, recupera-
cao e usodainformacao, dados e conheci-
mentos biomédicos pararesolugao de pro-
blemas e tomada de decisao’”. No mesmo
texto, ele fala sobre o Registro Eletrénico
de Saude (RES) — mais conhecido como
prontuario eletrénico —e também sobre os
Sistemas de Apoio a Decisao (SAD), pois,
segundo ele, “comum SAD, um médico nao
especialista, como no caso da maioria dos
meédicos trabalhando na ESF, pode acer-
tar os diagndsticos com a mesma precisao
dos especialistas”.

Fabio enfatiza os ganhos em diagnos-
ticos mais rapidos e assertivos para mé-
dicos e pacientes, além da economia que
0s governos teriam caso adotassem sis-
temas informatizados nas US: “um estu-
do britanico sobre
SAD mostra que
osreceituarios
dos médicos
que usam
SAD




sao, em média, acima de 4 dbélares mais
baratos (em medicacdo). Na nossa re-
alidade, um médico da ESF que realize
mais de cinco mil consultas por ano es-
taria economizando mais de 20 mil déla-
res no mesmo periodo”.

Aideiado blog é de discutirotemain-
formatica médica dentro da ESF, cuja fal-
ta de informacdes, ou mesmo informa-
cbes equivocadas, trava uma discussao
que é muito bem-vinda para profissio-
nais, de modo geral, carentes desse tipo
de conhecimento.

As atualizacdes do blog respeitam os
horarios disponiveis do médico — geral-
mente, acontecem uma vez por sema-
na, mas nao héa periodicidade fixa. Os te-
mas sao variados, contudo o mais recor-
rente, com 17 publicacées, é Prontuario
Eletrénico. Em seguida, com quatro, vem
Prevencao Quaternaria (deteccao de indi-
viduos emrisco de tratamento excessivo
e sugestado de tratamentos alternativos).

Entretanto, é possivel encontrar tex-
tos sobre Biometria; Continuidade do
Cuidado; CPOE (Computerized Physician
Order Entry) — muito usado na prescri-
cao eletrénica junto com os SAD, para
diminuir os erros médicos; DICOM - RIS
(Digital Imaging and Communications in
Medicine) — formato usado para trans-
ferir e armazenar imagens meédicas; E-
prescribing (ou prescricao eletroni-
ca); Exames Laboratoriais; Gestao do

Revista Brasileira Satide da Familia

Conhecimento; PALM TOP [ou Personal
Digital Assistant (PDA ou Handheld)]; POP
(Prontuario Orientado para o Problema);
Prontuario Pessoal de Salde; Seguranca
de Informacodes; Sistemas de Apoio a
Decisao; e Sistemas de Informacéao.

Os agentes comunitarios de saude tam-
bém sao pauta. Alias, a primeira, depois
daapresentacao doblog. Osagenteseo
uso dos PALM TOPs. E interessante ver a
relagéo que o autor faz entre ainformatica
médica e a Estratégia Saude da Familia.

Fabio davarias dicas de como o uso do
computador pode facilitar a vida do médi-
co—e dos pacientes. Ele ensina como uti-
lizar os programas disponiveis em casos
de emergéncia, ou mesmo como “quebra-
galhos” —, € o caso do Wordpad em detri-
mento de um prontuario eletrénico ruim.

Desabafos, criticas, elogios e suges-
toes estao sempre pautando os textos do
blog, com elegéncia e sutileza. Informatica
Médica no PSF é um blog que se distingue
ao colocar em cheque o pensar tecnolégi-
co dentro da Estratégia Saude da Familia,
expondo, sob o ponto de vista dos usua-
rios — profissionais e pacientes —, as difi-
culdades enfrentadas no cotidiano e pro-
pondo solucdes alternativas.m

| Texto: Déborah Proenca




GILSON CARVALHO

RBSF: Levando em conta sua
experiéncia e participacao jun-
to a area de satide, como avalia
o sistema de financiamento a
saude existente hoje no Brasil?

Gilson Carvalho: O financia-
mento da salde no Brasil, e em
todos os paises, sai diretamente
do bolso dos cidadaos. Somos
noés que financiamos o sistema
de saude, publico e privado. No
sistema publico, temos a contri-
buicéo dos cidadaos de forma
direta (contribuicoes sociais) e
indireta, por meio dos impostos

O pediatra Gilson de Cassia Marques de Carvalho,
64 anos, é mestre e doutor em Saude Publica pela USP
e iniciou a vida profissional como técnico em pesquisa
na area de Recursos Humanos em Satide do Ministério
da Educacéo, no Rio de Janeiro. Apds formado, pela
Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, dese-
nhou carreira voltada a satide da populagédo em diver-
sos cargos até chegarao de Secretario de Salide de Sdo
José dos Campos (SP), ou o de Coordenador Regional
de Vigildancia Epidemiolégica no Vale do Paraiba pelo
Estado de Sao Paulo. Aatuac&o direta no governo federal
veio a partir do Governo ltamar, Ja vinculado, diretamen-
te, ao SUS, Secretario Nacional de Assisténcia a Satde
e, depois, membro e consultor do Conselho Nacional
dos Secretarios Municipais de Saude (Conasems).
Atualmente, é conferencista sobre Sistema de Satde e
presta consultoria a municipios, Estados e Conselhos.
Escreve, periodicamente, artigos sobre atematica nare-
tranca Domingueiras, do site www.idisa.org.br.

responsabilidade financeira, pois

“. Os Estados precisam
cumprir a legislagio,
aplicando 12% de suas
receitas de impostos, o que
daria um aporte anual de
mais de cerca de R$ 3,5 bi.
Os Municipios, em geral,
ja cumprem a emenda..”

gerais — federais, estaduais e
municipais. O financiamento da
salde publica é responsabili-
dade das trés esferas de gover-
no, sendo que a Unido tem maior

foi a esfera de governo que, tra-
dicionalmente, podia e pode ar-
recadar dinheiro para o financia-
mento da salde. Estados e muni-
cipios destinam recursos gerais
de impostos.

Desde 2000, com a EC-29, a
Uniao deve aplicar em saude o
mesmo que no ano anterior, apli-
cadaavariagcdonominal do PIB.

Estados devem aplicar, no mi-
nimo, 12% de sua receita de im-
postos e 0os municipios, no mini-
mo, 15%. Lembrando que esse é

‘ ENTREVISTA ‘




um valor minimo, piso, e nao teto.

RBSF: A implementacéao des-
se financiamento é desigual, por
Estados e municipios, apesar de
haver, hoje, adesao mais ampla,
mas nao total. Quais as dificulda-
des e/ou resisténcias para essa
adesao?

Gilson Carvalho: A desigual-
dade na distribuicdo de recursos
de saude acompanha a injustica
geral e histérica entre as varias re-
gioes e Estados e sua renda per
capita. O dinheiro de Estados e
municipios varia conforme o de-
senvolvimento socioeconémico
de cadaregiao. O dinheiro fede-
ral busca uma quebra da desigual-
dade, mas, mesmo assim, conti-
nua distribuido de forma injusta.
Os fundos de Participacao dos
Estados (FPE) e de Participacao
dos Municipios (FPM) séo recur-
sos federais arrecadados nos
municipios e Estados pela Unido
e que voltam a eles (cerca de Y4
paracadaum deles) por critério de
corregao deinjusticas. Estados e

cidades que mais arrecadam nao
recebem esse mesmo recurso de
volta. Ja aqueles que menos ar-
recadam recebem proporcional-
mente mais recursos.

Na saude, ndo. Os recursos fe-
derais sao distribuidos de forma
injusta e, quando muito, de forma
igual, que pode significar apro-
ximagcao com a equidade. Os re-
cursos federais da saude sao ain-
dadistribuidos, em grande parte,
segundo a produgao de servigos
e sua complexidade (decorrente
daforma histérica da previdéncia
— INAMPS - distribuir recursos).
Estados e cidades com mais ser-
vigos, mais hospitais, mais equi-
pamentos, mais leitos, mais espe-
cialistas recebem mais dinheiro.
Também tém os servicos de mais
complexidade, os melhores remu-
nerados e atraem mais pacientes
de outros Estados.

RBSF: E o que sao os elemen-
tosfacilitadores a essa adesao?

Gilson Carvalho: O facilitador
da adesao foi a oportunidade de

implantacdo da atencéo basica,
em que cada cidadao passou ater
0 equivalente a um mesmo valor
per capitadenominado de Piso da
Atencéo Basica Fixo, desde o ano
passado fixado em R$ 18 reais/ha-
bitante/ano. E o outro foi a possi-
bilidade igual de que municipios
pudessem receber recursos para
constituir equipes de agentes co-
munitarios de salde, depois de
Saude da Familia e, mais recente-
mente, de Salde Bucal. Aquios re-
cursos tiveram um peso de busca
do equilibrio, quando municipios
em piores condicdes de IDH ouem
determinadas regides e de porte
pequeno, ou com assentamentos,
populagodes indigenas ou quilom-
bolas — que tém 50% a mais que o
valor basico para cada equipe.

RBSF: Alegislacao para ofinan-
ciamento da satide estaincomple-
ta, pois falta aregulamentacao da
EC-29 que nao foi aprovada, ain-
da. No entanto, mesmo quando ha-
viaa CPMF, as verbas para o setor
nao eram aplicadas plenamente.

O que é/seria necessario para
o uso e investimento adequado
dos recursos para a satde do
brasileiro?

Gilson Carvalho: Nao ébem
assim. Naverdade, aEC-29 de
2000, a0 mesmo tempo em que
pediu uma regulamentacéao a
cada cinco anos, diz textual-
mente que, se ndo houver essa
regulamentacao, devem perma-
necer 0s mesmos percentuais
de gastos com a saude. O PLP
(806) da regulamentacao nao
deveria trazer a definicao de o
que sdo e oquenaosaoacoese
servigos de saude. Essafoiuma



necessidade que surgiu depois da
polémica criada pelos Estados,
que passaram a usar oS recursos
da salde para despesas indevi-
das. Adefinicao do que sao e nao
sdo agoes e servicos de saude ja
existe nos artigos 196, 198 e 200
da CF-88 e nos artigos5e6dalei
n28.080.

Jaaquestaoda CPMF ésempre
mal entendida. Primeiro, o desconto
de 20% como DRU (Desvinculagao
de Recursos da Uniao) de toda a
CPMF, que passou a ser retido
pela Uniao para despesas diver-
sas da salde, teve a autorizagao
do Congresso Nacional mediante
emenda constitucional. Os recur-
sos da salide nao foram desviados
para previdéncia, nem assisténcia
social. O que houve foiumamajora-
caodosrecursos arrecadados e que
assim oforam, mediante decisdo do
Congresso, paracontemplaras duas
areas além dasaude: previdénciae
assisténcia social (saude 0,20% da
CPMF; previdéncia 0,10%; e assis-
ténciasocial 0,08%).

Outra questao, ai sim crucial, foi
que emlugar nenhum o Congresso
Nacional determinou que os recur-
sos da CPMF que viriam para a se-
guridade social chegariam comoum

«

... em lugar nenhum

o Congresso Nacional
determinou que os recursos
da CPMF que viriam para a
seguridade social chegariam
como um dinheiro a mais..”

dinheiroamais. Esse “pulo do gato”
possibilitou que a Unido colocasse
nasaude os recursos da CPMF e re-
tirasse outras fontes que ja a finan-
ciavam. Deucomuma mao e retirou
comaoutra.

RBSF: Ainda, na questao de le-
gislacao, os dispositivos constitu-
cionais emvigor, maisa EC-29e a
hipotética regulamentacao pelo
PLP 306 ja sao suficientes parare-
grar o sistema de financiamento
dasatde, ou considera que seriam
necessarios outros regramentos?

Gilson Carvalho: O objeto de
desejo nasaude é aaprovagao do
PLP presente, ja aprovado em pri-
meiravotacao no Senado e que ga-
rante mais dinheiro da Uniao para
a saude: a Unido devera aplicar
em saulde no primeiro ano, apés
aprovado, 8,5% de suareceita cor-
rente bruta (hoje cercade 7%), no
seguinte, 9%, no seguinte 9,5%,

e, finalmente, 10% nos posterio-
res. Isto deve ser capaz de trazer
aSaude mais R$ 15 bi de recursos
federais.

Os Estados precisam cumprira
legislagao, aplicando 12% de suas
receitas de impostos, o que daria
um aporte anual de mais de cerca
de R$ 3,5 bi. Os Municipios, em ge-
ral, jAcumprem aemenda, e aque-
les que ndo o fazem poderiam tra-
zer, aproximadamente, mais meio
bilhdo de reais porano, se cumpri-
rem a lei. O grande desafio é que
Uniéo, Estados e Municipios cum-
pramalei.

RBSF: Apesardos limites de ver-
bas para a satide brasileira, como
o senhor avalia estar o acesso do
cidadao a esse servigco essencial?
Tem havido melhorias, crescimen-
to? Ounao? Emque?

Gilson Carvalho: Estou na
Saude ha 48 anos, e como médi-
coh&a 36 anos. Tenho sempre dito
que em meio atodas as dificulda-
des a saude melhorou muito. Ja
fazemos mais do que deixamos
de fazer. As melhoras foram evi-
dentes nesse periodo, pois antes
de 88 havia duas classes de cida-
daos com acesso a sistemas pu-
blicos: os previdenciarios e os in-
digentes.m
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raumavez um pequeno

reino, com 100 habitan-

tes, dos quais apenas
40 tinham trabalho certo e dia-
rio e podiam pagar, ao rei e aos
nobres da corte, taxas eimpos-
tos. Em troca, quando doentes
ou envelhecidos e com menos
forcas, recebiam cuidados e
protecdo. Os outros 60 viviam
de seus trabalhos ndao remune-
rados no campo ou informal-
mente na vila e, quando enfer-
mos, contavam com a carida-
de, com as benzedeiras e suas
ervas ou com a esperanca em
uma vida eterna. Na velhice
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confiavam na sorte. Todos os

100, no entanto, estavam subor-
dinados as regras do reino.

Um belo dia, nado se sabe de
onde nem quando, o céu foi se
fechando; e grupos de morado-
res foram se formando em todo
o reino, com medo do amanha
e da falta de esperanca. Pres-
sionaram os nobres para que
todos os habitantes fossem pro-
tegidos na doenca e na saude,
na vida e na morte. Reunida, a
corte reconheceu que um futu-
ro melhor atingiriaatodos e for-
malizou um édito que garantia
protecao nasalde e navida, até

o fim. O sol, antes oculto e desa-
nimado, reapareceu sorridente.

A alegoria acima represen-
ta, de forma timida, o antes e o
depois da acdo da Assembleia
Nacional Constituinte, que em
5 de outubro de 1988 promul-
gou a nova Carta Magna brasi-
leira, com modernos parame-
tros ajustados a vida de todos,
agoracidadaos —quando antes
quase pareciam nao ser.

Até entao, o sistema em vigor
e desenvolvido desde o sécu-
lo XIX era o da protecao social
por meio de cooperativas e mon-
tepios (pagamento, por cotas,



que assegura pensodes aos her-
deiros), ou depois pelo chama-
do preceito de seguro social
— a cobertura dos riscos de
invalidez, doencas e morte —per-
sonificado nas Caixas de Apo-
sentadorias e Pensodes, regula-
mentadas em 1923 pela Lei Eloy
Chaves, e que marcou oinicio da
Previdéncia Social brasileira.
Surgiram depois os Institu-
tos de Aposentadorias e Pen-
sbes até que, em 1966, foram
fundidos nacriagcao do Instituto
Nacional de Previdéncia Social
(INPS). Oito anos apds criou-se
o Instituto Nacional de Assis-
téncia Médica da Previdéncia
Social, para atendimento aos
mesmos previdenciarios. Por-
tanto, se a Populacao Econo-
micamente Ativa equivale a 40
por cento da populacéo total,
até 1988, quando havia no Bra-
sil 120 milhoes de habitantes,
apenas 48 milhdes, aproxima-
damente, teriam direito a assis-
téncia médica irrestrita e cen-
tradaem areas dasregides com

Tabela 1

economias mais ativas: Sul e
Sudeste. Os poucos hospitais
beneficentes e Santas Casas de
Misericordia, os chas, benze-
deiras e o destino dariam conta
dorestante da populacéo.

No caso especifico da saude
dos brasileiros, um novo paradig-
ma foi estipulado com a Consti-
tuicao Federal (CF) de 88, pois,
dos nove titulos constitucionais,
ooitavo, Da Ordem Social, deter-
minou a obediéncia a regras
recém-criadas para o atendimen-
to a populagéo, em especial o
acesso detodos aos servigos de
saude, de aposentadoria (previ-
déncia) e de assisténcia social.
Assim, o conceito de seguro, de
cobertura apenas ao contribuin-
te direto, mudou para o de cober-
tura a todo cidadao, para aca-
bar com a exclusao do processo
econdmico formal e da cobertura
contraosriscos sociais.

A CF criou o Sistema Uni-
co de Saude (SUS), universal,
e, nos artigos do Titulo VI — Da
Tributacao e do Orgamento - o

Arrecadacao de impostos, por esfera de governo

financiamento da satde em 30
por cento do Orgcamento de
Seguridade Social (OSS, tam-
bém uma novidade constitu-
cional), 10 por cento para a
Assisténcia Social e o restante
paraaPrevidéncia Social. Divi-
diu, ainda, em consequéncia,
a responsabilidade pelo finan-
ciamento, com a definicdo das
fontes (ver Tabela 1), e o forne-
cimento dos servigos de sau-
de em sistematripartite, entre a
Uniao, Estados, Distrito Federal
e municipios, e instituiu a parti-
cipacao dasociedade nafisca-
lizacdo do sistema.

Uniao

Estados e Distrito Federal

Municipios

Imposto sobre importagao

Imposto sobre a transmissao causa mortis e
doacao de quaisquer benes ou direitos

Imposto sobre a
propriedade predial e
territorial urbana

Imposto sobre exportacao

Imposto sobre operacgdes relativas a
circulagao de mercadorias e sobre prestagao
de servicos de transporte interestadual e
intermunicipal de comunicacao

Imposto sobre transmissao
intervivos

Imposto sobre renda e proventos de
qualquer natureza

automotores

Imposto sobre propriedade de veiculos

Imposto sobre servicos de
qualquer natureza

Imposto sobre produtos industrializados

Imposto sobre operacdes de crédito,
cambio e seguro ou relativas a titulos
ou valores mobiliarios

Imposto sobre propriedade territorial rural

13
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Destacando-se entre as prin-
cipais fontes de financiamen-
to (Tabela 2) a Folha de Salarios
(Fonte 154), o Faturamento (Con-
tribuicdo para Financiamento da
Seguridade Social-COFINS, Fon-
te 153) e o Lucro (Contribuicao
Social sobre o Lucro Liquido -
CSLL, Fonte 151), além de recur-
sosfiscais provenientes deimpos-
tos e taxas (Recursos Ordinarios
do Tesouro, Fonte 100).

“O descumprimento da )

destinagdo original dos
recursos do Or¢amento
da Seguridade Social foi
institucionalizado com a
criagéo do Fundo Social de
Emergéncia...”

No entanto, faltou combinar
com as autoridades fazendarias
o respeito a essa determinacao
nas Leis Orgcamentarias Anuais
(LOAs) de 1991 a 1993, pois a
partir de 1992 os 25% de aporte
da Fonte 154 para a Saude seca-
ram para 15,5% em 1993 e sequer
foram repassados pela Previdén-
cia Social, criando grandes difi-
culdades para as agdes do Minis-
tério da Saude. Foi depois retira-
dadacomposicaoderecursos do
setor. Também a Fonte 100 pas-
sou a ser destinada para pessoal
e encargos sociais.

Em 1994, o veto presidencial
ao Orgcamento da Seguridade
Social atingiu a prépria LDO, e o
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A composicao do OSS

COFINS - Contribuicao Social para o Financiamento da Seguridade.
CSLL - Contribuigao Social sobre o Lucro Liquido.

CPMF - Contribuicao Proviséria sobre Movimentacoes

Financeiras (1997 / 2007).
Concursos prognésticos.

Contribuicoes previdenciarias — regimes proprio e geral da

Previdéncia Social.

PASEP — Contribuicdo para a Formacao do Patriménio do

Servidor Publico.

PIS — Programa de Integracao Social.

Receita proprias.

Ouitras receitas (por exemplo, resultantes de bens apreendidos).

dispositivo passou a ter uma fun-
cao figurativa na peca orcamen-
taria dos anos seguintes. O des-
cumprimento da destinacao ori-
ginal dos recursos do Orcamento
da Seguridade Social foi institu-
cionalizado comacriagcdo do Fun-
do Social de Emergéncia (FSE),
criado nesse mesmo ano, reno-
vado em 1997 com a denomina-
cao de Fundo de Estabilizacao
Fiscal (FEF) e, depois, em 2000,
com a formalizagcao da Desvin-
culacao das Receitas da Uniao
(DRU). Mecanismos criados para
darliberdade nautilizacao das ver-
bas orgamentarias e utilizados, em
parte, para a criagao de supera-
vitsfiscais e para pagamentos das
dividas externaeinterna. Indepen-
dentemente dacriacdo doIlmposto
Provisoério sobre Movimentagao
Financeira (IPMF), em 1993, ou
dasuasubstituta, a Contribuicao
Proviséria sobre Movimentagao
Financeira (CPMF),em 1997, que
deveriam garantir recursos de
financiamento do Ministério da
Salde, mas funcionaram como

uma mao que entrega as verbas
enquanto aoutraaretirapormeio
do FSE, do FEF ou, finalmente,
daDRU.

