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RESUMO

A questao basica que informa este trabalho é a emergéncia do modelo
de atencdo a saude que valoriza a Atencdo Primaria, e reformula a prética
assistencial, ao reorganizar arede de saude e se aproximar dos cidaddos em

seus locais de moradia, o Programa de Saude da Familia (PSF).

A estratégia do PSF, em grandes centros urbanos, tem apresentado
dificuldades na implantacdo, no desenvolvimento das acdes, e na adesdo da
clientela, uma vez que, &reas urbanas, grandes e empobrecidas possuem
caracteristicas proprias; e muitas vezes fluxos e servicos de saude, hd muito
tempo utilizados.

O estudo dos limites e possibilidades desta estratégia em grandes areas
urbanas aponta para necessarias adequag0Oes, integracdes, e reformulacbes da
rede de saulde ja estabelecida, grande sensibilidade do gestor, e um melhor

controle social.

Palavras-chave: Saude da Familia, grandes centros urbanos, comunidades de

risco social, sensibilidade.
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ABSTRACT

The basic issue focused in this work is the emergency of a health care model that
highlights Primary Care and reformulates the attending practice through the
reorganization of the health care services network and its approximation to the

citizens in their dwelling places, the Family Health Program (FHP).

The FHP strategy in big urban centers has faced difficulties in the implantation, in
the development of actions and the clientele adhesion, since big impoverished
urban areas have particular characteristics and, in many cases, health care

services and fluxes are used for a long time.

The study of the limits and the possibilities of this strategy in big urban areas,
points out the necessaries adequacies, integrations and reformulation in the
already established health care services network, the administrator great sensibility

and a better social control.

Key words: family health, big urban centers, social risk communities, sensibility.
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Introducéo

A percepcdao da ineficiéncia de um modelo de Atencdo a Saude centrado na
assisténcia individual e curativa, tem levado os governos a procurarem novos
modelos de trabalho no setor que otimizem a salde, e minimizem as
desigualdades entre as pessoas, garantindo equidade no acesso e na atencao

prestada.

Nacoes de varias partes do mundo reunidas declararam-se preocupadas
em alcancar a equidade em relagdo a qualidade e distribuicdo dos servi¢cos de
saude, tendo como eixo de orientacdo a Atencdo Primaria, como forma de se

alcancar a meta de “Saude para Todos no Ano 2000.”

Em 1978, foi realizada a Conferéncia de Alma-Ata e publicada a Declaracao
de mesmo nome, que reafirma que a saude € um direito humano fundamental, e
gue a consecucdo do mais alto nivel possivel de saude é a mais importante meta
social mundial, cuja realizac&o requer a acdo de muitos outros setores sociais e

econdmicos, além do setor saude.

A Declaracado de Alma-Ata, enuncia, em seu bojo, ao tecer consideracdes
sobre os cuidados primarios em saulde, que estes constituem a chave que
permitira que todos os povos do mundo atinjam um nivel de saude que lhes
permita levar uma vida social e economicamente produtiva, representando o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o

sistema nacional de saude. (Brasil, As Cartas da Promocédo da Saude, 2002, p.33)

Apds a Conferéncia de Alma-Ata seguiram-se alguns eventos, entre 0s
guais podem ser citadas cinco Conferéncias Internacionais e trés Conferéncias
sub-regionais, sobre a Promocdo da Saude. Foram publicados documentos, tais
como, a Carta de Ottawa, 1986; a Declaracao de Adelaide, 1988; a Declaracao de
Sundsvall, 1991; a Declaragéo de Jacarta, 1997; a Declaracdo do México, 2000; a

Declaracdo de Santa Fé de Bogot4, 1992; e, a Declaracao de Port of Spain, 1993.
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As Conferéncias apontaram na direcdo da nova concepcéao de promocao da saude
— a valorizacdo da saude como componente central do desenvolvimento humano,
ressaltando os fatores necessarios para assegurar a qualidade de vida, e o bem
estar social com énfase em ambientes saudaveis; a abordagem intersetorial; e a

responsabilidade da sociedade na formulagéo de politicas favoraveis a saude.

Como consequéncia, o setor saude tem passado a investir em reformas
para alcancar a equidade através da implantacdo dos novos modelos que
valorizam a Atencdo Primaria, e faz dela a porta de entrada de um sistema
hierarquicamente organizado, onde os diferentes niveis de atencdo sé&o
qualificados e referenciados segundo sua complexidade. E consensual que o

grande mote da Atencédo Primaria é a “proximidade com as pessoas.”