A instabilidade experimen-
tada para o cumprimento cons-
titucional de 30% dos recursos
orcamentarios entregues a sau-
de levou a sociedade organiza-
da (técnicos do setor saude, de
gestores e organizacdes civis)
a buscar garantir a entrada e
repasse de verbas por meio de
emenda constitucional a par-
tir de 1993, negociada junto ao
Congresso Nacional. Projetos
diversos (Tabelas 3 e 4) propu-
seram desde 30% do OSS mais
10% de impostos, e 100% da
COFINS e CSLL, até a 3% e 5%
do Produto Interno Bruto bra-
sileiro (PIB), até que o amadu-
recimento da proposta fechas-
se com a aprovacao da Emenda
Constitucional 29, em 2000, que
garantiu o valorempenhado pelo
Ministério da Saude no ano ante-
rioracrescido davariagcao nomi-
nal estimadado PIB.




UNIDADE BASICA DE SAUDE

VILA UNIDOS
PSF=01

ARIA MUNICIPAL DE SAU

Propostas de regulamentacao do Art. 198 da CF, quanto aos gastos da Uniao em ASPS

Periodo Proposta de gasto em ASPS pela Uniao Descricao
Periodo Proposta de gasto em ASPS pela Uniao Descrigao
1988 a 1992 Artigo 55 do ADCT 30% do orgamento da Seguridade Social
1991 Plano Plurianual 25% da fonte 154
1993 Lei Orgamentaria Anual 15,5% da fonte 154
1993 Projeto de Emenda a Constituicao n2 169, de Eduardo Jorge, | 30% do orgamento da Seguridade Social
Waldir Pires e outros 140 deputados e 10% de impostos para a saude
1995 a 1996 | Projeto de Emenda a Constituicao n° 82/95, do Deputado 100% da COFINS e 100% da CSLL
Federal Carlos Mosconi
Projeto de Emenda a Constituicao do Deputado José Pinotti 5% do Produto Interno Bruto
Projeto de Emenda a Constituicdo do Deputado Rafael Guerra 3% do Produto Interno Bruto
1996 a 1999 Valor fixo per capita Per capita de 160 reais
Atualizagdo pelo IPC-A Valor per capita corrigido pela variacao
do IPC
2000 Emenda Constitucional n2 29 Valor empenhado pelo Ministério da Salde,

corrigido pela variacao nominal do PIB

Simulacao de valores de gasto federal - propostas de regulamentacao do art. 198, da CF

Proposta Descricao Valores (milhGes de reais)
Artigo 55 do ADCT 30% do orgamento da Seguridade Social 127.656,13
PEC n° 169 ' Gasto de 30% do orcamento da Seguridade Social + 10% 156.363,98
de impostos
PEC n° 82 2 Gasto de 100% da COFINS e 100% da CSLL 164.339,40
PEC Dep. Pinotti Gasto de 5% do PIB de 2009 157.150,75
PEC Dep. Rafael Guerra Gasto de 3% do PIB de 2009 94.290,45
PLS n2 156 ' Gasto de 18% da Receita Corrente Liquida 93.240,99
PLSn2 121" Gasto de 10% da Receita Corrente Bruta 90.847,04
EC n2 29 Despesa empenhada do exercicio anterior corrigida pela 60.950,73
variagao nominal do PIB
Per capita de 160 reais ® Valor fixo per capita 30.641,08

1 Baseado em valores contidos na Lei n? 12.214, de 26/01/10
2 Em valores de 2009

3 Estimativa de populacéo residente em 2009, para o TCU
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SUS

A primeira Conferéncia
Nacional de Saude no Brasil foi
realizada em 1941, com a pro-
messade serepetiranualmente,
o que, obviamente, nao ocorreu.
Tanto é assim que a 82 Conferén-
ciafoirealizadaem 1986, duran-
te o governo Sarney, e suas rei-
vindicagdes junto a Assembleia
Nacional Constituinte incorpo-
ravam propostas concretas da
Reforma Sanitaria, movimento
inclusivo e amplo para a prote-
¢ao do cidadao e garantidor do
direito a saude integral. A refor-
ma também foi um movimento
reativo ao regime militar, que,
finalmente, jaterminara.

As trés principais proposi-
¢cOes, acatadas no espirito da
Constituicao Federal, foram:

e Asaude como direito de todo
ocidadao, independentemen-
tedetercontribuido, sertraba-
Ihador rural ou nédo trabalha-
dor. Nao se poderia excluir ou
discriminar qualquer cidadéo
doacesso aassisténcia publi-
caa saude;

* As acgdes de saude garanti-
rem o acesso da populagao
as agdes de cunho preventivo
e/ou curativo e, paratal, deve-
riam estar integradas em um
Unicosistema; e

* A descentralizagao da ges-
tao, tanto administrativa quan-
to financeira, de forma a que
se estivesse mais préxima da
quarta proposicao que era a
do controle social das agoes
desaude.

“Até 1993, portanto, o )

processo de implantagéo
do Sistema Unico de Satide

contou com a estrutura e
apoio do antigo INAMPS...”

Do artigo 194 ao artigo 200,
do Titulo VIIl, da Ordem Social,
portanto, a CF 88 estabeleceu
a nova orientacao para a sau-
de do brasileiro e a determi-
nacao de criagcao do Sistema
Unico de Saude (art. 198) que
ocorreu, finalmente, em setem-
bro de 1990, por meio da Lei
8.080. No entanto, devido aos
vetos presidenciais a artigos
que definiam o controle social
por meio de conselhos de sau-
de nas diversas esferas, nova
lei foi aprovada em novembro
de 90, a Lei n? 8.142, por meio
da qualforam discriminados os
elementos de controle social e
financiamento do SUS.

Até 1993, portanto, o pro-
cesso de implantacao do Sis-
tema Unico de Salde contou
com a estrutura e apoio do
antigo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previ-
déncia Social (brago direito de
assisténcia a saude do Institu-
to Nacional de Seguro Social -
INSS). Com o fim do INAMPS,
também as verbas do Fundo
Previdenciario foram retiradas
(Tabela 5), o que obrigou asau-
de a recorrer a empréstimos
junto ao Fundo de Amparo ao
Trabalhador (FAT).




Participacao da Seguridade e do Tesouro no Financiamento da Satude

Fontes 1992
Recursos Ordinarios do Tesouro (100) 12,1
Titulos do Tesouro e Operacdes de Crédito (144) 0,3
Receitas Proprias (150) 0,0
Contribuigdes sobre o Lucro de Pessoas Juridicas (151) 1,4
Finsocial/Cofins (153) 30,2
Contribuigao sobre a Folha de Salarios (154) 55,9
Recebimento de Depdsitos Judiciais do Cofins (198) 0,0
Fundo Social de Emergéncia (199) 0,0
Outros 0,1
Total 100

Fonte: COF/MS
(*) janeiro a junho

Com a reforma constitucional
que veio em seguida retirou-se o
vinculo solidério entre a previdén-
cia, a assisténcia social e a sau-
de, e essa Ultima passou a nego-
ciar seus recursos diretamente
com o Tesouro Nacional, cujas
sélidas crengas no equilibrio fis-
caldo Estado ndotornamfaceis as
negociacdes por recursos sociais,
especialmente se a clientela ndo
tem poder de barganha. Nao hou-
ve falta de apoio paraamudanca,
uma vez que o discurso utilizado
foi o de responsabilizar a saude
pela suposta “quebra” previden-
ciaria e reclamar a volta ao anti-
go preceito de seguro social. Eos
constituintes buscaram, na com-
posicao do Orcamento de Segu-
ridade Social, estabelecer fontes
que blindassem o financiamento
da politica social contra as flutu-
acOes daeconomia, além das ali-
quotas de impostos e contribui-
¢coes terem sido majoradas apés
apromulgacao da Carta Magna.

De qualquer forma, a dispu-
ta por recursos orgamentarios
paraasaude ganhavamaisforcae

adeptos. Aexperiénciade descen-
tralizagdo promovida pelo SUDS
desde 1987, somente no Estado
de Sao Paulo, levou a um cres-
cimento na cobertura do aten-
dimento preventivo a saude da
populacdo de 130%, com eco-
nomia progressiva dos recursos
aplicados. Chegou a atingir, ain-
da, nomesmo periodo, a86% dos
municipios paulistas, evidencian-
doanecessidadedeacabarcoma
centralizacao dos servigos sanita-
rios promovida pelo governo fede-
ral nos ultimos 40 anos e amudan-
ca de paradigma, baseado, até
a nova Constituicao, no sistema
curativo e privado da satude. Hou-
ve, nesse periodo pés-instalacéao
do SUDS, melhoria nos investi-
mentos em saude, antes estagna-
dos em, aproximadamente, 1,6%
(Tabela6) do Produto Interno Bru-
to brasileiro, chegando a2,6% do
PIB aplicados na saude dos bra-
sileiros. Com a entrada em vigor
do SUS e a retirada de recursos,
o percentual disposto emrelacao
ao PIBretrocedeu aos niveis abai-
xode2%.

1993 1994 1995(*)
18,0 0,6 0,0
10,7 3,3 10,0
0,0 1,9 0,7
15,8 17,0 27,4
38,1 27,5 44,4
17,4 0,0 0,0
0,0 13,4 0,0
0,0 33,2 14,9
0,0 3,0 2,6
100 100 100

De qualquer maneira, dadéca-

da de 70, quando a Uni&o aplica-
va, aproximadamente, umamédia
de 1,5% do Produto Interno Bru-
to ao ano em salde, sua respon-
sabilidade sobre o financiamen-
todosetorerade 75%. Apdés apro-
mulgacao da Constituicao e até os
ultimos anos, mantém-se alocan-
docercade 1,8% do PIB ereduzin-
do sua participacao no financia-
mento paraos 50%, deixando para
Estados e municipios aresponsa-
bilidade pelorestante.
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Evolucao dos Gastos Federais com Satde em Relagao ao PIB e Per Capita Brasil, 1980-1992

Anos Gasto Federal (US$ milh6es de dezembro de 93) PIB (%) Per Capita (US$ 1,00)
1980 8.221,3 1,75 67,8
1981 7.650,1 1,74 61,7
1982 7.985,5 1,75 62,9
1983 6.384,2 1,55 49,2
1984 6.654,8 1,60 50,2
1985 7.661,0 1,60 56,5
1986 8.201,8 1,56 59,2
1987 11.867,2 2,33 83,9
1988 11.183,4 2,31 77,4
1989 12.623,1 2,52 85,6
1990 10.539,0 2,32 70,1
1991 8.750,4 1,97 57,1
1992 7.327,7 1,67 46,9

Entretanto, se por um lado os
velhos costumes e preceitos leva-
vam as autoridades de saude a
necessidade de umnovo aprendi-
zado de negociacao com a equi-
pe econOmica, poroutro se davam
0S passos paraa criacao, instala-
cao e instituicao de novos mode-
los de atendimento a populagaoe
mecanismos de controle social.
Assim, em 1990 foi criado o Pro-
grama de Agentes Comunitarios
de Saude, na Regiao Nordeste,
que resultou no Programa Saude
da Familia, langado em 1994. Até
1990, por exemplo, o Brasil con-
tabilizava uma taxa de mortalida-
de infantil de 52,04 criancas por
mil nascidas, e chegaa2010 com
umataxade 19,88/1.000. A época,
também, menos de 5% da popula-
cao femininatinham acessoaum
programa eficiente de prevencao
ao cancer cervico-uterino. O alei-
tamento materno ou o controle
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do Diabetes mellitus ou da hiper-
tensao eram pouco divulgados
ou sequer chegavam ao conheci-
mento dos cidadaos.

Para um melhor controle dos
recursos aplicados na saude, a
partir de 1993 iniciaram conversa-
coes entre o Conselho Nacional
de Saude e a Procuradoria Fede-
ral dos Direitos do Cidadao, que
resultaram, em 1999, na portaria
que definia a implantacao do Sis-
tema de Informacgodes sobre Orca-
mento Publico em Saude (SIOPS).
O SIOPS é um banco de dados, ali-
mentado pelos governos federal,
estaduais, distrital e municipais,
comoobjetivodeapurarasreceitas
totais e os gastos em acdes e servi-
¢os publicos de saude. Atualmente,
funcionadeformaplenaemsistema
eletronico, sendo as informacoes
alimentadas pelos 6rgaos de salude
dotodo o Pais pormeiodainternet.

Nesse mesmo ano, o Con-
selho Nacional de Saude pro-
p6s ao governo federal transfor-
mar o Imposto Provisério sobre

“.1993, o Conselho
Nacional de Satide
propés ao governo
federal transformar o
Imposto Provisério sobre

Movimenta¢ées Financeiras
(IPMF) em.. CPME...”

Movimentacdes Financeiras
(IPMF) em Contribuicao Provisé-
ria sobre Movimentacgao Financei-
ra (CPMF), como meio de resol-
ver o problema de financiamen-
to da saude, destinando 0,20% de
todas as movimentacgodes finan-
ceiras do Pais para a saude nacio-
nal. A CPMF foi aprovada em 1997
e, posteriormente, teve a aliquota
elevada para 0,38% (além do per-
centual da saude, outros 0,10%
para a previdéncia social e 0,08%
para o Fundo de Erradicacao da
Pobreza). Daverbaprevistaparaas
acOes e servicos de saude apenas
42% chegavam ao destino, pois o
restante era repassado ao Fundo



de EmergénciaFiscal (FEF) e, pos-
teriormente, a Desvinculacao das
Receitas da Uniao (DRU).

A crise do financiamento da
saude levou alguns deputados
federais, entre 1993 € 97, a propo-
rem Projetos de Emendas Cons-
titucionais (PEC) (Tabelas 3 e 4),
com o objetivo de garantir a sau-
de entre R$ 90 bilhdes e R$ 157
bilhées. Um oasis, no entanto, se
interpbs, em 1995, quando emiini-
cio de nova gestao - e a secura
de recursos previdenciarios e do
Tesouro chegouazero (Tabela5) -
ogovernoseviuimpelidoaaplicar
recursos mais pesados e emer-
genciais do FEF, COFINS (44%)
e outras rubricas que levaram o
financiamento da saude, pela pri-
meira vez desde a promulgacao

da Constituicao Federal,a22% do
Orgamento da Seguridade Social:
R$ 86,5 bilhdes. Verba igual nun-
camais foivista pelo setor de sau-
denoPais.

Com a entrada em vigor da
CPMF, em 1997, uma média de
R$ 8 bilhdes (Tabela 7) foi garan-
tida de receitas nos trés primei-
ros anos, o quelevou o Legislativo
federal a consolidar em uma PEC

Arrecadacao da CPMF em % das Receitas Administradas

as propostas anteriores, devida-

mente filtradas, que garantiria a
saude recursos da ordem de R$
61 bilhdes, aproximada e inicial-
mente, por ano. A Emenda Cons-
titucional—EC-29foiaprovadaem
2000, fortalecendo as propostas
da CF 88 de um Sistema de Sau-
de Unico, universal, igualitario,
descentralizado e regionalizado,
e com controle social.

CPMF Receitas Administradas
Ano Valores | Valores constantes  Valores Valores constantes Participacao da CPMF nas
correntes | (IPCA - julho 2007) correntes (IPCA - julho 2007) | receitas administradas em %
1994 ° 3.699,10 13.557,23 45.883,89 170.355,61 8,06%
1995 162,11 418,1398519 80.939,80 190.127,42 0,20%
1996 2 0 0 91.656,54 185.615,00 0,00%
1997 3 6.909,35 13.053,01 107.064,71 202.695,74 6,45%
1998 8.118,06 14.903,62 117.781,56 216.256,17 6,89%
1999 # 7.955,92 13.728,26 142.557,13 249.254,37 5,58%
2000 14.554,64 23.798,22 166.182,66 271.630,18 8,75%
2001 17.197,01 26.282,21 188.459,87 288.342,21 9,13%
2002 20.367,61 28.697,14 232.711,15 328.197,79 8,75%
2003 23.047,18 28.366,80 259.574,48 319.343,60 8,88%
2004 26.432,33 30.479,57 300.354,99 346.508,14 8,80%
2005 29.273,31 31.559,49 346.955,18 405.071,46 8,44%
2006 32.090,26 33.244,61 372.305,71 385.853,04 8,62%
2007 © 20.535,41 20.704,49 239.887,62 241.885,78 8,56%
Variacao 98/06 295,29% 123,06% 216,10% 78,42%

Fonte: Secretaria da Receita Federal do Brasil

Elaboragao: Departamento de Estudos Técnicos do Unifisco Sindical

Notas em relacao a arrecadacao da CPMF
1. Refere-se a arrecadacao da CPMF
2. Nao houve arrecadacéo

3. No més de janeiro ndo houve arrecadacao
4. Nao houve arrecadacao no periodo de marco a maio

5. Arrecadacéo até julho/2007
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EC29:novidadese
consequéncias

Apesar dos baixos indices de
crescimento daeconomia brasi-
leira na década de 90, entre 1%
e 2% do PIB, avangos na rees-
truturacdo, autonomia e reor-
ganizacao dos poderes federal,
estaduais e municipais estavam
sendo obtidos. Parcela desses
resultados, certamente, pode
ser atribuida a redistribuicao
dos recursos da Federacéao por
meio dos Fundos de Participa-
cao dos Estados (FPE) e dos
Municipios (FPM), determinada
pela Constituicao Federal, como
meio de reduzir as desigualda-
desregionais.

Antes de 1988, por exemplo,
10% das receitas do Imposto de
Renda (IR) eram destinadas ao
FPE e, com a nova ordem cons-
titucional, aumentaram para
21,5% da arrecadacgéo liquida
do IR edoImposto sobre Produ-
tos Industrializados (IPI). Outros
22,5% do IR e do IPI sao repas-
sados ao FPM, e os municipios
ainda recebem 50% do Impos-
to sobre Propriedade de Veicu-
los Automotores (IPVA) e 25%
do Imposto sobre Circulacao de
Mercadorias e Servigcos (ICMS)
arrecadados pelos Estados.

Acompensacao paraaperda
desses recursos motivou a cria-
¢cao, pelo governo federal - nes-
se mesmo periodo —, dos Fun-
dos Social de Emergéncia (FSE)
e de Estabilizacao Fiscal (FEF),
institucionalizada em 2000 com
acriagcao da Desvinculacao das
Receitas da Uniao (DRU) por
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meio de emenda constitucional

que garantia 20% das receitas

dasaude parauso livre da Uniao.

Conforme anélise do Conse-
lho Nacional de Saude (CNS),
de 2003, no entanto, 97% dos

municipios brasileiros até 1999

jdassumiam responsabilidades

na gestao do sistema de saude

e eram responsaveis por 62%

dos estabelecimentos de sau-

de brasileiros, predominante-
mente direcionados a prover

servigos de atencao primaria. O

CNS constatava, desde a apro-

vacao das leis orgénicas de sau-

de (8.080e8.142),em 1990, uma
série de avancgos:

e Estadualizacdo e munici-
palizagdo da gestdao, com
a criacao das Comissodes
Intergestores (Bipartite e Tri-
partite), que geram Normas
Operacionais Basicas (NOB)
eaumentam avelocidade de
respostas as demandas da
populagao;

e Criacao e crescimento da
modalidade de repasse de
recursos fundo afundo;

e Criacao e funcionamento
dos Conselhos de Saude
nos Estados, Distrito Fede-
ral e na maioria dos munici-
pios do Pais, favorecendo
o controle social e a gestao
participativa;

e Fortalecimento da rede
publica de salude em todos
os niveis de atengao, espe-
cialmente da atencao pri-
maria; e

e Aumento da cobertura de
servigos, com énfase na

NS

YiLA URIDOS

peF

“...Conforme andlise ) 2
do Conselho Nacional de
Satide (CNS), de 2003,

no entanto, 97% dos

municipios brasileiros
até 1999 jd assumiam
responsabilidades na
gestdo do sistema de satide
e eram responsdveis por
62% dos estabelecimentos
de saude brasileiros,
predominantemente
direcionados a prover
servigos de atengdo
bdsica...” !




atencao primaria por meio
do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude
e Estratégia de Saude da
Familia.

Séo realizadas uma série de
outras acdes como o crescimen-
to da cobertura vacinal, o con-
trole da aids, a maior cobertura
as gestantes e criancas, promo-
vendo areducao damortalidade
infantil. HAtambém um aumento
—de 25% para42% - da participa-
céo de Estados e municipios no
financiamento do SUS.

Com base neste contexto é
que acontece a aprovacao da
EC 29, em setembro de 2000.
As principais novidades que ela
trouxe sao:
¢ Inclui a saude, assim como

ja era a educacgao, como

politica publica objeto de
aportes de recursos mini-
mos obrigatérios;

e Torna constitucionais o

Fundo e os Conselhos de
Saude;

Define as fontes (impostos,
contribuicdes, taxas) sobre
as quais incidirao os per-
centuais dasaude para Esta-
dos e Municipios, achamada
“basevinculavel”;

A Uniao, no primeiro ano
(2000), deveria aportar para
a salde, o minimo, igual ao
empenhado em 1999 com
correcao em 5%, e de 2001
até 2004 deveria ter um
gasto minimo do montan-
te empenhado no ano, ime-
diatamente, anterior, corri-
gido pela variagado nominal
do PIB;

Os Estados e municipios
deveriam, em 2000, desti-
nar o minimo de 7% de suas
receitas paraas acoes e ser-
vicos de saude. Até 2004,
os Estados deveriam ele-
var as aplicacbéesa12% e os

“...A Unido, no primeiro
ano (2000), deveria aportar
para a satide, o minimo,
igual ao empenhado em
1999 com corregido em 5%,
e de 2001 até 2004, um
gasto minimo do montante
empenhado no ano...”

municipios a 15%;

Até 2005 obter a aprovacao
de Lei Complementar para
regular os critérios de rateio
dos recursos para a salde,
entre Unido, Estados e muni-
cipios, definir aforma de fis-
calizacdo e normas de célcu-
lo do montante a ser aplica-
do pela Uniao (que ficou em
abertona EC 29);

Dispde que as determina-
¢cdes da EC 29 continuam
véalidas enquanto nao houver
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a aprovacao e entrada em
vigor da Lei Complementar
asercriada.

Frente a esse prato feito, dis-
param os movimentos para ali-
mentar, de forma profunda e
vascularizada, o Sistema Unico
de Saude, ainda em formacao
e em busca de sua consolida-
cao. Jaem 1996 havia sido edi-
tadaaNorma Operacional Bési-
ca-NOB 96, que definia o muni-
cipio como area principal para
as acOes de saude, com apoio
financeiro e técnico dos Esta-
dos e da Uniao, e também os
instrumentos de geréncia para
permitir que Estados e munici-
pios se assumissem como ges-
tores do SUS. Ampliaram, pro-
gressivamente, as transferén-
cias derecursos fundo afundo,
e novos elementos foram trazi-
dos paraacompanhar, controlar
e avaliar o Sistema.

Em janeiro de 2001, o
Ministério da Saude publica a
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portaria de instituicao da Nor-
ma Operacional de Assisténcia
a Saude - NOAS 01/2001, que
amplia as responsabilidades
municipais, define o processo
de regionalizacao da assistén-
cia, cria mecanismos para for-
talecer a capacidade de ges-
tdo do SUS, e atualiza os crité-
rios de habilitacado de Estados e
municipios. As duas, a NOB 96
e a NOAS 01/2001, em conjun-
to, sdo consideradas importan-
tes para o movimento de apro-
fundamento e vascularizagao
do SUS.

Enquanto se aguarda a Lei
Complementar a EC 29, o Con-
selho Nacional de Saude con-
segue a aprovacao ministerial
para a Resolucao 322/2003. A
chamada “322” detalha a base
de calculo para definicao dos
recursos minimos a serem apli-
cados em saude, quais os per-
centuais e montantes mini-
mos de vinculacao a serem

UNIDADE BASICA DE SAUDE

VILA UNIDOS
PSF=01

con ARIA MUNICIPAL DE SAUD,

alcancados ano a ano pelos
Estados e municipios, e defi-
ne 0 que sdo e nao sao acdes
e servigos publicos de sau-
de (ASPS) para alocacgao das
receitas publicas. Deixa claro,
porexemplo, que ndao séao ASPS
0 pagamento de aposentado-
rias e pensdes, amerenda esco-
lar, alimpezaurbanae o sanea-
mento basico, entre outros utili-
zados pelos gestores estaduais
e municipais paracompletarem
as cotas percentuais minimas,
respectivamente, de 12% e 15%.

A Resolucéao disp6e ainda
como diretriz que os dados do
SIOPS serao utilizados como
referéncia para acompanha-
mento, fiscalizacao e contro-
le da aplicacdo das verbas do
SUS, e que os Tribunais de Con-
tas poderao, aqualquer momen-
to, pedir a Estados e municipios
que retifiquem informagdes no
SIOPS, que sempre deverao ser
divulgadas junto aos 6rgaos de



controle efiscalizacao, publicos
ou de carater social.

Apés trés anos de discus-
sbes e negociacdes entre o
MS, o Conselho Nacional de
Secretarios (Estaduais) de
Saude (CONASS) e o Conse-
Iho Nacional dos Secretarios
Municipais de Saude (CONA-
SEMS), o Ministério da Saude
baixa a Portaria 698 que efe-
tiva a criacdo do Pacto pela
Saude 2006. Ela define a for-
ma de transferéncia dos recur-
sos federais para custeio de

acdes e servicos de saude em
blocos de financiamento, vista
como uma forma de reduzir as
desigualdades macrorregio-
nais e interestaduais. Nesse
ultimo item, promoveu a alte-
racao da forma de financia-
mento do SUS, que tinha mais
de 100 modalidades de trans-
feréncias de recursos, redu-
zindo-as para apenas cinco
blocos: Atencao Basica, Aten-
cao de Média e Alta Comple-
xidade Ambulatorial e Hos-
pitalar; Vigilancia em Saude;

1,3 bilhao de atendimentos basicos; em

64 mil unidades ambulatoriais

1,1 bilhao de procedimentos especializados

600 milhdes de consultas

11,6 milhdes de internagdes em 5.900 hospitais

360 milhdes de exames laboratoriais
10 milhdes de ultra-sonografias

1,2 milhdo de tomografias

213 mil ressonancias

9 milhdes de secdes de hemodialise

23.400 transplantes de 6rgaos e tecidos

Assisténcia Farmacéutica; e
Gestaodo SUS.

A aplicacao progressiva de
recursos na saude, desde a pro-
mulgacao da CF 88, permitiu ao
Conselho Nacional de Saude, em
2005, divulgar nimeros das agoes
e servigcos do Sistema Unico de
Saude, que atingiam, aproxima-
damente, 100 milhées de brasilei-
ros. Inimaginaveis, certamente,
antes da restauracao do Estado
de Direito no Brasil, responsavel
pela incluséao social por meio do
acesso aos bens de saude:

importantes avancos no desenvolvimento de conhecimentos e tecnologias em areas criticas (imunobioldgicos,
farmacos, informacgéo, gestao descentralizada e outras)

152 milhoes de vacinas

Controle da AIDS, agdes de vigilancia em salude e outras.

“...Deixa claro, por
exemplo, que néo sdo ASPS o
pagamento de aposentadorias
e pensdes, a merenda
escolar, a limpeza urbana e
0 saneamento bdsico entre
outros utilizados pelos
gestores...”

As verbas orgcamentarias
federais para a saude, entre
2000 e 2004, deram ao setor,
ano a ano, R$ 22 bilhdes, R$
21,18 bilhdes, R$ 24 bilhdes, R$
26,52 bilhoes e R$ 31,79 bilhodes.
De 2005 até 2010, o orgcamento

da saude atingiu os R$ 62,47
bilhdes. Apesar dos recursos
da Unido e da maior participa-
¢cao dos Estados e municipios no
financiamento da saude (Tabe-
las 8 e 9) considera-se que o SUS
ainda esta subfinanciado.
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Tabela 8

Participacao das esferas de governo no gasto puiblico em satide no pais

Esfera 1980 1990 1992 1993 2002
Federal 75% 73% 86% 72% 58%
Estadual 18% 15% 14% 12% 20%
Municipal 7% 12% 18% 16% 22%

Fonte: Sistema de Informacbes sobre Orgamentos Publicos em Satde (Siops)

Tabela 9

Gastos do SUS por entes federados em valores de 2005 em
bilhoes de Reais, corrigidos pelo IPCA. Periodo 2000/2004

Ano Uniao Estados Municipios Total
2000 30,8 9,5 11,1 51,5
2001 31,8 11,7 13,1 56,7
2002 32,3 13,1 15,6 61,1
2003 30,9 15,0 15,4 61,4
2004 34,9 17,9 17,1 70,0
Variagao 11,8 46,7 34,8 26,4

Fonte: Ministério da Saude; DECIT/SIOPS, In: CONASS (2006)

6,5% do PIB

“Ameta édesechegara6,5%
do Produto Interno Bruto em
recursos do setor publico para
a saude”, afirma dr. Elias Anto-
nio Jorge, Diretor de Economia
da Saude e Desenvolvimento da
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Secretaria Executiva do Minis-
tério da Saulde. Ele confirma,
no entanto, que a participacao
das trés instancias de governo
tem oscilado nos 3,5% do PIB
(Tabelas 10 e 11) e mesmo que

cumpram rigorosamente a pro-
postado Projeto de Lei Comple-
mentar - PLP 306, relatado pelo
deputado Pepe Vargas (PT-RS),
ainda faltariam 2,5%, manten-
do-se asalde subfinanciada.



A evolucao do PIB e das Despesas do Ministério da Satide, 1995 a 2005

PIB (Referéncia 2000) Despesas da Uniao - MS
Ano R$ Milhées Variacao @ Despesas empenhadas Despesas em Agoes e Servicos ASPS x PIB
Nominal do MS (R$ Milhoes) de Saude (ASPS (R$ Milhoes)
1995 705.641 14.937 12.257 1,74
1996 843.966 19,60 14.377 12.407 1,47
1997 939.147 11,28 18.804 15.464 1,65
1998 979.276 4,27 19.324 15.245 1,56
1999 1.065.000 8,75 20.338 18.353 1,72
2000 1.179.482 10,75 22.699 20.351 1,73
2001 1.302.136 10,40 26.136 22.474 1,73
2002 1.477.822 13,49 28.293 24.737 1,67
2003 1.699.948 15,03 30.226 27.181 1,60
2004 1.941.498 14,21 36.538 32.703 1,68
2005 2.147.944 10,63 40.794 37.146 1,73
2006 2.322.818 8,14 44315 40.751 1,75

Despesas com agoes e servigos publicos de saude, como proporcao do PIB - Brasil Periodo:
2002 - 2008

Federal Estadual Municipal Total
Ano Despesa % PIB Despesa % PI1B Despesa % PIB Despesa % PIB
(em R$ mil (em R$ mil (em R$ mil (em R$ mil
correntes) correntes) correntes) correntes)

2002 24.736.843 1,67% 10.278.420 0,70% 12.029.372 0,81% 47.044.635 3,18%
2003 27.181.155 1,60% 12.144.792 0,71% 13.765.417 0,81% 53.091.364 3,12%
2004 32.703.495 1,68% 16.028.249 0,83% 16.408.719 0,85% 65.140.463 3,36%
2005 37.145.779 1,73% 17.236.138 0,80% 20. 281.227 0,94% 74.663.144 3,48%
2006 40.750.155 1,72% 19.798.770 0,84% 23.555.008 0,99% 84.103.933 3,55%
2007 44.303.497 1,66% 22.566.270 0,85% 26.368.683 0,99% 93.238.450 3,50%
2008 48.670.190 1,62% 27.926.885 0,93% 32.267.633 1,07% 108.864.708 3,62%

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria Executiva/Departamento de Economia da Saude e Desenvolvimento/ Sistema de Informagoes
sobre Orcamentos Publicos em Saude - SIOPS (Gasto Estadual e Municipal); SPO/SE e Fundo Nacional de Saude - FNS (Gasto
Federal) e IBGE (PIB). Tabela elaboracao prépria.

Notas: 1. O efeito da inflagdo nao foi eliminado; 2. Os dados estaduais séo os obtidos pela anélise de balangos estaduais realizada
pela equipe responsavel pelo SIOPS; os dados municipais sao os declarados ao SIOPS;

3.0s valores do PIB nédo sao os originalmente publicados, porém nao contém a série toda reavaliada.
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O PLP 306/2008 ¢ resulta-
do da consolidacao de projetos
na Camara de Deputados e no

Senado Federal. Por meio dele
cria-se a Contribuicao de Segu-
ridade Social (CSS), em aliquota
de 0,10% sobre o valor das movi-
mentagodes financeiras do pais.
“Apesar de estar sendo tratado
como um imposto novo, a CSS
€ uma substituicdo a CPMF, per-
dida em votacao do Senado em
2007 e que provocou perdas de,
aproximadamente, R$ 40 bilhdes
ao ano para o setor saude”, afir-
ma Elias Jorge. A saidada CPMF
estava atrelada a manutencao
e constitucionalizacdo da DRU,
que, desde 2000, retirarecursos
daseguridade social para outros
fins, e equivalem, nesse periodo,
aformacao de reservas cambiais
de US$ 200 bilhoes.

O diretor de Economia
da Saude espera que o PLP
306/2008 seja apreciado até o
final de 2010, levando em con-
sideracao que se a proposta da
CSS passar, asaude conseguira
manter o que tem em recursos,

Revista Brasileira Sadde da Familia

mas se for rejeitada sofreraredu-
cao em verbas. Lembra ainda
que o projeto embute duas situ-
acoes, no artigo 62. No paragra-
fo 12 d4 mais quatro anos para
os Estados atingirem o minimo
de 12% aplicados em saude, e
que representariam no periodo
menos R$ 9 bilhdes. No paragra-
fo 29, determina-se aexclusao de
12% dosrecursos da seguridade
para o Fundo de Manutencao e
Desenvolvimento da Educacéao
Béasica (FUNDEB). Somente este
ultimo paragrafo pode ser supri-
mido pelo Senado, poisfoiintro-
duzido como alteragao na Cama-
ra dos Deputados, ou o0 Sena-
do Federal rejeita integralmente
0 projeto e ressuscita propos-
ta apresentada, anteriormente,
pelo senador Tiao Viana (PT/AC).
Elias Jorge considera ainda
que, além da esperada regula-
mentagao da EC 29, ha uma situ-
acao preocupante paraos recur-
sos da area social. “E a reforma
tributaria, que deve acontecer
com forca em 2011 e ja foi pro-
posta ao Congresso Nacional
com base em decisdes do Con-
selho Nacional de Politica Fazen-
daria (CONFAZ). Elas compro-
metem todo o sistema de prote-
caosocial brasileiro—educacéo,
trabalho, salde, assisténcia e
previdéncia social -, conquista-
do com a Constituicdo Federal
de 19887, afirma.
Apropostaacabacomascon-
tribuicdes sociais criadas na CF
88. Seu fim é defendido, espe-
cialmente, pelos Estados com
economias mais desenvolvidas.

As articulacbes pelo fim ou
manutencao das contribuicdes
seguem acontecendo, mas essa
proposta de reforma tributaria
conseguiu algo antes impensa-
vel: a reacdo contraria das sete
centrais sindicais brasileiras,
que a consideram um retroces-
S0 nas conquistas de 88 para o
bem-estar da populacéao brasi-
leira. Amobilizacao e a luta pela
aprovacao do PLP 306/2008 e
por recursos para um financia-
mento pleno da saude nédo tem
deixado de acontecer e fazem
parte de documentos firma-
dos por Conselhos de Saude
nas diversas esferas de deci-
sao e pelas Conferéncias Nacio-
nais de Saude. Se nao ha, ainda,
garantia de vitéria nas batalhas
pelos direitos sociais, e da sau-
de, especificamente, hé a certe-
za de que o espirito de luta por
umavida melhor paratodos per-
manece e temvigor.

Texto: Fernando Ladeira

Fotos: Radilson C. Gomes




Maringd/PR

Boa pratica de

financiamento no

municipio de Marin-
ga,
regido noroeste do

situado na

Estado do Parana e equidis-
tante — aproximadamente
430 quildmetros — da capital,
Curitiba, e da turistica Foz do
Iguacu, esta entre alguns dos
5.564 do Pais que decidiramir
além dos “gastos” com a sau-
de e aplica, desde 2004, mais
do que o minimo de 15% de
recursos de taxas e impostos
locais previstos na EC-29 para
0 bem-estar da populagéao.
“A salde & uma prioridade da
prefeitura, que a tem apoia-
do com investimentos anuais
pesados, entre 20% e 20,4%
dos recursos municipais, ou
seja, 5%, em média, acimada
previsao da emenda constitu-
cional 29”, informa o Secreta-
rio de Saude da cidade, Anto-
nio Carlos Nardi.

Aotodo,em 2009, os recur-
sos para a saude dos cofres

O

municipais totalizaram R$

144,351 milhdes, dos quais
R$ 45,279 milhdes séo refe-
rentes aos 15% obrigatoérios
previstos na emenda consti-
tucional 29, e 14,340 milhdes
aplicados além da EC-29. A
soma fecha com outros R$
84,730 milhdes, provenientes
dos R$ 545 milhdes do orga-
mento do municipio, que no
conjunto foram aplicados em
pessoal (R$ 62,394 milhodes),
custeio da saude (R$ 77,304
milhoes) e investimentos (R$

4,651 milhdes).

Da parte do Ministério da
Saude para a Atencao Prima-
ria, em 2009, Maringé contou
com R$ 5,8 milhdes do PAB
Fixo e outros R$ 5,8 milhdes
do PAB, queresultaramem R$
11,6 milhdes para as diversas
acdes promovidas no munici-
pio. Praticamente, um quarto
dos R$ 44 milhdes aplicados
nos servicos de média e alta
complexidade do municipio,
pelo Ministério da Saude.

A

EXPERIENCIA

EXITOSA
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Origens e agoes

Cidade formada, a partir

do final da década de 1930,

por migrantes. Inicialmente,
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descendentes de italianos,
paulistas e nordestinos, que
ajudaram na construcao

dela. Aos poucos, a entrada

de mineiros, japoneses, liba-
neses e portugueses foi mol-
dando a caracteristica de um
municipio mais voltado aos
setores de comeércio e servi-
cos do que rural. A renda per
capita de Maring4, de acordo
comdados do IBGE, de 2007,
é de 18,9 mil, e ela esta situ-
ada na 672 posicao entre os
100 municipios com melhor
renda.

Atualmente, Maringa tem
336 mil habitantes (IBGE) e é
um municipio majoritariamen-
te urbano, com apenas 2,52%
da populacao em area rural,
sendo sede da 152 Regiao -na
divisdo deregionais pelo Esta-
do do Parana -, que congrega
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30 municipios no entorno. Das
26 Unidades Bésicas de Sau-
de, apenas duas estaono cam-
po e as restantes na area urba-
na, que atendem 75% da popu-
lacao. “A area central, apesar
de hospedar a secretaria cen-
tral e as centrais de marcacao
de consultas, de auditoria e de
imunobiologia, praticamente,
nao é atendida pelarede publi-
ca, uma vez que conta com
outros servigos e a populacao

_Lls&
HORTA ComunTra
NITA
CONJUNTO Cipapg cm;ﬁo

nelatembom indice derenda”,
afirma Nardi.

O Secretario informa que
0 municipio conta com 60
equipes de Saude da Fami-
lia, das quais uma atende
a area rural. “Apds o perio-
do de adaptacéao e planeja-
mento, advindo da EC-29, em
2000, demosinicio asagbese
execucao de programas jun-
to a populacao, precisando,
ainda, vencer resisténcias e

“...As escolas e outros \

estabelecimentos da
comunidade serdo, ainda
e alongo prazo, palco
da campanha Maringa
Saudével, que, por meio
de a¢des educativas nos
colégios e cursos de
culindria para a populagio,
vai ser estimulado o
consumo de frutas,

L legumes e verduras...”

reticéncias ao novo sistema
de atendimento generalista”,
afirma. Pelo sistema anterior,
o atendimento era dado por
ginecologistas, pediatras e
clinicos gerais.

Entretanto, com o tempo,
pode-se implantar, em Marin-
g4, além do atendimento fami-
liar, série de programas volta-
dos aos cuidados a saude. As
Academias de Terceira Ida-
de — equipamentos de ginas-
tica em pracas publicas -, as
Unidades Amigas da Ama-
mentacao — equipes para pro-
mover a amamentacao infan-
til até os seis meses de idade
-, aHora do Cha - da Farma-
cia Verde Vida, com farma-
céuticos e bioquimicos que
orientam a fazer chas e infu-
sOes para o controle da dia-
betes, bronquite e hiperten-
sao, entre outros —, e as cam-
panhas antitabagismo.

29
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Também sao desenvolvidas
as Hortas Comunitarias—paraa
producao de frutas, verduras e
legumes, com retorno financei-
roaos participantesda diabetes,
e, junto as escolas, as agcbes de
antiobesidade infantil. As esco-
las e outros estabelecimentos
da comunidade serao, ainda e
a longo prazo, palco da cam-
panha Maringa Saudavel, que,
por meio de acdes educativas
nos colégios e cursos de culi-
naria para a populagao, vai ser
estimulado o consumo de fru-
tas, legumes e verduras, levan-
do em conta o custo-beneficio
damudanga de comportamen-
toalimentar.

Para Antonio Nardi, a Aten-
¢ao Primaria a Saude requer
foco especial no uso das ver-
bas municipais, devido a
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complexidade das acdes e ao
amplo espectro da populacao
atingida: familias, criancgas,
idosos, mulheres, doencas e
problemas especificos (hiper-
tensao, diabetes, obesidade,
reeducacao alimentar), além
dosinvestimentos na qualifica-
cao dos profissionais que atu-
am na area. “A atencao basi-
caprecisa ser priorizada, pois
esses cuidados inseridos no

cotidiano da populacaovao se
refletir no desafogo do siste-
ma de média e alta complexi-
dade (ambulatorial e hospita-
lar), adverte o secretario. m

Secretariade Saude

de Maringa

Av. Prudente de Morais, 885 -
87020-010 - Maringa/PR

F: (44) 3218.3100
http:/saude.maringa.pr.gov.br
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OLA,
ACS!

Este € um cumprimento, no minimo, necessario atodos nés que, tendo ini-
ciado 2010, precisamos de salde para tratar a salide dos que estdo a nossa
volta. E paz é necessaria paradarmos conta da vida atenta, agitada e compro-
metida com as equipes e as comunidades. Além, é claro, para respirar fundo
eterumtempinho paralerarevista.

Neste Saude com a Gente, dedicado avocé, trazemos a experiéncia da Caixa
de Remédios paraldosos de Rio das Flores, Rio de Janeiro, que, talvez, possa
ser aplicada em seu municipio. A experiéncia corajosa do agente cadeirante
Aerto Brito, no Distrito Federal, pode resgatar sua determinacao, caso ela es-
tejaem baixa. E, ainda, vocé terd a chance de avaliar aimportancia do trabalho
em equipe nacrdnica que relata vivéncias experimentadas em Belo Horizonte.

Bom proveito!
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"Esse bando de gente vai per-
guntar muita coisa, eles s
guerem saber coisa da vida gen-
te”, expressou um dos morado-
res de Manuel Duarte, distrito
do municipio de Rio das Flores
(RJ), em reacao a presenca dos
11 estudantes de Medicina, do
Centro de Ensino Superior de
Valenca. Durou pouco, no en-
tanto, esse sentimento frente
ao trabalho que desenvolveram
junto a equipe de Saude da Fa-
milia (eSF), entre marco e junho
de 2009, bem préximos aos
agentes comunitdrios de saude
(ACS) e, especificamente, com
0s idosos hipertensos, diabéticos
e analfabetos do Manuel Duarte.

Ao final, desenvolveram um
inovador e simples método da
caixinha (de medicamentos),
gue ajudou esses pacientes a
baixarem a pressao arterial e a
glicose no sangue. O gosto que
ficou foi de “quero mais” e “eu
também quero”.

A aproximacdo do grupo de
estudantes foi promovida pela
Faculdade de Medicina, para co-
nhecerem, no quinto semestre,
a saude publica e o Sistema Uni-
co de Saude (SUS), colaborando
no trabalho de Saude da Familia.

enve

As caixinhas que
educam e trazem saude

Apo6s levantarem dados do
municipio, habitantes e ambien-
tes familiares, os estudantes per-
ceberam a deficiéncia dos idosos
em manterem seus tratamentos
médicos devido a deficiéncias fi-
sicas da idade e, especialmente,
ao analfabetismo.

Para atingirem esse publico,
eles contaram com os agentes
comunitarios de saude, como
Sabrina Vieira de Carvalho, con-
tratada em 2001 pelo municipio
e uma das 12 agentes em acdo
em Manuel Duarte. Ela atende
111 familias, das 490 do distri-
to, e conduziu o grupo a conta-
to com os 207 idosos de Manuel
Duarte. Desses, 18 — com hiper-
tensdo e/ou diabetes — foram
selecionados.

“No inicio, na Unidade Ba-
sica de Saude (UBS), achei que
nao daria certo, pois ndo sabia
como atuariam comigo e a co-
munidade, mas com a pratica
passei a achar bem interes-
sante”, afirmou Sabrina. Ela ja
tentava um método préprio de

separar os medicamentos em
vidros. A adesdo e os resultados
aos tratamentos ndo eram satis-
fatorios.

Os estudantes complemen-
taram a idéia e veio a solucao:
dividir os medicamentos em cai-
xas de papeldao com orientacao
visual, individuais, para aqueles
com dificuldades de leitura ou
gue faziam confusdes com me-
dicamentos e horarios. A pri-
meira caixa, da manha, com o
desenho de um sol; a segunda,
para o hordario de almoco ou tar-
de, com o desenho de talheres;
e, para a noite, a caixa com o
desenho de uma lua. O material
foi obtido por doacbes dos co-
merciantes do municipio.




Os idosos foram chamados a
UBS e la tiveram explicacdes das
doencas e dos medicamentos
gue devem usar para controla-
las e, especialmente, da impor-
tancia do uso correto da medi-
cacao para manterem a saude
e a qualidade de vida. E, mais
importante, que os agentes co-
munitarios de salde estariam
acompanhando a todos. “Leva-
mos 0s remédios nas casas e dis-
tribuimos nas caixas conforme
o tratamento do idoso, e eles ja
esperam com as caixas na sala”,
conta Sabrina.

Trés meses depois da im-
plantacdo do método, o grupo
de estudantes voltou a Manuel
Duarte e constatou que, dos 18
pacientes, s6 um ndo manteve a
adesao ao método, e um segun-
do tinha dificuldades. Até o final
de 2010, o grupo voltaré ao dis-
trito para checar a continuidade

e validade do método.

Rio das Flores

Pequena e eficiente

Distritos: Rio das Flores, Abarracamento, Manuel Duarte
(1.712 hab) e Taboas

Populacao: 8.787 habitantes (IBGE 2010)
IDH: médio — 0,7390

Infraestrutura e servicos: coleta de lixo (88,89%),
abastecimento de 4gua (90%), iluminacao publica,
asfaltamento, correio, telefonia publica, escolas, hospital (15
leitos SUS), policlinica e laboratério de exames, e exames por
imagem. Casos complexos sao encaminhados para Valenca,
Volta Redonda ou Rio de Janeiro.

ABS: Gestao plena, com quatro equipes de Saude da Familia
(médico, enfermeira, técnico de enfermagem, dentista e
agentes comunitarios). Especialidades suplementares: pediatria,
nutricionista e fisioterapeuta.

Fonte: Coordenadora de Atencéo Basica, enfermeira Cintia Galdino.

4,4 milhoes de analfabetos

Alguns nimeros e percentuais do analfabetismo
Brasil: 14,1 milhdes de analfabetos, de 15 anos ou mais de idade.
Regido Nordeste: concentra 52% desse grupo.

Nao letrados: 40,1% tém mais de 60 anos de idade; e 36,5%
tém de 20 a 59 anos.

Areas rurais: iletrados em &reas rurais sdo trés vezes maiores do
gue nas cidades (23,3% e 7,6%).

O Estado do Rio de Janeiro tem 4,4% da populacao de analfa-
betos e 14,1% do grupo de analfabetos funcionais. E o terceiro
Estado com maior nimero de alfabetizados, junto a Santa
Catarina.

Fonte: Sintese dos Indicadores Sociais, IBGE, 2007.
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Alyssa M. Francoso — Ana Carolina Nascimento — Ana Carolina Vieira — André Diniz — Denise Monteiro — Duanne Souza — Eliane
Cruz - llana Oliveira — Juliana Yost — Paulo Ricardo Souza — Ranieri Lima

Aprendendo a participar e contribuir

No infcio de 2009, alunos
do quinto semestre de Me-
dicina, do Centro de Ensino
Superior de Valenca, iniciando
os estudos de saude publica,
foram acionados pela profes-
sora de Atencdo Basica Inte-
grada, Dra. Sonia Leidersnaid-
er, e divididos em oito grupos
para ag¢des no municipio de
Rio das Flores, a 40 km de Va-
lenca. Dois foram para o dis-
trito de Manuel Duarte: um
para atuar com alcodlatras, fa-
miliares e escolas, e outro com
idosos diabéticos, hipertensos
e analfabetos.

A dificuldade dos idosos em
identificar os medicamentos e
manter seus quadros clinicos

ajustados levou os estudantes
a pensarem em como atingir
a esse publico. O método da
caixinha é uma ideia simples,
moderna e visual, para identi-
ficar os horarios em que os me
dicamentos devem ser ingeri-
dos. O resultado foi a adesdo
de 94,44%, ou seja, 17 dos 18
participantes, e desses apenas
um sentiu bastante dificuldade
em aderir ao sistema.

Para a professora, o im-
portante foram eles lidarem
com pacientes que vao passar
a atender, depois, cotidiana-
mente, e que nao basta pre-
screver ou dar remédios, pois
tém que se preocupar com a
“adesdo, hordrios, multiplos



medicamentos, e como admin-
istrar isso, especialmente com
0s que nao sabem ler ou sao
analfabetos funcionais”.

Além disso, afirmou a Dra.
Sénia, com a atividade, os estu-
dantes descobriram a importan-
cia de planejar e trabalhar em
uma equipe multidisciplinar ,
gue nao é area forte na gradu-
acao de Medicina. “Eles ficaram
menos protegidos e enten-
deram melhor o campo de trab-
alho do Sistema Unico de Saude
(SUS)", enfatizou.

Ha quase um ano da implan-
tacdo do método da caixinha, os
estudantes foram convidados a
escrever suas impressoes a re-
speito do trabalho em Manuel
Duarte, apresentadas a seguir:

“Tivemos a oportunidade
de visitar uma Unidade Basica
de Saude (UBS), no distrito de
Manuel Duarte, Rio das Flores,
entre marco e junho de 2009. £
um distrito meio ‘isolado’, com
baixo nivel socioeconémico e ofe-
rece pouco em lazer, educacdo e
cultura.

Na Faculdade de Medicina
de Valenca, tivemos varias maté-
rias para aprendermos o funcio-
namento da Estratégia Saude da
Familia (ESF), e a acdo de salde
em Manuel Duarte foi justa-
mente uma iniciacdo a pratica
em saude coletiva, quando nos
foi proposto fazer visitas domi-
ciliares para descobrir seus prin-
Cipais problemas.

Fomos bem recebidos, o que
permitiu que nos inserissemos,
rapidamente, no ambiente. Ob-
servamos que a maioria dos ido-
s0s nao tem, em casa, alguém
capacitado para cuidar deles.
Isso desperta preocupacao nos
ACS, que os acolhem e visitam
mais vezes que normalmente o
fariam, para verificar se tomam
0s medicamentos corretamente.

Constatamos que parte da
populacao idosa era analfabeta,

e 0s ACS diziam que eles tin-
ham dificuldade para tomar as
medicacdes no horario correto.
A partir dai, tivemos a ideia do
método da caixinha de medica-
mentos.

No dia da implementacao
do método, comparecemos
em peso a UBS. E, por ser um
método simples — com simbo-
los —, ndo houve resisténcias na
adesao. Facilitou o trabalho dos
ACS, que ficaram com a respon-
sabilidade de distribuir os remé-
dios, mensalmente, entre as trés
caixinhas (manha, tarde e noite).

Esse trabalho foi uma novi-
dade para todos. Para os ACS,
por fazerem, pela primeira vez,
uma acdo com pessoas de fora
da comunidade. Para nos, es-
tudantes, que aprendemos
sobre medicacdes, posologia
e horérios, e que 0s pacientes
vdo muito além de suas doen-
cas e necessitam de atencdo
e de alguém que os escute. O
entrosamento do grupo foi um
facilitador, pois sempre fizemos
todos os trabalhos juntos.

Nao foi dificil obter o ma-
terial, por meio de doacoes,
porque os comerciantes da
regido ajudaram prontamente.

De qualquer forma, todos se
sentiram realizados pela opor-
tunidade de ajudar.

Vivenciamos de perto o
atendimento humanizado e
percebemos seu impacto na
populacdo idosa, que neces-
sita, muitas vezes, de cuidados
especiais.

Por fim, consideramos que
analisar as caréncias de uma
comunidade, organizar uma
acao e criar um método, em
conjunto com os ACS e para
o bem-estar da populacéo, foi
gratificante e mostrou que,
com boa vontade e dedicacao,
um pequeno gesto pode fazer
a diferenca na vida de muitos,
como fez e estd sendo feito
em Rio das Flores — e ainda
pode ser feito em outras UBS
do Brasil.”




RBSF: Por que escolheu essa
profisséo? Em algum mo-
mento se arrependeu?
Aerto Brito: O concurso
seletivo para o preenchimen-
to de vagas de ACS, para tra-
balhar na Fundacao Zerbini,
responsavel pela prestacdo de
servico terceirizado na area da
saude no DF, surgiu como uma
oportunidade de trabalho
qualquer para mim. Apos ter
feito o concurso, atingi a nota
gue me garantiu a vaga na se-
gunda colocacao. A aceitacao
na equipe foi dificil. Achavam
gue eu tinha ocupado a vaga
da ex-colega de trabalho; eu
nao tive uma boa aceitacao.
Passaram-se quase seis anos
de convivio com os trés colegas
ACS, e nos respeitamos nao so-

mente como colegas de traba-
lho, mas como amigos.

Hoje, com muita experién-
cia, ndo me sinto arrependido
pela escolha da profissao, gos-
to da profissao que exerco, me
sinto feliz e recompensado em
uma visita quando, com minha
intervencado, eu torno a vida
de um paciente melhor. Mui-
tas vezes uma simples orienta-
¢cdo melhora a saude de uma
pessoa, isso é magico. O ACS
é uma espécie de voz amiga
que, com muita experiéncia,
educa e leva ao cidadao o
conhecimento necessario em
saude publica, que o faz viver
melhor, com mais qualidade
de vida. Somos uma grande
legido representando o Esta-
do, em cada domicilio des-

Aerto Rocha Brito, 39 anos, nasceu na ci-
dade de Central, interior da Bahia, numa
época em que as campanhas de combate
a paralisia infantil ndo atingiam a todos
0s municipios com a rapidez necessaria. Com oito meses de vida,
Aerto foi diagnosticado com a doenca, que o deixou paralisado da
cintura para baixo. O que pareceria um empecilho fortaleceu sua
garra e determinacéo para vencer desafios, como saif, anos mais
tarde, da Bahia e superar o preconceito aos deficientes fisicos.

Aos cinco anos, convenceu seus pais a matricularem-no em uma
escola publica da regido, e o resultado nao foi facil, pois era preciso
que seu irmdo o levasse de carona na bicicleta, e depois que alguém
0 carregasse até a carteira escolar. A falta de estrutura na escola e
na vida ndo o desanimou, nem a ninguém que o conhecia. Todos
estavam encantados com o garoto que queria estudar, apesar dos
pesares. Fizeram um bingo e arrecadaram dinheiro suficiente para
comprar uma cadeira de rodas. Pronto! Foi apenas o inicio de um
longo e belo caminho, porém dificil, que o levou a se formar em
magistério e prestar concurso para se tornar agente comunitario de
saude de Sdo Sebastido, cidade satélite de Brasilia, em 2003.
“Sempre tive que conviver com obstaculos, discriminacéo, pre-
conceitos e todo tipo de barreiras, mas nunca desisti (...) sou um
cidadao, tenho que ter um tratamento igual a qualquer outro ci-
dadéo. Isso é o pleno exercicio de cidadania...” — Aerto Rocha Brito.

BATE PAPO
COMACS

te pals, em busca do mesmo
objetivo comum: melhorar a
salde da populacao brasileira.

RBSF: Vocé considera a Estra-
tégia Saude da Familia im-
portante?

Aerto Brito: Sim, porque
trabalha a prevencédo, que é a
raiz do problema. E um progra-
ma que assiste a uma popula-
cdo de perto, agindo e intera-
gindo na busca de solucionar
seus problemas de saude mais
comuns. A Estratégia Saude da
Familia (ESF) é como se fosse os
olhos, ouvidos e voz do Minis-
tério da Saude, representado
por milhdes de agentes co-
munitarios de saude e demais
profissionais da ESF em muitos
lugares deste pais.



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

Aerto Brito: O ACS assiste
aos pacientes como um todo,
em seu contexto social, co-
nhece a realidade em que vive
a populacao onde atua. O fato
de ser um morador da area de
sua abrangéncia faz do ACS
0 Unico conhecedor real dos
problemas em contexto glo-
balizado daquela localidade
adstrita.

RBSF: Dé exemplos do que
vocé ja aprendeu com a co-
munidade.

Aerto Brito: Valorizar o
saber popular; ouvir, respeitar
e valorizar a opinido individual
e coletiva da comunidade; lutar
pelos direitos individuais e cole-
tivos onde moro; avancar quan-
do é possivel e recuar quando
necessario em nosso trabalho
diario. E, ainda, que o didlogo
tem poder transformador em
uma sociedade.

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

Aerto Brito: A valorizacao
da profissdo de agente comu-

“O ACS é uma
espécie de voz
amiga que ... educa
e leva ao cidaddo

o conhecimento
necessario em
saude publica..”

nitario de saude. Que todos os
ACS tenham o curso técnico.
Que nos organizemos em sin-
dicatos. Devemos lutar pelos
interesses da categoria. Que o
Estado consiga, de fato, valori-
zar o ACS como um elo entre a
comunidade e o SUS.

RBSF: Conte-nos alguma
curiosidade que aconteceu
no exercicio da sua profissao.

Aerto Brito: Em uma visita
domiciliar, deparei-me com uma
cena engracada: ao entrevistar
uma familia, escrevi na Ficha A
do ACS os dados da mulher e,
ao perguntar pelos dados do
rapaz, ali presente, me referi a
ele como sendo filho dela. Meio
constrangida, a mulher relu-
tou: — Vocé quer saber a data

de nascimento do meu marido,
mog¢o?

RBSF: Algum fato emocio-
nante? Descreva...

Aerto Brito: Toda vez que a
gente vé& um recém-nascido na
area a gente se emociona, pois
sabemos que para ele chegar
até os bracos da mae teve um
pouquinho do trabalho de toda
a equipe, inclusive as nossas Vi-
sitas somaram para que a mae
tivesse a assisténcia de um bom
pré-natal.

Quando o hipertenso, o dia-
bético melhora seu quadro de
risco, nos enchemos de orgu-
lho. Sabemos que a nossa parte
foi feita.

RBSF: Fale sobre a sua expe-
riéncia como ACS e portador
de deficiéncia fisica.

Aerto Brito: Ser um ACS,
em si, ja é um grande desafio.
Ser um ACS deficiente é uma
guerra constante, no que diz
respeito aos direitos humanos.
A luta que vive hoje, a nivel
mundial, o deficiente [fisico],
pode ser comparada a luta dos
negros e escravos no passado,
dos indios, dos seguidores de
Martim Lutero... A luta parece
a mesma, apenas com outros




personagens. Ndo estamos na
vida por acaso. A cada um de
nos foi confiada uma tarefa,
um desejo de igualdade. Jus-
tica e fé em Deus sdo a mola
propulsora que nos fazem
acreditar que todos os homens
sdo iguais na Terra.

RBSF: Faca uma breve com-
paracdo da comunidade an-
tes e depois da ESF...

Aerto Brito: As mudancas
sdo gritantes. No comeco do
Programa, as pessoas tinham
muita infeccao intestinal, ane-
mia, diarreia e a ideia de que
apenas o remédio era capaz de
melhorar seu estado de satde.
Hoje, muitos sabem que, se
ndo houver higiene com ali-
mentos, higiene com as maos,
com o corpo, com a limpeza da
casa, nao existe garantia de um
quadro estavel de saude. Os
quintais estdao mais limpos, as
pessoas andam mais asseadas.
Ndo se apavoram mais com

“..serum
morador da drea
de sua abrangéncia
faz do ACS o unico

conhecedor real
dos problemas
em contexto
globalizado ..”

ameaca de epidemias como a
dengue, hantavirose, leishma-
niose... talvez a seguranca de
ter uma equipe lhes assistindo
traga tranquilidade.

RBSF: Dé exemplo de uma
rotina fundamental para o
exercicio da sua profissao.

Aerto Brito: Planejamento
e visita domiciliar sdo o nosso
verdadeiro instrumento de tra-
balho.

RBSF: O que vocé julga fun-
damental para o sucesso de
uma equipe de Saude da Fa-
milia?

Aerto Brito: Profissionais
capacitados, que se respeitem
mutuamente, que gostem de
lidar com pessoas, que saibam
trabalhar em grupo, que ilumi-
nem com sua estrela a estrela
do outro e que jamais um apa-
gue a luz do colega a seu lado
para que a sua brilhe.

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

Aerto Brito: Direito ao
acesso igualitdrio a saude,
como um todo do individuo

RBSF: Qual é o maior desafio
da profissao?

Aerto Brito: Capacitar a
comunidade para a identifica-
cao de seus problemas de sau-
de, e para saber como e onde
resolvé-los.

RBSF: Mande seu recado para
os ACS leitores da Revista
Brasileira Saude da Familia.

Aerto Brito: O ACS s6
terd seu valor reconhecido
guando ele se organizar para
lutar pelos seus direitos. De-
VEMOS NOs organizar por meio
de sindicatos, de associacoes,
para sermos reconhecidos e
respeitados no valor do papel
do ACS frente a Estratégia
Saude da Familia.

Que cada ACS exija um
tratamento igualitario dentro
da sua area de atuacdo. Cada
um na sua funcao busca o mes-
mo objetivo dentro da equipe,
portanto somos todos iguais,
temos os mesmos direitos.
Somos um a continuidade do
outro, dependemos do bom
funcionamento de todos na
equipe. m



A maldria é um grave problema de saude
publica no mundo. E a doenca tropical que
mais problemas sociais e econdémicos provoca,
atingindo quase 40% da populacdo, em mais
de 90 paises e territorios . Tem-se a estimativa,
da Organizacdo Mundial da Saude, de 300 a
500 milhées de novos casos e 860 mil mortes
por ano, principalmente entre criancas me-
nores de cinco anos e mulheres gravidas do
continente africano. Também conhecida por
impaludismo, ou paludismo, é uma doenca
infecciosa causada por protozodrios parasitas
do género Plasmodium, transmitidos de um
ser humano a outro pela picada dos mosqui-
tos Anopheles. Foi o italiano Giovanni Maria
Lancisi que, em 1717, notando que os habi-
tantes dos pantanos eram os que mais sofriam
da doenca, renomeou o paludismo de mala-
ria, que significa maus ares.

A regido amazodnica é considerada a area
endémica do Brasil para a malaria. Em 2008,
aproximadamente, 97%, dos 500 mil casos
anuais de maldria, se concentraram em seis
Estados da regido amazonica: Acre, Amapa,
Amazonas, Pard, Rondoénia e Roraima. Os
outros trés Estados dessa regido, Maranhao,



Mato Grosso e Tocantins, registraram menos
de 3% das ocorréncias da doenca no Pais. A
maioria dos casos ocorre em areas rurais, mas
ha registros em areas urbanas (ao redor de
15%). Mesmo nas areas de risco, a chance de
contrair a doenca nao é uniforme. O Ministé-
rio da Salde registra a Incidéncia Parasitaria
Anual (IPA), que serve para classificar as areas
de transmissao em alto, médio e baixo risco,
de acordo com o numero de casos por mil
habitantes. No Brasil, ndo chega a 0,1% o
total de mortos pela enfermidade.

Transmissao

Os insetos transmissores da malaria per-
tencem ao género Anopheles, que compre-
ende cerca de 400 espécies, das quais 60,
aproximadamente, estdao no Brasil. Sdo popu-
larmente conhecidos por “carapana”, “muri-
coca”, "sovela”, “mosquito-prego” e “bicu-
da”. O principal vetor da malaria no Pais é o
Anopheles darlingi, que é, entre as espécies
brasileiras, a mais encontrada no interior e
nas proximidades das residéncias.

Os mosquitos tém maior atividade no pe-

riodo da noite, do crepusculo ao amanhecer.
Contaminam-se ao picar os portadores da

doenca e sao o principal vetor de transmis-
sdo entre as pessoas. O inseto se desenvol-
ve em regides onde as temperaturas médias
sejam entre 20-30°C e tenham a umidade
do ar alta, por isso os principais registros da
doenca ocorrem em paises e areas préximas
a linha do Equador. S6 os mosquitos fémeas
picam o homem e alimentam-se de sangue.
Os machos vivem de seivas de plantas. As lar-
vas se desenvolvem em &gua parada.

No homem, os protozoarios se dire-
cionam até o figado, dando inicio a um
periodo de incubacao que dura, aproxima-
damente, seis dias para P falciparum, oito
dias para a P vivaxe 12 a 15 dias paraa P
malariae, reproduzindo-se assexuadamen-
te até destruirem as células deste local.
Depois, espalham-se pela corrente san-
guinea e invadem os glébulos vermelhos
(hemaécias), até essas terem o mesmo fim,
causando anemia no individuo.

A malaria causada pelos protozoarios
Pfalciparum (mais agressivo) e Pvivax carac-
teriza-se, inicialmente, por sintomas como
dor de cabeca, fadiga, febre e nduseas, que




podem durar varios dias. De-
pois acontecem 0s acessos
periédicos de calafrios e fe-
bre intensa, que coincidem
com a destruicdo macica das
hemacias e a descarga de
substancias  imunogénicas
toxicas na corrente sangui-
nea, ao fim de cada ciclo re-
produtivo do parasita. Essas
crises, mais frequentes ao
cair da tarde, iniciam com
0 aumento da temperatura
corporal até 39-40°C. Em
seguida, palidez da pele e
tremores violentos, pelo pe-
riodo de 15 minutos a uma
hora.Depois dos tremores,
duas a seis horas de febre
a 41°C, que terminam em
vermelhiddo da pele e muito
suor. Apds essa sucessao de
mal-estares, o doente sente-
se perfeitamente bem, até
a crise seguinte, dois a trés
dias depois.

A maléria apresenta sin-
tomas adicionais mais gra-
ves, como problemas circula-
térios, desmaios, convulsdes
e delirios. A morte pode
ocorrer a cada crise da doen-
ca. E é por meio da P, falcipa-
rum que pode se desenvolver
a chamada malaria cerebral,
que causa a obstrucao de va-
s0s sanguineos no cérebro,
pelos eritrécitos infectados,
e leva ao coma seguido de
morte ou dano cerebral ir-

Diagnostico e acoes nas ESF

Desde 18 de
dezembro ultimo,
por meio da por-
taria N° 3.238, o
Ministério da
Saude favoreceu a
ampliacao das
Equipes de Saude
da Familia para
acirrar as acoes
em combate a ma-
laria no pais, especialmente nas areas mais afetadas pela
doenca. A portaria define critérios para a inclusdo de mi-
croscopista — técnico habilitado a coleta de material para
exames clinicos e analise por meio de uso de microscopio -
na Atencdo Primaria . O objetivo é de realizar, prioritaria-
mente, acoes de controle da maldria junto as Equipes de
Agentes Comunitarios de Saude - EACS e/ou as Equipes de
Saude da Familia — ESF.

O técnico tem por obrigacao fazer a coleta de material bi-
olégico, receber material coletado e conferir o pedido e
condicoes da amostra, preparar o material em laminas para
o método do esfregaco delgado — se indicado -, aplicar cor-
antes, saber ajustar e fazer a manutencao do equipamento
e realizar os exames conforme os protocolos técnico-cienti-
ficos. O microscopista deverd, ainda, administrar o setor or-
ganizando seu fluxo de trabalho juntamente com a Equipe
de Saude da Familia, efetuar um trabalho com seguranca e
qualidade, além de comunicar-se com pacientes, médicos e
ESF quanto aos casos e conhecimentos ou na confirmacao
de novos infectados junto aos 6rgaos competentes.

Os Testes de Diagnostico Rapido (TDRs) que fazem uso do
principio da imunocromatografia estdo se tornando uma
alternativa viavel para o exame microscopico de distensdes
sanguineas finas/espessas. Os testes atuais disponiveis para
maldria empregam antigenos de trés parasitas detectaveis
distintos.

hemacia) e invasao pela nova geracao de mais

reversivel. Lesbes renais e hepaticas graves
podem ocorrer pelas mesmas razoes. As for-
mas causadas pelos outros protozoarios sao,
geralmente, apenas debilitantes e, raramen-
te, levam a morte.

Os intervalos entre as crises sao diferentes
para cada espécie. Para as espécies de P fal-
ciparum, P ovale e R vivax,o ciclo da invasao
de hemdcias por uma geracdo, multiplicacao
interna na célula, hemolise (rompimento da

hemacias dura 48 horas. Assim, normalmente,
ha acessos de febre alta e tremores no primei-
ro e segundo dias, fechando essas 48 horas,
e ainda em um terceiro dia, razao pela qual é
classificada como malaria terca . Em caso de
haver um quarto dia com acesso de febre e
tremores a malaria é denominada quaternaria,
Em qualquer formato, se ndo diagnosticada e
tratada a malaria pode evoluir rapidamente,
levando ao 6bito.
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Evolu¢do do Cuidado

Os seres humanos sao infectados pela ma-
laria ha 50 mil anos. O baixo numero de casos
em humanos, em comparacdo com os eleva-
dos indices em outros animais, indica que os
mosquitos que se alimentam de outras espé-
cies eram muito mais numerosos que o Ano-
pheles, que prefere o sangue humano. S6 com
0 inicio da agricultura, ha 10 mil anos, aliado
ao crescimento populacional e a destruicao dos
ambientes naturais — desses outros animais e
seus mosquitos—, é que as populacdes de Ano-
pheles explodiram em ndmero, iniciando a
grande ocorréncia de casos a que se chegou
atualmente. A malaria, por exemplo, foi uma
das doengas que mais fortemente atingiram o
Império Romano.

As populagdes nativas da América do Sul
usavam a casca da arvore da Cinchona para o
tratamento da maldria, assim como os chine-
ses utilizavam a Artemisia. Em 1640, o espa-
nhol Huan del Vego usou,com sucesso, para
o mesmo fim, a tintura da casca
«da Cinchona. No entanto, so
em 1820 os franceses Pierre

Pelletier e Joseph Caventou
extrairam com éxito a
quinina,

12

0 principio ativo antimalarico, da tintura. Em
fungdo do mau uso da quinina, ao longo dos
séculos, o protozodrio se tornou resistente a ela.

No Brasil, desde 2000, o SUS intensificou
as acoes de controle da maldria na Amazonia
Legal e alcancou resultados positivos. Compa-
rando 2004 com o ano de 1999, houve redu-
cao de 27,8% no numero de casos da doenca.
Também pode ser percebida a redugao dos mu-
nicipios considerados de alto risco, assim como
as internacdes e Obitos resultantes da malaria.

Mesmo com os avancos alcancados, a inci-
déncia da doenca continua alta. E, para diminuir
ainda mais o nUmero de casos e os danos causa-
dos por ela, o Programa Nacional de Controle da
Maldria (PNCM) firmou uma estratégia em que
o diagnéstico precoce e o tratamento imediato
aparecem como prioridade. O programa também
da grande atencéo as intervencdes para contro-
le do vetor e a deteccdo imediata de epidemias.
Além disso envolve as esferas estadual e mu-
nicipal para execucao das medidas de controle
da doenca. Entre as principais acdes do PNCM,
destacam-se:

¢ Reducdo do tempo para diagnostico e

tratamento da maldria;
e Aprimoramento e maior agilidade do
sistema de informacao da malaria;

e Fortalecimento das estruturas de vigilan-
cia epidemiologica e am-




®

biental nos Estados e municipios;

e Definicdo e desenvolvimento de es-
tratégias de informacdo, educacéo e
comunicacao;

e Capacitacdo de profissionais do SUS
e da Estratégia Saude da Familia nas
acdes de diagnostico e tratamento da
malaria; e

e Ampliagdo das acdes de controle da
maldria na Atencao Priméria a Saude.

Diversos medicamentos (mefloguina, artemi-
sina, quinina, cloroquina) estao disponiveis para
tratar da maldria com sucesso, especialmente
guando iniciado precoce e adequadamente a

espécie infectante. O retardo do tratamento
ou a terapéutica direcionada para a espécie de
Plasmodium incorreto pode ter consequéncias
graves.

Em dreas ndo endémicas, a confirmacéo é
importante para a adocao de medidas que redu-
zam o risco de reintroducao da doenca. A com-
provacao do diagnéstico de malaria nao afasta a
possibilidade de febre amarela, uma vez que as
areas de transmissao, em geral, sdo as mesmas.
Pelo mesmo motivo, a confirmacao do diagnds-
tico de febre amarela ndo exclui a possibilidade
de malria.

Fontes e créditos das imagens: Ministério da Satde,
Fiocruz, Brasil Escola e Sociedade Brasileira de Analises
Clinicas e Wikimedia.org m
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Créni .
toaica | caso perdido

Catia Auxiliadora Ribeiro

ste poderia ser apenas mais um relato de um caso perdido, como tantos ou-

tros que nos deparamos nos noticiarios sensacionalistas. E foi essa a impres-

sdo que tive quando fiz a primeira visita domiciliar a uma mulher gravida em
uma “biqueira” (casa de prostituicdo e consumo de drogas), na favela em que atuo
como agente comunitaria de saude. Foram cinco visitas até o meu primeiro contato
direto com ela, que me recebeu em trajes intimos, ainda sob o efeito das drogas e
do alcool consumidos durante a noite de trabalho as margens da rodovia em que
fazia programa. Ostentava uma barriga que sugeria aproximadamente cinco meses
de gestacdo de mais um filho sem pai, filho da Raposo Tavares, como elas mesmas
definem as criancas que sao concebidas nos programas feitos na rodovia.

Foi com muita compreensao e carinho que a abordei, pois ja sabia, por intuicdo,
que ali estava um grande desafio profissional a ser enfrentado. Eu lhe fiz poucas
perguntas e ofereci minha companhia até uma Unidade de Saude da Fami-
lia para uma consulta de pré-natal. Nao tive sucesso, porém conse-
gui que ela aceitasse minha visita para acompanhar a gestacdo,
desde que tivesse autorizacdo do dono da “biqueira”. E 13
fui eu negociar com o traficante a permissao.

Permissdo concedida, voltei no dia seguinte,
a tarde, para que ela tivesse tempo de se
recuperar dos excessos da noite.




convite, desta vez, uma resposta positiva. Um lampejo de esperanga. Apesar de ndo
saber exatamente o tempo da gravidez, ela queria ouvir o coracao do bebé, e eu me
apeguei nesse desejo para leva-la a unidade.

As duas horas da tarde do dia seguinte, estava em seu portdao com duas sacolas
na mao. Uma de comida e outra de roupa, pois ela se queixava de fome e de ndo
ter o que vestir para ir a consulta. Depois de um banho no vizinho e de comer o pao
gue eu havia levado, ela se vestiu e saimos sob o olhar curioso de toda uma rua que
acreditava ser ela um caso realmente perdido.

Ouvimos o coracao do bebé e essa historia poderia comecar daqui, pois foi nes-
se exato momento que eu tive a certeza de que ela mudaria. Foi atendida pela
enfermeira e revelou, enfim, seu verdadeiro nome. Nascia ali uma cidada brasileira.
Aceitou que agendassemos 0s exames. Sentiu-se gravida pela primeira vez desde
gue concebeu aquela vida.

Na manha seguinte, colheu sangue dentro da “biqueira”. Eu estava 14, na hora
marcada e com a autorizagao do traficante, que ndo me via como uma ameaca
aos seus negocios. Também cheguei cedo no dia em que eu a levaria para fazer
a primeira ultrassonografia, mas ela foi mais rapida e j& me aguardava no portao.
Foi a primeira vez que ndo precisei chama-la, ela ja esperava por mim. Naquele dia
choramos juntas quando vimos as imagens, que mais pareciam borrdes na tela do
aparelho de ultrassom. Maria Vitéria chupava o dedo dentro da barriga pontiaguda
do meu “caso perdido”. Foi esse 0 nome escolhido no momento em que descobri-
mMos que uma menina viria ao mundo em mais ou menos 13 semanas.

Comprei pao e a levei de volta a “biqueira”, nao tinhamos outra opcdo. Mas
eu sentia que dentro dela algo havia mudado e ndo seria ali que teria sua filha.
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Por isso nao _
me surpreen- S
di quando, na . y. o
manha sequinte ao X
ultrassom, instalou-se
na casa de uma amiga e o : _
permaneceria 4 até que sua j N - ——
filha nascesse. Ela estava mudan-
do, estava querendo ser mae. Queren-
do ser gente, como ela mesma dizia. E eu acre-
ditava, tinha de acreditar, mesmo sabendo que
das drogas ela ainda nao abrira mao.

A sifilis diagnosticada nos exames exigiu da equi-
pe acdo imediata, porém nao foi facil convencé-la a rece-
ber o tratamento doloroso para combater a doenca, e o parto aconteceu antes que
esse tratamento fosse concluido. O gue obrigou a tratarmos Maria Vitéria de sifilis
congénita por 14 dias. Foi dificil convencé-la a permitir que seu bebé permanecesse
hospitalizado para receber o tratamento, mas o instinto de mae é soberano. Entdo
ela 0 acompanhou até o dia da alta, de onde sairam direto para uma Casa Abrigo
Municipal.

Dez dias depois, mae e filha, portando todos os documentos providenciados pela
Assisténcia Social, entraram em um carro do Conselho Tutelar e partiram. Nao me
despedi delas, ndo pude. Mas a alegria em saber que estavam a caminho de casa,
para reencontrar a familia deixada ha muitos anos por causa das drogas, ainda
guardo no coragao. Meu caso ndo era mais perdido. Hoje, nove meses depois, mae
e filha moram em uma cidadezinha no Estado do Parand e estdo lutando com a
vida. Estao se saindo bem.

Ela esta aprendendo a ser mae da Vitéria. Nao usa mais drogas, ndo se prostitui,
cuida de seu bebé, que cresce como toda crianca deve crescer. E eu aprendi com
elas que nao existem casos perdidos enquanto acreditarmos que com muita paci-
éncia, perseveranca e muito trabalho ndés, agentes de saude, podemos fazer Saude
da Familia.

b

* Cdtia Auxiliadora Ribeiro é agente comunitéria de saude, da ESF Progresso, da Secretaria Municipal de
Saude de Assis, Sdo Paulo.

Vocé faz a crc“micg, elabora textos _téqnicos, escreve artigos ou conta contos? Mande
para nés. Esta secao foi feita para vocé se comunicar conosco!

Envie também sugestoes de matérias, entrevistas para a revista, ou suas criticas.
Entre em contato com a redacao: revista.sf@saude.gov.br

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



Incentivos estaduais em

atencdo primaria somam ha
reordenacdo do SUS

Duas décadas apos a criacao
do Sistema Unico de Satide (SUS)
eseusistemadefinanciamento tri-
partite, previsto pela Constituicao
Federal de 88 como o novo meca-
nismo de corresponsabilidade
para tratar da salde da popula-
cao, dezenove Estados brasileiros
se adequaram, completa ou pro-
gressivamente, ao novo formato.
Co-financiamentos efetivos foram
criados e dao suporte aos munici-
pios para a execucao das agoes e
servigcos que permitem porem pra-
ticaaPoliticaNacional de Atencéao

Basica (PNAB 2006) com base na
Estratégia Saude da Familia (ESF).

Dos sete Estados restantes,
Piaui e Paraiba buscam supor-
te com o governo federal para se
incluirem nesse esforco de reor-
denamento darede de salde com
base na Atencéo Priméariaa Saude
(APS). Amazonas e Para (N), Mara-
nhao e Rio Grande do Norte (NE) e
Espirito Santo (SE) aindanao. Este
raio-X do financiamento estadu-
al é apresentado no estudo “Pai-
nelnacional sobre os mecanismos
de financiamento estadual para a

atencao basica” feito pela técni-
caMarcelina Ceolin parao Depar-
tamento de Atencao Bésica (DAB/
SAS-MS), até julho de 2009.
Marcelinaalertaque o aumen-
to dos repasses federais e tam-
bém os estaduais para aatencéo
primaria, em especial paraaESF,
apesar de insuficientes permi-
tem “forte inducao paraaamplia-
cao do numero de equipes SF e
Saude Bucal (SB) em atividade e
a qualificacao dessas”. Somente
em 2009, do orgcamento do Minis-
tério da Saude, para a atengéao
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primaria foram executados R$
9,071 bilhdes, dos quais R$ 3,357
bilhées com o Piso da Atencao
Basica Fixo (PAB Fixo), recursos
depositados, regular e automati-
camente, do Fundo Nacional de
Saude para os fundos municipais
e do Distrito Federal. A parcela
orgamentaria majoritaria, de R$
5,714 bilhdes, foi destinada para
o PAB Variavel.

O PAB foi criado em 1996, por
meio da Norma Operacional Basi-
ca (NOB-96), e acabou com o
pagamento por procedimento em
acoes e servicos de saude, substi-
tuindo-o peladistribuigao per capi-
ta. Dividido em PAB Fixo e Varia-
vel, no fixo cada municipio rece-
beria o valor definido no ano pelo
Ministério da Saude (R$ 10 em 96)
multiplicado pelo nimero de habi-
tantes, com atualizacdo anual da
populagao feita pelo IBGE. Esse
mecanismo reduziu as desigual-
dades, ja que no formato anterior
eram beneficiados os municipios
com melhores e maiores estrutu-
ras fisicas e humanas para forne-
cer os servigos e agdes em saude
parasuas populacoes.

Revista Brasileira Sadde da Familia

J& o PAB Variavel nao é dis-
tribuido indistintamente a todos
os municipios. Ele é formado
por recursos que, atualmente,
tem como objetivo estimular as
estratégias nacionais de reorde-
nacao do modelo de atencao a
salide, que sdo Saude da Familia
(SF), Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), Saude Bucal (SB),
Compensacao de Especificida-
des Regionais, NASF (Nucleo
De Apoio a Saude Da Familia) e
outras acdes. Complementar-
mente ao recurso federal entraa
participagcao dos Estados, uma
vez que o financiamento da aten-
cao primaria € uma das compe-
téncias estaduais nacomposicao
das contastripartite.

EC-29e PNAB

Adécadade90esteve, pratica-
mente, dedicada a ajustes estru-
turais daeconomia, e abuscapelo
equilibrio das contas federais,
estaduais e municipais (menos do
queas duasoutrasinstancias) pro-
piciou o aparecimento de empeci-
Ihos que dificultaram que asalude

obtivesse osrecursos esperados
para sua manutencao. Em 2000,
no entanto, obteve-se aaprovacao
daEmenda Constitucional 29, que
determinou aos governos estadu-
ais e municipais a aplicagao mini-
ma de, respectivamente, 12% e
15% de seus orcamentos em sau-
de publica. Aqueles que estives-
seminvestindo mais do que esses
percentuais nao poderiam baixa-
los, e os que estivessem abaixo
deveriam atingir, progressivamen-
te, os pisos definidos.

Na EC 29 a Uniao nao teve
definido um piso de financia-
mento, mas a partir da nova ges-
tao, iniciadaem 2003, promoveu
o reajuste do PAB Fixo de R$ 10
para os atuais R$ 18, e os recur-
sos orgcamentarios para a aten-
céo primaria de R$ 3,23 bilhdes
para R$ 9,07 bilhdes. Devido ao
crescimento de atuacao e impor-
tancia no reordenamento do
SUS, o Programa Saude da Fami-
lia, que ja atende a 97,9 milhdes
de brasileiros, passa a Politica
Nacional de Atengao Basica, em
2006. Porela, o PAB Variavel que
ja havia ultrapassado o valor do
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PAB Fixo no orgamento do Minis-
tério da Saude, passa a ganhar
mais importancia para as agoes
de financiamento tripartite, com
maior envolvimento dos Estados.
O desenvolvimento das estraté-
gias nacionais de reordenamen-
to do modelo de atengao, citadas
anteriormente, dependem de pla-
nejamento, acompanhamento,
controle e avaliagcao da execucao
das acOes nao apenas por par-
te dos municipios, mas também
dosEstados. Aliberacao derecur-
s0s, por sua vez, é feita pelo Fun-
doNacional de Saude paraos Fun-
dos Municipais de Saude. Além
disto, com adeterminacao de apli-
cagaominimade 12% do orcamen-
to, os Estadostambém devemins-
tituir seus incentivos para os muni-
cipios, para que, solidariamente,
todos se envolvam na construgao
daAtencao Primariaa Saude.

A partir dessa légica o gover-
no federal definiu os valores de
PAB Variavel que disponibilizaria
para suas estratégias nacionais,
conforme os valores atuais dis-
criminados abaixo:

-Implantagao de equipe SF: R$
20.000, parao municipioemduas
parcelas de R$ 10.000, com duas
modalidades de incentivos finan-
ceiros e que atendam aos seguin-
tes critérios;

.ESF 1, implantadas em muni-
cipios: com indice de Desenvolvi-
mento Humano (IDH) igual ouiinfe-
rior a 0,7, e populacao de até 50
mil habitantes (Amazoénia Legal)
e de até 30 mil habitantes (demais
Estados); que integraram o Pro-
grama de Interiorizacdo do Tra-
balho em Saude; que atendam
a populacao remanescente de
quilombos e de assentamentos
rurais: R$9.600/més por equipe;

. ESF 2 —implantadas em todo
o territério nacional, ndo enqua-
dradas namodalidade 1: R$6.400/
més por equipe;

- implantacao de equipe de
Saude Bucal, R$ 7.000, com duas
modalidades de incentivos, con-
forme os critérios abaixo:

.ESB1-nominimo 1 cirurgiao-
dentista e 1 auxiliar de consultério
dentario: R$2.000/més porequipe;

.ESB2-nominimo 1 cirurgiéao-
dentista, 1 auxiliar de consulté-
rio dentario e 1 técnico de higiene
dental: R$2.600/més por equipe.

Financiamentos por Regides

Das cinco regides brasileiras,
apenas duas tem todas as suas
unidades federativas completa-
mente envolvidas no financiamen-
to da APS, a Sul e a Centro-Oeste.
A Regiao Sul (Rio Grande do Sul,
SantaCatarinae Parand) eaRegido
Centro-Oeste (Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul e Goias). O Distri-
to Federal nao é contabilizado por
ter carater efuncdes de municipioe
Estado ao mesmo tempo, e efetua

financiamento da Atencao Basica
com atributos de municipio.

Na Regiao Sul, o Rio Grande
do Sule o Paranatém formas defi-
nidas para os incentivos com cri-
térios para que sejam recebidos
pelos municipios. No RS, eles
sao voltados as equipes de SF e
para as que estao em areas de
maior vulnerabilidade, para equi-
pesde SBeACS (Unico pago anu-
almente), e 0s municipios devem
atender metas de cobertura vaci-
nal, deacompanhamento de ges-
tantes a partir do primeiro trimes-
tre. Ja o Parané estipulou um teto
mensal de R$ 10 mil por munici-
pio, quando somados todos os
incentivos, em calculo que leva
em conta o nimero de equipes
SF e de SB qualificadas e atuan-
tes. Os valores variam conforme
o IDH dos municipios, mas preci-
samterequipe de SF cadastrada,
nao pode estar inscrito no PRO-
ESF, etem que atender aosindica-
dores de Atencédo Béasica e outras
metas. Santa Catarina, por sua
vez, define anualmente a execu-
caoderecursos, levando emcon-
taainclusaono Plano Estadual de
Saude. Pela mesma deliberacao
estabelece os critérios para habi-
litacdo dos municipios.

“...Co-financiamentos
efetivos foram criados e
ddo suporte aos municipios
para a execugdo das agées e
servigos...”

NaRegiao Centro-Oeste, Mato
Grosso do Sul criou trés moda-
lidades de incentivos financei-
ros: para a ESF (equipes SF, SB
e ACS), para os Centros de Aten-
¢ao Psicossocial, e paraos Nucle-
os de Apoio a Saude da Familia

33



34

(NASF). No caso dos incentivos
para a ESF, levando em conta a
cobertura de saude, o Estado
aumenta os valores por faixas
populacionais atingidas, que ain-
dasofremacréscimos se houvero
atendimento bucal nas modalida-
deslell. Caso os municipios cum-
pram indicadores de salude esta-
belecidos pelo Estado aindarece-
bemumadicional,noano, de 17%
porequipe.

Mato Grosso ja trabalha com
quatro tipos de incentivos, para
implantacao das ESF, das ESB,
de ACS em Assentamentos Rurais
(ACSR), e o Programa de Incenti-
vo ao alcance de metas dos indi-
cadores de Atencao Basica, todos
repassados mensalmente aos fun-
dos municipais. Paratanto, devem
ter equipes completas, implanta-
das e com cumprimento de carga
horariade 40 horas semanais.

Ja Goias definiu como incen-
tivo o repasse financeiro de 25%
do valor do PAB Variavel fede-
ral paraas equipes SF, SBe ACS,
em pagamento mensal para as

Revista Brasileira Sadde da Familia

equipes SF e SB implantadas e
ACS informados no Sistema de
Informacéao da Atencao Bésica
(SIAB). Para que recebam, os
municipios devem atender os cri-
térios de estrutura minima das
Unidades Basicas de Saude, for-
macgao minima das equipes SF e
SB, e dados atualizados no Sis-
tema de Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude,
entre outros.

Na Regiao Nordeste, Parai-
ba e Maranhao néo estabelece-
ram financiamento estadual para
a atencao primaria, e Piaui e Rio
Grande do Norte estao discutindo
aimplementacéo do co-financia-
mento. A Bahia estd emtransicao
do sistema de critérios de certifi-
cacao estabelecido anteriormen-
te para o incentivo estadual da
PNAB. Alagoas criou o Progra-
made Fortalecimento da Atencao
Basica com oitoitens de financia-
mento aos quais terao direito os
municipios que aderirem ao Pac-
to pela Saude 2006, e os valores
financeiros, assim como metas

a serem atingidas, serao pactu-
ados, anualmente, na Comissao
Intergestores Bipartite (CIB).
PernambucorepassaR$ 1.200/
més porequipe aos municipios que
apresentarem equipe SF comple-
ta, com equipe de SB, e desenvol-
verem atividades durante a sema-
na em carga horaria de 40 horas.
Finalmente, Sergipe ndo possuium
incentivo regular mas esta finan-
ciando aconstrucao, ampliacdo e
reforma das UBS, em todos os 75
municipios do Estado, com o com-
promisso de equiparas unidades.
NaRegiao Norte, os dois maio-
res Estados: Amazonas e Para
nao tém qualquer regulamenta-
cao estadual de incentivo a aten-
cao primaria. O Amap4, no entan-
to, regulamentou o Pacto Estadu-
alde Gestao paraReorganizacao
do SUS, que garante R$ 1,80/hab
paramunicipios com mais de 100
mil habitantes, e de R$ 3,80/hab
para os com menos de 100 mil
habitantes. Rondbdnia efetuouum
pacto estadual com o compro-
misso de repassar R$ 5 milhdes



aos municipios no periodo detrés
anos (25%, 50%, 25%) até 2011,
definindo critérios para avaliagéo
e monitoramento da aplicacaoda
verba. Roraima ja tem legislacéao
paraincentivo aprovado pelo CIB,
que aindanao foiimplementado.

Nos dois ultimos Estados da
Regido, Tocantins estabeleceu a
cessao de profissionais de saude
paraatuacao naatencao primaria,
contratando profissionais paraas
equipes SF, além de financiar a
selecao dos ACS nos municipios.
O Acre deu incentivo para 20 dos
22 municipios em 2008. Os dois
maiores, Rio Branco e Cruzeiro
do Sul, ficaram de fora. Para2009
fechou convénio com o Banco
Mundial para o financiamento, em
100% dos municipios, as agdes
de adequacéo da ESF, compra
de equipamentos para ESF Mével
(carros e barcos), aquisicao defil-
tros para populacées isoladas, e
pagamento por servico realiza-
doem cuidados materno-infantis.

Por ultimo aRegido Sudeste, a
mais rica e populosa do pais. Sdo

Paulotem algumas modalidades
de investimentos e custeio para
as acoes e servicos da atencao
primaria voltadas para alguns
municipios do estado, entre os
quais os programas QualiMais,
Sorria Sao Paulo e o de incenti-
vo aotratamento de tuberculose.
Além da Assisténcia Farmacéu-
tica Basica e outros investimen-
tos em infraestrutura e recursos
humanos. Fazoacompanhamen-
to regionalizado das transferén-
cias e execucao dosrecursos.

Minas Gerais instituiu o incen-
tivo paraos municipios que imple-
mentarem as equipes do Progra-
ma Salude em Casa e do Progra-
ma de Melhoria da Qualidade da
Atencao Primaria a Saude, pela
ESF. Para tanto devem possuir a
equipe em funcionamento e os
recursos deverao ser alocados
em conformidade com as defini-
cOes estaduais e com o cumpri-
mento de metas como a cobertu-
ravacinal de criangas até um ano
deidade, entre outras.

O Rio de Janeiro criou fatores

de alocagao de recursos financei-
ros para atengao primaria, além
de criaroPrograma Saude na Area
para ampliar o acesso e qualificar
as equipes do programa. As uni-
dades de saude devem atuar con-
forme as diretrizes e principios da
PNAB.E, finalmente, o Espirito San-
to, que tem um projeto de Expan-
sao e Fortalecimento da Atencao
Primaria a Saude como contrapar-
tidanofinanciamento daAPS, para
reordenar os servicoslocais.

Deacordo com Marcelina Ceo-
lin, € necessario registrar que o
acréscimo dos incentivos esta-
duais aos repasses federais pos-
sibilitaaindugdo daampliagaodo
numero de equipes em agao e a
qualificacao das mesmas. Obser-
va, no entanto, que é necessa-
ria mais atencao e estudos sobre
os resultados e as mudancgas, e
impactos, que essa alocagao de
recursos pode estar trazendo a
todo o pais na producéao de servi-
cos primarios de saude.
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Mato Grosso do Sul

Co-financiamento estadual: com boa
vontade e organizacio, se vai longe

A Estratégia Saude da Familia
encontra, a cada dia, mais adep-
tos e incentivadores. Mato Grosso
do Sul esta entre os estados brasi-
leiros que se enquadram no exem-
plo, tendo mudado seu paradigma
e privilegiado a ESF como portade
entradadarede publicade saude.

O Estado possui 61,62% de
cobertura ESF, e esta entre as cin-
co unidades da Federacao com
maior niumero de equipes de Sau-
de da Familia (ESF) por popula-
¢ao implantadas no Brasil, segun-
do informacgdes da coordenadora
estadual de Atencéo Basica, Adria-
na Tobal. Entretanto, ao se inserir
a capital, essa cobertura cai para
58,9%. Assim como outras capitais
brasileiras, Campo Grande encon-
tra dificuldades para a fixacao de
médicos no Saude da Familia. Mes-
mo assim, Mato Grosso do Sultem
inUmeros casos de sucesso.

Embora a Estratégia Saude da
Familia tenha sido implantada no
Estadoem 1998, foinoano 2000 que
ogoverno aestabeleceucomo prio-
ridade e modelo estruturante darede
de atencéo a saude - na época, os
recursos eram repassados median-
te assinatura de convénio das Secre-
tarias Municipais de Saude com a
Secretaria Estadual de Saude.

Mato Grosso do Sul estipulou
um co-financiamento estadual para
todos os municipios que quisessem
aderir a Estratégia Saude da Familia
e Saude Bucal, por meio da publica-
¢ao do decreto 9.914/2000, que ins-
tituiu o repasse direto de recursos
doFundo Estadual de Saude para os
Fundos Municipais de Saude, des-
tinados as ESF. Manteve-se o valor
de R$ 12.000,00 por equipe/ano, na
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areaurbana, e R$ 15.000,00 equipe/
ano, naarearural. Ademais, agentes
comunitarios de sauide, independen-
temente de estarem dentro das ESF
ounao,tambémrecebemincentivos
estaduais.

No ano seguinte,em 2001, com
o credenciamento das equipes de
Saude Bucal, os municipios come-
caramareceber, anual e respecti-
vamente, mais R$ 5.400,00 (pela
modalidade I), ou R$ 7.200,00
(pela modalidade Il). Os investi-
mentos do Estado na Estratégia
Saude da Familia representaram
R$1.921.713,08.

Ainda em 2001 alteraram-se os
valores dos incentivos aos muni-
cipios com ESF, promovendo-se a
elevacao das coberturas popula-
cionais. Municipios fronteirigos tive-
ram um estimulo adicional de R$ 24
mil e os demais R$ 20 mil. Além dis-
so, todos receberam um acrésci-
mo, que variava de 20% a 40%, do
total de recursos financeiros repas-
sados, de acordo com a cobertura
populacional do municipio.

A partir de 2004, o Estado se
reestruturou organizacionalmen-
te, 0 que possibilitou a implantacao
de novas equipes, novas compo-
sicdes, e a buscar o aprimoramen-
to detrabalho das ja existentes com
expansao, qualificacdo e capacita-
cao. Efetuoumudancanosindicado-
res estaduais e nosvaloresrepassa-
dos, entre outras propostas de forta-
lecimento da Estratégiano Estado.

O financiamento em Mato Gros-
so do Sul é feito por meio de Emen-
das Parlamentares (estadual e fede-
ral), convénios (recursos do préprio
tesouro) e do Fundo Estadual para
o Fundo Municipal de Saude. Todos

os decretos assinados pelo Gover-
nador sao pactuados na Comissao
Intergestores Bipartite (CIB) etrans-
feridos fundo afundo.

Nos trés primeiros anos, a ESF
cresceu mais de 100% em nimero
de equipesimplantadas.

Depois de 2000, além dos nime-
ros emascensao, também as metas
para a Estratégia Satude da Familia
continuaram sendo superadas.

Os numeros se mostram
positivos. Hoje, 55 dos 78 municipios
sul-matogrossense possuem entre
70% e 100% de suas populacoes
atendida por equipes de Saude da
Familia. Apenas nove municipios
apresentam cobertura de Saude
da Familia inferior a 50%. Outros
numeros confirmam a efetividade
da ESF: ataxa de dbitos por diarréia
emcriancascommenosde 1anode
idade caiu de 17,65% em 1999 para
5,81% em 2009 e a porcentagem de
internacdes de criangcas commenos
de 5 anos por desidratacao caiu de
4,25 para 0,77, conforme dados do
Sistema de Informagao da Atencao
Basica-SIAB.

Vale ressaltar que, a partir de
2004, foi estabelecido pelo Decreto
11.684 que em todas as equipes de
Saude daFamiliadeve haverumcirur-
giao-dentista no quadro fixo de inte-
grantes, ou ndo receberao o incenti-
vo estadual, apenas o federal, o que
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garantiua Saude Bucal sul matogros-
sense umacoberturabastante proxi-
ma a cobertura de Saide da Familia.
Segundo dados do Ministério daSau-
de, Mato Grosso do Sul possui 419
equipes de Saude da Familia e 406
equipesde Saude Bucal.

Todo esse esforgo, no entan-
to, seria em vao caso o Estado nao
tivesse se organizado internamen-
te para prestar apoio aos munici-
pios. Paraisso, em 2007 a Atencéo
Primariafoiarticulada e divididaem
areas. “A falta de planejamento e a

Portarias e Decretos Estaduais

SAUDE DA FAMILIA

falta de integragao das areas técni-
cas foram as maiores dificuldades.
No entanto, com a nova coordena-
cao, a prioridade da SES passou a
seraorganizacao da Atencao Basi-
ca”, afirmaAdriana.

Decreto n2 11.684, de 8 de setembro de 2004:

Dispde sobre a composicao das Equipes do Programa de Saude da Familia e altera os valores de incentivo financeiro
estadual para o Programa de Saude da Familia.

Art. 62 Os valores de incentivo financeiro anual a serem concedidos por equipe terdo acréscimo de 17% (dezessete por
cento) se o Municipio comprovar o cumprimento dos indicadores do Programa Saude da Familia.

SAUDE BUCAL

Decreto n2 10.500, de 28 de setembro de 2001:

Dispoe sobre o repasse de recursos do Fundo Estadual de Saude para os Fundos Municipais de Salde e da outras

providéncias.

NASF

Decreto n° 12.574, de 26 de junho de 2008:

Institui o repasse financeiro estadual aos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs).

Art. 12 Fica instituido o repasse financeiro estadual aos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs), para atender os
municipios que estao impossibilitados de cumprir os requisitos, abaixo indicados, exigidos pela Portaria GM n® 154, de 24 de
janeiro de 2008, do Ministério da Saude:

| - ter no minimo, oito equipes de Saude da Familia, para NASF 1;

Il - ter no minimo, trés equipes de Salude da Familia, para NASF 2 e apresentar densidade populacional abaixo de 10

habitantes por quildmetro quadrado.

Art. 22 Para o desenvolvimento das acoes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia Estadual serao repassados pelo Fundo
Estadual de Saide aos Fundos Municipais de Saude, a titulo de incentivo financeiro anual, o valor de R$ 72.000,00 (setenta

e dois mil reais) por NASF.

Paragrafo Unico. O critério para receber o incentivo financeiro estadual é ter 100% de cobertura populacional da Estratégia
Saude da Familia e nao atender aos requisitos exigidos pela Portaria GM n2 154, de 2008, especificados nos incisos | e Il do

art. 12 deste Decreto.(100% do MS).

CAPS

DECRETO N¢ 12.573, DE 26 DE JUNHO DE 2008:

Dispode sobre o repasse de recursos do Fundo Estadual de Salide aos Fundos Municipais de Saude para os Centros de

Atencao Psicossocial (CAPS), e da outras providéncias.

Art. 32 Aos Centros de Atencao Psicossocial implantados antes da data da publicacdo deste Decreto, que possuam os
critérios minimos ora exigidos, serao repassados os valores a titulo de incentivo financeiro anual, em conformidade com o

tipo de CAPS:

Kit-ESF

Conijunto de instrumentos médico-hospitalares e mobiliarios, que permitem equipar as Unidades Basicas de Saude, que
abrigam as equipe de Saude da Familia, com condigoes minimas necessarias ao trabalho da equipe. R$ 42.850,00/por Kit.
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Ailma de Souza Barbosa
é dentista sanitarista em
Jodo Pessoa, na Paraiba.
Ela trabalha desde 2001, na
Estratégia Saide da Familia,
em que se sente realizada
por ajudar a comunidade
e alcancar sua vocagdo.
Nasceu em Patos, no sertao
paraibano, em uma grande
familia. Tem seis
e, desde cedo aprendeu a
importancia de cuidar da

irmaos

familia, do valor do estudo
e de estabelecer metas para
atingir seus objetivos. Ailma
é casada, e apesar de gostar
muito de crianca ainda nio
tem filhos. Em 88, quando
se formou, teve que ir para o
Rio de Janeiro porque preci-
sava ajudar nas despesas de
casa. Sentia muita saudade
da familia, mas acreditava
que um dia conseguiria voltar e realizar-se
profissionalmente na Paraiba. Com o apoio
da familia e de amigos conseguiu voltar para
casa em 2000, onde enfrentou alguma difi-
culdade, mas, em 2001, foi convidada a inte-
grar a Equipe de Satide Bucal da Estratégia
Saide da Familia do municipio de Pocinhos.
Seduzida com o contato direto a populacio,
quatro anos depois passou no processo sele-
tivo para integrar uma equipe da Saude da
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Familia em Jodo Pessoa. Ailma diz que era
timida quando crianca e que hoje se consi-
dera reservada, porém sincera, amiga e
sempre disposta a ajudar. Nos tempos livres
gosta de viajar, conhecer pessoas e lugares

novos, com praia, boa musica e cinema, ou
assistir filmes em casa e ficar reunida com a
familia. Ailma Barbosa estd no perfil desta
edi¢do, confira as opinides fortes desta traba-
lhadora da satde nordestina.



RBSF: Como e quando des-
cobriu suavocacao profissional?

Ailma de Souza: Inicialmente,
fui influenciada por minha irma
mais velha, também dentista sa-
nitarista, e no decorrer do curso
fuidescobrindo averdadeiraiden-
tificacao pela profissao.

RBSF: Qual é asuaformacao?
Possui especializagao?

Ailma de Souza: Sou cirurgia-
dentistaformada pela Universidade
Federal daParaiba-UFPB, em 1988,
nomunicipio de Jodo Pessoa-PB. Fiz
especializacao em Saude da Familia
no ano de 2001, uma parceria da
Sociedade Médica da Paraibacom
a Universidade de Ribeirao Preto.
Sou terapeuta comunitaria, facili-
tadora de dispersao dos Agentes
Comunitarios de Saude, facilitado-
raetutorade Educacao Permanente
em Saude pelo Nucleo de Estudos
em Saude Coletivada UFPB.

RBSF: Fale um pouco sobre
seu ambiente de trabalho e de
sua pratica profissional.

Ailma de Souza: A equipe de
salde da qual fago parte é com-
posta por médico, enfermeira,
dentista (no caso eu), técnicade
enfermagem, auxiliar de saude
bucal, 10 agentes comunitarios
de saude, recepcionista, vigilan-
te, auxiliar de servicos gerais eum
regulador de consultas.

A Unidade funciona em uma
casa alugada numa area mista,
com uma parte formada por fami-
lias mais carentes e a outra com
familias em condigdes sdcioe-
conomicas melhores, mas traba-
Ihamos de forma integrada prio-
rizando quem mais necessita,

compartilhando saberes e arti-
culando com os outros setores
da rede, na tentativa de resol-
ver os problemas cotidianos da
comunidade.

Enfrentamos algumas dificul-
dades, tais como a priorizagao da
assisténcia pela comunidade, a
pouca valorizagao das atividades
de prevencao e promocéo a sau-
de, uma pratica médica centrada
na assisténcia e querendo exercer
um poder hegemonico.

Uma importante parceria que
temos é com a Universidade
Federal da Paraiba (UFPB), pois
a Unidade é espaco de aprendi-
zagem significativa paratodos os
atores envolvidos, principalmente
estudantes. Essa articulagao en-
sino-servico-comunidade favore-
ce atrocade conhecimentos e ex-
periéncias e o envolvimento de to-
dos na construcao de acoes e so-
lucdes coletivas.

Recebemos estagios supervi-
sionados de odontologia, fisiotera-
pia, enfermagem, internato de me-
dicina e o PET-Saude do qual sou
preceptora, trocando saberes que
contribuem paraamudanca de mi-
nhas préaticas e da equipe, e para
formagao humanistica, criticae re-
flexiva dos estudantes, preparan-
do-os para atuar no Sistema Unico
de Saude (SUS).

Realizamos, além dos proce-
dimentos individuais inerentes a
cadanucleo de saber, reconheci-
mento do territério, espacos so-
ciais, acompanhamento das fa-
milias e seu contexto social, e
trabalhamos com as ferramentas
do acolhimento, matriciamento e

educacao permanente, de forma
acontribuir e fortalecer os vincu-
los na perspectiva do cuidado
integral.

Além dos procedimentos cli-
nicos individuais, realizados pela
equipe de saude bucal, participo
detodas as atividades da equipe:
acolhimento, campanhas educati-
vas, campanhas de vacinas, reuni-
0es comacomunidade, atividades
de educacao em saude paratodos
0s grupos. Também na unidade e
nos espacos sociais, efetuamos o
controle de placa bacteriana, es-
covacao supervisionada e aplica-
coes tépicas defluor, levantamen-
tos epidemiolégicos, visitas domi-
ciliares, orientacao dietética e diag-
nostico precoce de CA Bucal.

RBSF: O que alevou a Saude
da Familia?

Ailma de Souza: Apossibilida-
de de interagir com outros profis-
sionais de diferentes areas, ampliar
0 meu conceito de saude, contri-
buir pararedesenhar o quadro da
saude bucal demonstrado nos ul-
timos levantamentos epidemiolé-
gicos, e melhorar a qualidade de
vida das pessoas.

RBSF: Foiumaop¢ao maisra-
cional ou emocional?

Ailma de Souza: Um pouco
das duas. E inegavel que as pers-
pectivas de mercado de trabalho,
para o profissional de saude bu-
cal, despontaram no servico pu-
blico como uma alternativa pro-
missora, mas também se consti-
tuiram em uma possibilidade de
melhorar como ser humano e pro-
fissional, vivenciando o cotidiano
das pessoas.
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RBSF: Como vé a pratica da
Estratégia Saide da Familia (ESF)
no Brasil, e como se sente nacon-
dicao de participante dela?

Ailmade Souza: Vejo como po-
tente movimento de reordenamento
domodelo vigente de Atencéo. No
entanto, é preciso ampliar sualegi-
timidade social, que nao sera con-
seguidasomente pelaexpansaode
cobertura, mas por meio damudan-
cade praticaemdirecdo aintegrali-
dade e humanizacao, ferramentas
fundamentais paraaconsolidacéo
do SUS. Neste processo de cons-
trucéo, vejo-me como um dos ato-
res e sujeitos das agoes de saude.

RBSF: Vocé acha, de fato, que
a Atencao Basica tem condicbes
de ser estruturante em relacao ao
sistema de sauide como um todo,
damesmaformaque estano Pacto
pela Saude e em outros documen-
tos oficiais? Por qué?

Ailma de Souza: Eu acho que
sim, pois a Atengao Basica funcio-
nacomo principal portade entrada
de um sistema, em que varias re-
des precisam se articular. De aco-
Iher e vincular o usuério, e co-res-
ponsabilizar-se com a resolugéao
dos problemas de saude das pes-
soas, garantindo o acesso do cida-
dao aos demais servicos, confor-
me a sua necessidade. E preciso
organizar melhor o servigo de sau-
de edesenvolver melhor o proces-
sodetrabalho, paraacolhereres-
ponder as necessidades de saude
de cada usuario e da coletividade.

RBSF: Dé trés motivos para ser
profissional de Saude da Familia?
1. Possibilidade de trabalhar

a saude na perspectiva do

Revista Brasileira Sadde da Familia

cuidadointegral;

2. Odesafiode mudarapratica; e

3. Sersujeito do processo de re-
organizagao das acoes de sau-
de naAtencao Basica.m

“... Essa articulagéo
ensino-servico-
comunidade favorece a
troca de conhecimentos
e experiéncias e o
envolvimento de todos
na construgdo de agées e
solucées coletivas ...”
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PARA SER BOM, MEU TRABALHO PRECISA
DE: Dividir responsabilidades
FUNDAMENTAL NESTA PROFISSAO E: Saber
ouvir; ser resolutivo

UM PACIENTE/ATENDIMENTO/MOMENTO
MARCANTE FOI: Possibilitei o acesso a pré-
tese dentaria de uma paciente, com 60
anos, devolvendo-lhe a auto-estima

UM IDEAL: Justica social.

UM LEMA: Podemos nao mudartudo, mas
estamos fazendo tudo para mudar

UM DESAFIO: Mudancga de praticas

PARA SER FELIZ: Ser solidario; ajudar ao
préoximo

SENAOFOSSE MEDICA, SERIA: Profissional da
areaeducacional

UM ATENDIMENTO ESPECIAL NECESSITA:

Acolhimento e assumirresponsabilidades

UM SONHO REALIZADO FOI: Trabalhar na
Estratégia Salide da Familiaem Joao Pessoa.

TRES COISAS ESSENCIAIS: Satde, Familiae
Trabalho

UMA INSPIRAGAO/MOTIVAGAO: Fé em Deus

UMAALEGRIAPROFISSIONAL:
Reconhecimento; valorizacao profissional

UMA CHATEAGAO: Disputas de poder

UM OBSTACULO: Valorizagao dos procedimen-
tos clinicos

DAQUI ADEZ ANOS ESTAREI: Como docente
na Universidade

O MELHOR DA PROFISSAO E: Melhorar a quali-
dade devida das pessoas

SAUDE DA FAMILIA E: Humanizagao do aten-
dimento, responsabilizacao e fortalecimento de
vinculos

FINALIZANDO, UM CONSELHO...: Seja sujei-
to da sua prépria histérial

Revista Brasileira Satide da Familia
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Por Radilson Carlos Gomes

Um olhar sobre a APS
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Inclusao da rede familiar em
Unidade Basica de Salude
de Goiania/GO

Coleta de leite na
fronteira Brasil-Paraguai

ude da Familia




Visita domiciliar, Foz
do Iguacu/PR

Agente Comunitario
de Saude em visita
domiciliar na periferia de
Cuiaba/MT

Médica em atendimento
domiciliar a idosa de
Foz do Iguagu/PR
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Dois Olhos Negros™

LuciaElena Ferreira Leite**

ra um dia como os outros naquela
Unidade de Saude composta por seis
profissionais do Programa Saude da Familia.
Pela manha, a equipe recebeu os pacientes
marcados para coleta de material para exa-
me e para consulta. Ana, médica, e Vilma, téc-
nica de enfermagem de Familia, estavam em
horério de atendimento no consultério. A pri-
meira parte da manha havia passado rapida-
mente. Porvolta das dez horas, Marta chegou
buscando atendimento para os filhos, Joni e
Beatriz. Nenhum dos profissionais da equi-
pe aconhecia. Elanao eramoradoradaquela
comunidade. Disse que havia se mudado ha
alguns dias e estava morando provisoriamen-
te num quartinho, no quintal da casade Dora.
A médica tentou, em vao, mentalmen-
te visualizar a localizacao do tal domicilio.

“.. Marta era uma jovem
negra, muito bonita e
falante, simpdtica, de
sorriso sincero de dentes
muito brancos. Expressava-
se bem. Havia concluido o
segundo grau...”

Atendeu as criancas que apresentavam
lesbes compativeis com impetigo (conheci-
do pelapopulacdo como pereba) e combi-
nou com a nova moradora uma visita a sua
casa paracadastrar a familia.

No dia seguinte, no horario de cam-
po, a médica e a técnica de enfermagem

*22 Jugar (Juri Técnico) no | Concurso de Contos Saude da Familia, realizado durante o 102 Congresso Brasileiro de Medicina de

Familia e Comunidade.

**Lucia Elena Ferreira Leite € médica sanitarista, supervisora de Saide Coletiva do Grupo Basico de Trabalho | - Programa Médico de

Familia de Niterdi, Rio de Janeiro.

Revista Brasileira Satde da Familia



subiram o morro a procura do lugar a que
Marta havia se referido. Chegaram acasade
Dorae souberam que Marta e os filhos esta-
vam ocupando o barraco antes usado como
depdsito. Dora contou que os havia aliaco-
modado porque naotinham paraondeiir.

Entraram. O imével se resumia a um qua-
drado com paredes sem revestimento, chao
deterrabatida, semjanelas, Umido e mal ven-
tilado. Nao havia banheiro, nem cozinha. Uma
camade solteiro eraa inicamobiliada casa.

Marta eraumajovem negra, muito bonitae
falante, simpatica, de sorriso sincero de den-
tes muito brancos. Expressava-se bem. Havia
concluido o segundo grau. Foramae pela pri-
meira vez muito cedo. Beatriz, de quase trés
anos, erafilhade um primeiro relacionamento;
Joni,deumano e meio, erafilho do atual com-
panheiro, que estava desaparecido. Os meni-
nos eram como ela, muito bonitos e bem cui-
dados. Beatriz tinha os cabelos compridos,
arrumados em uma infinidade de trancinhas
enfeitadas com fitas coloridas. Vestiaum ves-
tido de flores mitidas, muito limpo e bem pas-
sado. Joni, quase um bebé, ainda chupava
chupeta. Tinha grandes olhos negros, lumi-
Nnosos, que pareciam duas jabuticabas, o ros-
to arredondado pelas

bochechas, pernas gordas e bemtorneadas.
Sobre a pele aveludada uma camiseta azul e
um short de brim que mal disfarcava o volume
dafralda. Estavam prontos para sair, e a visita
daequipe os detivera.

Marta contou que tinha visto trabalho
na fabrica de sardinha. Estava tentando
uma vaga para as criancas na creche da
comunidade, mas vinha encontrando difi-
culdades: Beatriz tinha certidao de nas-
cimento, mas Joni nao. Ela nao queria
registrar o menino sem o nome do pai e
estava esperando que ele voltasse. Além
disso, nenhum dos dois tinha idade para
ser admitido na creche que s6 aceita-
va criangas a partir dos quatro anos. Ela
nao sabia o que fazer. Por enquanto, saia
cedo de casa e deixava os meninos dor-
mindo. Dora passava os olhos neles e, se
ela se atrasasse, arranjava alguma coisa
paraeles comerem. Avizinhancatambém
ajudava a olhar as criangcas. Alguém lhe
havia prometido um fogao usado e uma
instituicdo de caridade daria o botijao de
gas para que ela pudesse fazer a prépria
comida.
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A equipe ficou sensibilizada com aquela
situacao. Ao sair, Ana perguntouaVilmase
havia notado o carinho daquela mae com
os filhos e como eles eram criangas tran-
quilas e amorosas, e que lhe parecia se tra-
tarem de criancas com necessidades de
cuidado e afeto atendidas.

Deixou marcada consulta de rotina para
os dois.

No dia marcado, os trés compareceram
a consulta, quando foram solicitados exa-
mes de rotina. Dessa vez, a médica conver-
soulongamente comamae e péde observar
melhor o trato dela com osfilhos.

Marta chorou durante a conversa, dei-
xando a Dra. Ana ainda mais pesarosa. O
pai de Joni era um traficante conhecido,
procurado pela policia, e ela e os filhos
tiveram que sair as pressas do morro onde
moravam com medo de represalias. Tinha
familia no interior do Estado do Rio, divisa
com Minas, mas, como saiu de casaacon-
tragosto dos pais e vivia uma vida
com a qual eles jamais concorda-
riam, nao se sentia a vontade
para pedir ajuda e ndao que-
ria criar problemas para
eles. i#

Havia naquela '
mocga nobreza e digni-
dade e ela precisavade uma
forca, pensou Ana. Comen-
tou com Vilma que aque-
la familia corria sérios
riscos, que naquele
momento o que ela
menos precisava
eradeumacon-
sulta médi-
ca.

Revista Brasleira a

Compartilhou o caso comasupervisorade
servigco social paraque pudessem, juntas, tra-
carumalinha de cuidado para aquelafamilia.
Era urgente que as criancas frequentassem
uma creche emtempo integral paraque amae
pudesse trabalhar tranquila, sem deixa-las
sozinhas. Elas eram ainda muito pequenas.
Beatrizmal falava. Dora, que as olhavade vez
em quando, tinha seus afazeres e, frequente-
mente, precisava sair.

O primeiro passo seria conseguir que a
creche abrisse um precedente e aceitasse
0s meninos, mesmo fora dafaixa etariae sem
documentacao; em seguida, pensavam em
buscar parceiros que pudessem suprir algu-
mas das necessidades da mae e seus filhos,
amparando-a para que ela pudesse com cal-
ma reconduzir suas vidas. Enquanto isso, a
equipe manteria a familia sob vigilancia cons-
tante. Cuidaria também do ambiente em tor-
no da casa, que se constituia em area de ris-
co paraas criancas: lixo, restos de madeira




com pregos, pedras
pontiagudas, latas
enferrujadas e uma
banheira velha com
agua de chuva acu-
mulada, usada para
lavar roupa, mas
que, além de servir
de criadouro para
mosquitos, repre-
sentava grande peri-
go de afogamento.

A dupla se com-
prometeu a passar pela casatodas as vezes
que fosse fazer visitas domiciliares, e de
criar junto com a vizinhanca uma rede de
apoio aquela mae.

Depois de alguns dias em que uma chu-
va fina e continua dificultava a saida da equi-
pe para as visitas domiciliares de rotina, o
sol timidamente apareceu. A tarde estava
nublada e o clima quente e abafado.

Vilmatinha que ficar na Unidade, porque
tinha agendado uns curativos e precisava
pesar, medir e vacinar o menino de Luzia,
que tinha nascido ha trés dias. A dupla nao
podia deixarde iracampo por mais um dia;
varios usuarios estavam precisando de
atendimento em casa.

Entao, amédica subiu o morro sozinha,
realizou as visitas necessarias, mas esta-
va mesmo muito preocupada com Mar-
ta e as criangas. Nao tinha noticias delas
ha dias e até aquele momento, apesar dos
seus esforcos, pouco conseguiu no senti-
do de melhorar a situacao daquela familia.
Pensou em passar porla e saber de Marta
como estavam as coisas.

Porvoltadas 15 horas, jAum pouco cansa-
da, entrou no beco que dava acesso a casa

trés dias...”

“Vilma tinha que ficar
na Unidade, porque
tinha agendado uns
curativos e precisava
pesar, medir e vacinar
o menino de Luzia,

que tinha nascido ha

de Dora.

Chamou. Dora nao
estavaem casa. Gritou por
Marta e... siléncio. Entrou
no quintal, virou hovamen-
te a banheira velha, der-
ramando toda a agua no
solo. Olhou paraobarraco
de Marta e viu o cadeado
pendurado na porta pelo
lado de fora. Nao chegou
mais perto. Concluiu que
eles haviam saido.

Voltou a Unidade de Saude. No dia seguin-
teiria, novamente, em outro horario, em bus-
cade noticias.

O dia seguinte amanheceu triste, cinzento,
carrancudo. Uma chuva fina caia, incessante-
mente, ndo amenizando o calor.

Logo na chegada a Unidade, Ana perce-
beu que algo muito grave tinha acontecido.
Haviaum climade pesar. Vilmatinha os olhos
inchados de chorar. As outras técnicas, tam-
bém moradoras da comunidade, falavam bai-
X0, monossilabicas.

No dia anterior, Marta tinha saido de casa
atarde, deixando os dois filhos dormindo. Ao
retornar, encontrou Beatriz sentada na cama
chorando baixinho e ndo viu o pequeno Joni.
A menina, quando viu a mae, correu para 0s
seus bracos apontando, semfalar, nadirecao
do fogao usado doado pelos vizinhos a fami-
lia. O fogao, antes apoiado por tijolos, estava
tombado e, debaixo dele, Joni, ja semvida.

Tudo aconteceu, segundo os vizinhos, por
voltadas 15 horas daquele diafatidico.

A médica de Familia Ana chorou. Chorou
peloinevitavel daquelatragédia. Chorou pela
sua impoténcia diante daquela morte anun-
ciada. Chorou a solidao do sistema de saude
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nalida com questdes sociais tdo complexas,
semrespostasimediatas, que tinham o poder
de determinaravida ouamorte de pessoas.

Amédicade Familiae mae Ana chorou pela
injustica com que aquela mae foi tratada apés
amorte dofilho, acusadade negligéncia pelas
instituicoes, considerada culpada pela vizi-
nhanca, condenada sem direito adefesapela
sociedade, e afastada da outra filha, levada,
temporariamente, paraum orfanato.

A causamortis do menino Joni paraamedi-
cina foi esmagamento com compresséao
pulmonar.

Paraamédicade Familia, mae e cidada Ana,
acausarealfoiafaltade outras politicas publi-
cas de protegao as vitimas damiséria, aos que
vivem a margem da sociedade, os excluidos,
apartados deste pais, resgatados pela Estra-
tégia Salde da Familia, ferramentafundamen-
tal para que se possam cumprir os principios
de universalidade, integralidade e equidade
estabelecidos na proposta do Sistema Unico

de Saude (SUS).

ra Satde da Familia

Aimagem daqueles olhos negros, lumino-
s0s, inocentesficaria gravada paratodo o sem-
pre namente, naalma, no coracao de Ana.

Felizmente, dias depois, foi feita justica a
Marta e devolvida a guarda de Beatriz.

Elas foram embora daquela comunidade
e puderam contar com a ajuda do pai de Bea-
triz, que as amparou.

E nuncamais se soubedelas. =
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Encontros didlogicos entre
gestantes e profissionais de
saude partindo de um Varal

de Ideias

William Fernandes Luna. Médico de Familia e Comunidade, PSF de Marilia/SP.
Maria Cristina G. Giacomazzi. Médica de Familia e Comunidade, doutora em Antropologia Social,

USST/SSC/GHC, Porto Alegre/RS.

Introducio

VilaDiquetemaproximada-
mente3.900habitantesees-
talocalizadanaZonaNorte
dacidadedePortoAlegre, Estadodo
Rio Grande do Sul. Possui cercade
mil familias, organizadas das mais
diversasmaneiras. Aéreafoiocupa-
da de formairregular ao longo das
Ultimas décadas, sendo constituida
deumdiqueconstruidoparaevitaro
alagamento dapistade pouso e de-
colagemdoAeroportolnternacional
Salgado Filho pelas cheias do Rio
Gravatai. As casas foram construi-
dasemterrenos demarcados pelos
prépriosmoradores,cominfraestru-
tura precaria, inicialmente ao longo
daAvenida Dique e posteriormente
em “becos” as margens dela.
Sua populacao é procedente de
outros bairros de Porto Alegre ou do

interiordoEstado.Entreosmoradores
desse territério predominam os que
tém atividade economica informal,
sendo que grande parte das familias
estaenvolvidanoprocessoderecicla-
gemdelixo,havendograndenimero
de carroceiros, carrinheiros, catado-
res, separadores e recicladores. Os
outros sdo, em sua maioria, comerci-
arios,empregadasdomeésticas,cons-
trutores civis e comerciantes.

Aindahoje,asresidénciasnaVila
Dique tém infraestrutura precéria,
havendo dificuldades na disponi-
bilidade de 4gua tratada para par-
te dos moradores, além de falta de
energiaelétricaerededeesgoto. Ao
longo da avenida existem dois va-
los que recebem grande quantida-
de de esgoto e que ficam junto das
casas e de seus moradores.

H& mais de 15 anos, a Atengao
PriméariaaSalde (APS) naVilaDique
é de responsabilidade da Unidade
Santissima Trindade (USST), que
¢é vinculada ao Servico de Saude
Comunitaria (SSC) do Grupo
Hospitalar Conceicao. A equi-
pe da USST é multiprofis-
sional e composta por
profissionais contrata-
dos e residentes de
Saude da Familia e
Comunidade de di-
versas areas de
formacao, que
trabalham de
forma in-
ter-




disciplinar na promocéo, preven-
¢ao e reabilitagao da saude des-
sa populagao majoritariamen-
te constituida de adultos jo-
vens e criangas.

A populacédo da Vila
Digue possui altos in-
dices de natalida-

de, apesar de cer-
to declinio nos ul-

timos anos devi-
do ao maior pla-
nejamento  fa-
miliar. O ndme-
ro de gestantes
em 2006 foi de

85 e em 2005 de
883, segundo da-
dosdoNducleode

Epidemiologia do
SSC.Emanos an-
teriores,essenume-
ro estavaemtornode
120 ao ano.
Mesmo havendo re-
lativa diminuicdo no niUme-
rode gestacoes, asalde das
gestanteseaatencao pré-natal
sao uma das prioridades das
acoes da USST nesse territé-
rio.Havariosanos,oPrograma
da Gestante da USST desen-
volvia Grupo de Sala de Espera
com as gestantes, durante diare-
servadoparaconsultasdepré-natal,
focado em necessidades e duvidas
apresentadas nomomento porelas.
Ainiciativa de se realizar grupo
com as gestantes na USST vem do
reconhecimento de que a assistén-
ciaaelasnaodeveservinculadaape-
nasaconsultade pré-natalindividu-
al,realizadapelomédicooupelaen-
fermeira. Segundo Delfino (2004), a
atividade com grupos propiciaaco-
lhimento de outras ansiedades, as

.. A populagdo da Vila
Dique possui altos
indices de natalidade,
apesar de certo declinio
nos ultimos anos devido
ao maior planejamento
familiar. O nimero de
gestantes em 2006 foi de
85 e em 2005 de 83..

queixasetemoresassociadoscultu-
ralmenteaesse periodo, superando
asatividadeseducativasfragmenta-
das que podem estar distantes da
realidade de cada uma.

No segundo semestre de 2006,
os profissionais envolvidos no
Programa da Gestante buscaram a
construcadodeumnovoespacopara
adiscussaodetemascomasgestan-
tes, mas com conteuido previamen-
te planejado, para que se pudesse
fazer uma abordagem completa so-
bre os assuntos essenciais durante
a gestacao, havendo aprendizado
progressivo durante os encontros.

Atualmente ndo existem dias es-
pecificos para o atendimento delas
naUSST,assim,asconsultasdepré-
natal sdo agendadas ao longo de
todos os turnos, havendo priorida-
de namarcagao. Esse novo mode-
lodeagendamentoimpossibilitoua
realizacao do antigo Grupo de Sala
de Espera, sendoiniciadaarealiza-
cao do Curso de Gestantes.

Método

Os profissionais que trabalham
na Atencao Primaria a Saude de-
vem buscar, como uma de suas es-
tratégias, arealizacdo de gruposde
educacao em saude, visando a in-
tegralidade a salide de suacomuni-
dade. Vasconcelos (2006), em seu
livro Educacao Popular em Saude
da Familia, diz que as unidades de
APS estao profundamente inseri-
das na dindmica social local, tém
constancia e continuidade de atu-
acao, portanto, suas agoes educa-
tivas, preventivas e curativassaode
grandepotencialidadenocampoda
saude e da educagao.

Para a realizacao deste Curso
de Gestantes, optou-se pelo uso



daEducacao Popular como méto-
do, poracreditarmos que seriafer-
ramenta ideal para discussao so-
bre assuntos relevantes, duran-
te a gestacao e puerpério, escla-
recimento sobre duvidas, ansie-
dades, medos e expectativas ine-
rentes a esse periodo, buscando
uma postura mais ativa das ges-
tantes e favorecendo sua autono-
mia e o cuidado.

Segundo Paulo Freire (1996), a
EducagaoPopularéoprocessocon-
tinuo e sistematico que implica mo-
mentos de reflexao e estudo sobre
a pratica do grupo ou organizacéo.
E ateoriaa partir da pratica, e ndo
a teoria sobre a pratica’. O uso da
Educacao Popular, e dos conceitos
problematizadores de Paulo Freire
sobreoprocessoeducativo, édireta-
mente aplicavel a APS e é uma soli-
dabaseparaatingiraatengaoasau-
deintegral®. Diferentementedaedu-
cacao “bancaéria” eimobilista, onde
ha um movimento de sentido Unico
entre aluno e professor, naconcep-
cao problematizadora, as pessoas

... Hd necessidade de
rompimento da postura
de transmissdo de
informagédo, na qual os
alunos assumem o papel
de individuos passivos e
o professor de detentor

do conhecimento...

vao percebendo, criticamente, co-
mo estao “sendo” no mundo “com
que” e “em que” se acham?.

Ha necessidade de rompimen-
to da postura de transmissao de in-
formacao, na qual os alunos assu-
mem o papel de individuos passi-
vos e o professor de detentor do
conhecimento, é o que defende o
educadormédicoVenturelli(1997)5.
Paulo Freire ainda acrescenta que
essa dialogicidade é a esséncia da
educagao como pratica de liberda-
de, ndo so respeitando os saberes
doseducandos, mas principalmen-
te discutindo arazdo de ser desses

-

saberes em relacao ao ensino e ao
conteudo*. Ecomplementaafirman-
doquenaobastainserirarealidade
no seu aprendizado, ha que se par-
tir da pratica do educando para se
construir o conhecimento®.

Baseando-se na teoria dialética
do conhecimento, Hurtado (1993)
explica que o processo “agao-re-
flexdo-agdo” e “pratica-teoria-pra-
tica” dos grupos populares pode
conduzir a apropriagao conscien-
te de sua pratica, transformando-a
permanentemente para a conquis-
ta da uma nova sociedade®.

A aprendizagem por descober-
ta trabalha a construcao de conhe-
cimentos a partir da vivéncia de ex-
periéncias significativas, em opo-
sicao aos processos de ensino de
recepcao, onde a aprendizagem é
passiva e por meio da repeticao’.

O educador precisa ter sensibi-
lidade e criatividade para estimular
as potencialidades do aluno, afim
de que este assuma seu papel de
protagonista do processo de ensi-
no e aprendizagem®.
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“...Os profissionais que
trabalham na Atengéo
Primdria a Satide devem
buscar, como uma de
suas estratégias, a
realizagdo de grupos
de educagio em saude,
visando a integralidade
d saude de sua

2999

comunidade...

Descricao da
experiéncia
e reflexao
critica
Para constru-
ir um espaco de en-
sino e aprendizagem
que pudesse ser
realmente coleti-
vo e dialdgico,
por meio da
ideologiada
Educacao
Popular,
inicia-
mo s
are-
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alizacado do Curso de Gestantes
em setembro de 2006, com um
grupo formado por alguns profis-
sionaisdaequipedaUSST, sendo
ummédicoresidente de Medicina
de Familia e Comunidade, uma
enfermeira, uma farmacéutica da
Residéncia Integrada em Saude
da Familia e Comunidade, uma
estagiaria do curso de psicolo-
gia e uma agente comunitaria de
saude (ACS). O grupo se formou
pormeio dointeresse e disponib-
ilidade dos profissionais em re-
uniao de equipe.

Esse grupo coordenador real-
izou reunides de planejamento e
elaborouum esbogo do que seria
o curso, sempre levando em con-
sideracdoqueoconteddonaose-
riadeterminadoapenaspelos pro-
fissionaisdesalde, masqueseria
essencialvisaraparticipacaodas
gestantesnessaconstrucao,incit-
ando-asaummaior protagonismo
e valorizacédo de suas vivéncias
pessoais. Marcia, de 26 anos, em
suaterceiragestacao,demonstra
essesaspectosemsuaspalavras:

“Foi legal porque eu vi que eu
sabia bastante coisa. Mas nem sa-
bia disso.” Esse empoderamento
nao se restringe a participagao no
grupo, mas se estende paraoutros
momentosdo pré-natal,comorela-
taJuliana, 26 anos, em sua segun-

da gestacéo:
“Agoraeunaotenhomais
medo de perguntar as
coisas na consulta.”

Oprimeiroencontro

tem o objetivo de reali-
zar apresentacoes ini-
ciais,levantamentodos
assuntos a serem dis-
cutidos, combinacodes

quanto a horario de realizacéao e
numerodeencontros—geralmente
saorealizadosdecincoasete,com
duracdo de cercade 1Th30a2h-e
planejamento dos préximos.

Com o objetivo de desenvolver
um processo coletivo de discussao
e reflexao, utilizamos algumas téc-
nicas participativas, que sao dife-
rentesdametodologiaparticipativa,
pois frequentemente se faz referén-
ciaaessastécnicas, mas comuma
concepcao metodoldgica, em que
o objetivo é o aprendizado passi-
vo dos individuos, e ndo o de reali-
zar um processo educativo basea-
do em uma permanente recriacao
do conhecimento®. Assim, planeja-
mos o encontro inicial com trés téc-
nicas participativas,sendoduasnu-
ma primeira parte com objetivo de
apresentacao e integragao e, num
segundo momento, umade analise
geral para reunir os interesses do
grupo, chamadade Varal de ldeias.

Astécnicasdeandlise permitem
trabalharcomtemasespecificos, ou
nao, e de umamaneira geral témo
objetivo de trabalhar com elemen-
tos simbdlicos a fim de trazer re-
flexdosobresituagbesdavidareal®.

OVaraldeldeiasbuscaconstruir
com o grupo um conjunto de dav-
idas, interesses ou perguntas que
cadaumadas participantestemso-
bre o tema, no caso a sua gesta-
¢ao. O coordenador do grupo faz
a pergunta estimulando que elas
facam indagacoOes sobre assun-
tos que tém interesse de discutir
nos préximos encontros. O coco-
ordenador escreve nas tarjetas,
mostra ao grupo e pendura num
varal,comumprendedorderoupas.
As participantes podem fazer suas
perguntas livremente, enquanto o



coordenadorvaiestimulandoapar-
ticipacao de todos. A atividade se
desenvolve até que ndo haja mais
perguntas ou que o varal fique re-
pleto. Assim, finaliza-se o primei-
ro encontro, realizando combina-
coes necessarias com todos que
participam.

O contelido do Varal de Ideias
é discutido em reuniao pelo gru-
po coordenador, havendo planeja-
mento dos temas a serem desen-
volvidosnocurso.Paraos proximos
encontros é decidido sobre a per-
manéncia constante de pelo me-
nos um dos profissionais de satide
dogrupo, havendorodizio das fun-
¢oesdecoordenador,cocoordena-
dor e relator.

A técnica do Varal tem sido
utilizada em todos os Cursos de
Gestantes da USST e tem propi-
ciado uma construcao de conteu-
do que valoriza as vivéncias an-
teriores e a cultura local. Em um
momento de avaliacdo do grupo,
Maria Aparecida, de 32 anos, quin-
ta gestacao, traz um discurso que
demonstra a possibilidade de um
novo olhar sobre os conhecimen-
tos pessoais e praticas populares:

“Eu gostei porque eu pude en-
sinar bastante coisa para as mais
novas.”

O grupo coordenador néo se
mantém fixo em todos os cursos,
no entanto sempre esté presente
a interdisciplinaridade dos profis-
sionais participantes.

Osencontrossubsequentessao
muitovariados, poissaorealizados
deacordocomocontetdodoVaral
de Ideias do primeiro dia. Porém,
o uso de técnicas participativas se
mantém e a metodologia dialética
estad sempre presente. Diversas

“... a atividade com
grupos propicia
acolhimento de outras
ansiedades, as queixas
e temores associados
culturalmente a esse
periodo, superando as
atividades educativas

fragmentadas...”

atividades dinamicas e criativas ja
foramrealizadas,taiscomoteatros,
jogos, histérias, quadrinhos, mimi-
cas, bate-papo, poesia, musicas e
brincadeiras, sendo que a maioria
delastem que se alterar acada ed-
icdodo curso, devidoaosinteress-
es especificos daquele grupo. O
uso de técnicas ludicas e descon-
traidas possibilita maior envolvim-
ento dos participantes, havendo
maior motivagéo, como vemos no
depoimento de Lilian, de 19 anos,
em sua segunda gestacao:

“Euacheiquevirfalarcomgente
do posto ia ser chato, e nao foi na-
da disso”.

A cada dia de atividades, sao
dispostas no varal as tarjetas do
contelido a ser trabalhado, facili-
tando o entendimento e valorizan-
dosuasexpectativas pronunciadas
no Varal de Ideias. Ao final da dis-
cusséao do conteudo, sdo checa-
dastodas as perguntas e, se algu-
ma ainda néo foirespondida, é tra-
balhada nesse momento.

Os conteddos permeiam as-
pectos bioldgicos, sociais, psi-
coldgicos, culturais e ultrapassam
questdes do pré-natal, abordando
dificuldadesnosrelacionamentos,
educacao dos filhos, sexualidade.




O espaco de ensino e aprendiza-
gem sefortalece como passardos
encontrosepossibilitaoseurecon-
hecimento como momento de re-
flexdes e construgao de opinides
sobre assuntos diversos, poden-
do levar a um novo entendimento
sobre o momento em que estao
vivendo, como diz Claudia, de 17
anos, em sua primeira gestacao:
“No curso eu consegui en-
tender que agora eu e meu
filho somos uma no-
va familia”.

&
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Emcadaumdessesencontros,
além de se discutir as questoes le-
vantadas pelo Varal de Ideias, nos
20 minutos finais, é realizado um
momento lUdico, que objetiva a
descontracao, integracao e favo-
recimento de vinculo, por meio
do uso da arte. Pode haver con-
strucdo de algumalembrancga, tra-
balho manualououtrotipodearte-
sanato. Esse momento écombina-
do com os participantes a partirdo
segundo encontro.

Segundo Silva (2000), o uso da
arte nas atividades de educacaofa-
vorece areconstrugdodaexperién-
ciasocial. Aarte, nafilosofiadewey-
ana, correspondeaumaexperién-
ciaintensaeinteligente que com-

preende aatividade do pensam-
entonareelaboragaodeconcei-
tos, valores ou habitos e que im-
plicaapossibilidadedecompartil-
hamentodeideiasesentimentos.
Dessa forma, as atividades con-
strutivas de carater lidico e esté-
ticopodemtrazerumaparticipa-
¢ao criativa do educando™. Na
faladeCristiane,de27anos,em
suasegundagravidez, podem-
osidentificarqueousodasativ-
idadesludicaspossibilitouoseu
maior interesse:

“Eu achei tao divertido que
queria que continuasse mesmo
depois de ganhar o bebé”.

Aolongodoscursos,jaforam
confeccionados porta-retratos,
imas de geladeira e mébiles,
sempre com grande participa-

caoeentusiasmodasgestant-

es.Pormeiodousodaarteno

i

\":' momento ltdico e no desen-

: tv com elas, buscamos aproxi-

. volvimento dos contetidos

magao com as experiéncias

individuais e enriquecer o proces-
so de ensino e aprendizagem.

0O espaco ludico, junto a varios
outros momentos do curso, traz
aproximacgao entre todos os en-
volvidos, possibilitandoqueasges-
tantes construam, entre si, uma
rede de apoio interessante e for-
talecida, que pode se manterapos
o término dos encontros. Leila, de
24 anos e primigesta, traz um co-
mentéario quanto a esse aspecto:

“Eu gostei porque nao conhe-
cia ninguém aqui no bairro, e ag-
ora tenho mais amigas”.

A partir de avaliagdes desen-
volvidas durante o decorrer dos
cursos, percebeu-se que nao é ne-
cessario abordar temas nao trazi-
dos como questdes pelas partici-
pantes. Na primeira edicao, abor-
damos alguns que acreditdvamos
seressenciaisequenaofaziampar-
tedo Varal, todaviaessa estratégia
nao foi produtiva, pois podem se
tornarmuitodistantesdarealidade
e descontextualizados.

Durantetodososcursos,saore-
latadasasfalasdasgestantes, pos-
sibilitando que duvidas e expecta-
tivas ndo respondidas ou compar-
tilhadas no momento possam ser
resgatadasemencontros posterio-
res. Ao longo desse artigo, foram
transcritas algumas dessas falas,
sendoosnomesalteradosafimde
manter sigilo.

Reunides de planejamento e
avaliacaoocorremdemaneiracon-
tinua no periodo de realizagdo do
curso, sendo essencial a partici-
pacao de todos os profissionais
de saude envolvidos.

A avaliacao do processo, rea-
lizada no final do curso junto das

¥




“... A partir de avalia¢bes
desenvolvidas durante
o decorrer dos cursos,

percebeu-se que nédo
é necessdrio abordar
temas ndo trazidos

como questdes pelas

participantes...”

gestantes, aindaéumdesafioaser
superado, pois a vemos como um
caminho para identificar e superar
as dificuldades existentes, porém,
até o momento, acreditamos ser
pouco efetiva e com abrangéncia
qualitativa deficiente.

Conclusoes

Arealizagao de um Curso para
Gestantescomconteudo construi-
do a partir de um Varal de ldeias
possibilita que elas reconhegam

esse espago como proprio e pos-
sam compartilhar o momento
singular da gravidez com outras
gestantes e com profissionais da
saude, fortalecendo sua rede de
apoio e o vinculo com a unidade
de saude.

Arealizacdo de atividades cole-
tivas pelos profissionais de saude
semeia momentos de maior prox-
imidadecomacomunidade, sendo
possivel aidentificagao deriscos e
vulnerabilidades, antesdesconhe-
cidos pela equipe de salde.

Além do conhecimento con-
struido durante o curso, favorece
a propria reflexao sobre o periodo
em que se encontram, podendo
identificarquaissaoasdificuldades
que estao enfrentando e quais os
pontos positivos que devem ser
valorizados.

O fato de todo o contetido a ser
discutido ser aberto e construido

g

coletivamente tem sido um desa-
fio para todos os profissionais en-
volvidos, mas nos estimula a su-
perardificuldadesetercriatividade
parainovar e ousar, valorizando a
subjetividade, a arte e ampliando
o conceito de saude.

A técnica do Varal de Ideias
pode ser utilizada em outros gru-
pos e emdiversos momentos, sen-
do uma opcgao interessante para
identificar necessidades e integrar
oconhecimentotécnicoaspraticas
populares.

Acreditamos que o Curso de
Gestantes tem valorizado a cul-
tura popular e reconhecido ne-
cessidades especificas da comu-
nidade da Vila Dique, favorecen-
do a promogao da saude em toda
a sua complexidade e trazendo a
educagaopopularcomoestratégia
potente na busca da efetivacao da
cidadaniaedos principiosdo SUS.
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ALERTA

Muitos estabelecimentos de salde néo estao recebendo as publicagdes do Ministério
da Saude. A causa esta na falta de atualizacéo do enderecgo do estabelecimento junto ao
cadastro do CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude).

Alerte as coordenagdes e os responsaveis das Secretarias Municipais de Salde para a
necessidade desta atualizagdo, nao somente para vocé e sua unidade quanto para outros que
podem ser beneficiados recebendo material de apoio, orientacao, formacao e informacao.

Para atualizacao dos dados, & necessario consultar o cadastro no site
http://cnes.datasus.gov.br/ (Consultas --> Estabelecimento --> Localizagdo Geogréfica -->
Estado --> Municipio --> Estabelecimento de Saude).
Caso esteja incorreto, a Secretaria Municipal de Satde devera efetuar a atualizacao de
endereco do logradouro.
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MINISTERIO DA SAUDE

:I::ADERNEIS DE:

m ATENGAO BASICA#R

CAB 25

O Caderno de Atengao Basican® 25 orienta os gestores e profissionais
de saude quanto a Epidemiologia das Doencgas Respiratérias Cronicas.
Na publicagcéo poderao ser encontradas informacdes sobre prevaléncia
e impacto, fatores de risco, seguranca de medicacao durante a gravidez,
sinaisesintomasrespiratérios,agcdesde prevencao e promogaodasaude.
Algumas doengas mais comuns tem destaque, como a rinite alérgica, a
asma e a doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Ha, ainda, um
capitulosobreasatribuicbes detodosos profissionais da Estratégia Satde
da Familia, e outro sobre assisténcia farmacéutica para casos de asma e
rinite. Saiba mais no site http://www.saude.gov.br/dab.

_ MINISTERIO DA SAUDE - CAB 26
"CADERNOS DE}

O Caderno de Atencao Basica — Saude Sexual e Saude Reprodutiva tem a
finalidade de oferecer orientagoes técnicas para a atuagao dos profissionais da
AtencaoBasicanaatencaoasaudesexualeasaldereprodutiva,tendoporprincipio
aabordagemintegral e apromocao dos direitos humanos. Buscaabordarasatde
sexualcomoessencial paraaqualidade devidadas pessoase o papelfundamental
que as equipes de Atencao Basica/Saude da Familia tem na promocéao da salde

s ATENGCAO BASICAS&

sexual e reprodutiva.

E importante salientar que o Ministério da Satide procura atuar conforme
as diretrizes de promocao da igualdade racial, étnica, de género, de geragao
e de orientacao sexual. Nesse sentido, este Caderno n2 26 também apresenta
uma abordagem especifica para alguns grupos populacionais. Saiba mais no
site http://www.saude.gov.br/dab.
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MINISTERIO DA SAUDE

CAB 27 CADERNOS DE

ATENCAO BASICA
Para os que ainda se questionam quanto as atribuicoes das equipes

dos Nucleos de Apoio a Estratégia Saude da Familia, o Ministério da Saude
dedicou o nimero 27 dos Cadernos de Atencao Basica para sanar quaisquer
duvidas remanescentes. Gestores e profissionais de salide agora possuem
um documento que trata, especificamente, dos Nucleos de Apoio a Satde
da Familia (NASF). A expectativa da equipe que elaborou este Caderno é de
gue se possa, realmente, fortalecer a APS no Pais por meio do aumento do
conhecimento das equipes que nela atuam, sejam as equipes de SF sejam
as equipes do NASF.

Poderao ser encontradas informacoes gerais a respeito da missao,
principios, diretrizes e processodetrabalho das equipes NASF. Satide Mental,
Saude do Idoso, Alimentagao e Nutricao, Servico Social e Atividade Fisica
entre outros topicos sao abordados na publicacao. Saiba mais no site http://
www.saude.gov.br/dab.

DIRETRIZES DO NASF

Nucleo de Apoio a Saude da Familia
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MINISTERIO DA SAUDE

Manual do Instrumento de Avaliacio da Atencao
Primadria a Saude - Primary Care Assessment Tool
- PCATool/Brasil

O Instrumento de Avaliacdo da Atencéo Primaria (PCATool — Primary Care
Assessment Tool) apresenta, originalmente, versoes autoaplicaveis desti-
nadas a criangas (PCATool versao Crianga), a adultos maiores de 18 anos
(PCATool versao Adulto), a profissionais de saude e, também, ao coor-
denador/gerente do servico de saude. O PCATool mede a presenca e a
extensao dos quatro (4) atributos essenciais e dos trés (3) atributos deri-
vados da APS. Neste manual, vocé encontrara orientacdes sobre as trés
Atengéo Primaria a Saude versoes disponiveis do Instrumento: Crianca, Adulto e Profissionais. Este
Primary Care Assessment Tool instrumento pode ser utilizado para a realizagao de investigacoes cientifi-
PCATool-Brasil cas pertencentes ao contexto académico da construcao de conhecimen-
to, como também no contexto cotidiano da pratica e da gestao da APS.
Saiba mais no site http://www.saude.gov.br/dab.

Manual do
Instrumento de Avaliagao da

BRASILIA-DF
2010
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Higiene em dia.
Vida mais fe
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Algumas Atitudes que ajudam vocé e a sua familia a manter a saude:

\/ Cobrir nariz e boca com um lencol quando tossir ou espirrar. Se possivel com

lenco descartavel.

Lavar as maos constantemente com agua e sabao. Especialmente depois de

tossir ou espirrar.

Usar produtos a base de alcool para limpar as maos, se estiver

longe de uma torneira.

Evitar tocar olhos, nariz ou boca. Os germes se espalham desse

modo.

NN KK

Evitar contato proximo com pessoas doentes ou utilizar protecao (mascaras ou

luvas) para evitar contaminacao.