Este trabalho aborda o tema “O Programa de Saude da Familia no Morro do
Borel, Municipio do Rio de Janeiro”. Observaremos algumas experiéncias
internacionais nos cuidados com a atencdo a saude das familias; as experiéncias
exitosas do modelo de atengéo da valoriza¢do da saude das familias no Brasil; e a
implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) no Municipio do Rio de
Janeiro, com enfoque no trabalho desenvolvido pelas duas Equipes de Saude da

Familia (ESF), com a populacgéo residente no Morro do Borel.

O que motivou a realizacdo do trabalho foi a necessidade de trazer
instrumentos para reflexdo a respeito da estratégia do PSF em grandes centros
urbanos. Seria esta estratégia a mais adequada para solucionar as questdes téao
complexas de saude das familias residentes em grandes areas urbanas? Em
areas onde ja existe oferta de servicos, ndo seria suficiente implementa-los,
reorganizéa-los, fortalecer as agbes de promocao e prevencédo, promovendo desta
forma a melhoria do acesso, da equidade, e consequentemente um melhor nivel

de saude?

O objetivo geral do trabalho é analisar os limites e possibilidades da

estratégia de Saude da Familia em grandes centros urbanos, através da
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observacéao do trabalho das Equipes do Programa de Saude da Familia no Morro
do Borel. (PSF Borel)
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Como objetivos especificos, o trabalho pretende:

- Analisar o entendimento dos moradores do Morro do Borel, a respeito das

acGes do Programa;

-ldentificar o compromisso dos profissionais das ESF com o trabalho
desempenhado;

-ldentificar a ocorréncia de fatores intrinsecos a comunidade, que possam

influenciar no trabalho do Programa;

-Observar a percepcao dos gerentes das Unidades convencionais de saude
da area, sobre a ocorréncia de mudanca no atendimento das Unidades sob sua

geréncia,

-Analisar a participacdo dos técnicos envolvidos no gerenciamento do
Programa, no nivel local (CMS Heitor Beltrdo), no nivel intermediario
(Coordenacédo de Saude da AP 2.2, da Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro) e no nivel central (Coordenacao de Saude da Comunidade da Secretaria

Municipal de Saude do Rio de Janeiro).

A metodologia desenvolvida foi composta por:

-Pesquisa documental: através do levantamento, selecdo e andlise de
documentos que permitam: conhecer a area de implantacao do PSF Borel e sua
rede de prestacdo de servicos de saude; tracar uma analise do processo de
implantacdo do PSF no Morro do Borel; apreciar os documentos que celebram o

Convénio entre a Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro e os gestores locais;

-Pesquisa bibliogréfica: leitura de textos que abordam o tema Atencao

Primaria, e Saude da Familia;

-Andlise dos indicadores de desempenho do Programa — apreciacdo da
base de dados do Sistema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB/DATASUS)

para analise do trabalho executado pelas equipes do PSF Borel;
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-Trabalho de Campo: pesquisa realizada em quatro etapas, através de
qguestionario semi-estruturado com perguntas abertas e fechadas. Foram
entrevistados os gerentes das unidades de saude convencionais da Secretaria
Municipal de Saude, que estdo localizadas proximas ao Morro do Borel;
profissionais que integram as equipes do PSF Borel; usuarios do Programa
(moradores na comunidade do Borel); técnicos das equipes de trabalho da
Secretaria Municipal de Saude (no nivel intermediario, € no nivel central de

gestao).

O capitulo 1 aborda as experiéncias internacionais em Atencdo Primaria
com énfase na Inglaterra, nos Estados Unidos e no Canada. O capitulo 2 situa o
PSF no Brasil (1994 a 2002), e ocapitulo 3 as experiéncias em areas urbanas do
pais, como Niter6i (RJ), Camaragibe (PE), e Natal (RN). O capitulo 4 apresenta
guestdes relativas ao PSF no Municipio do Rio de Janeiro. No capitulo 5 séo
apresentados os resultados do estudo de caso no Morro do Borel e no capitulo 6

séo apontadas algumas consideragoes finais.

Assim, este trabalho, busca contribuir para futuras tomadas de deciséo, a
respeito dos desafios enfrentados para a reorganizacdo da atencdo a saude das
populacbes que vivem em grandes areas urbanas, através da estratégia do

Programa de Saude da Familia, pois, de acordo com Sérgio Arouca:

“Implantar a estratégia de Saude da Familia em uma grande cidade € um desafio
gue envolve governo e sociedade, num processo compartilhado.” (Prefeitura da Cidade do
Rio de Janeiro, SMS, 2001, p.02)
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CAPITULO 1

As Experiéncias Internacionais da Atencdo Priméaria em Saude.

A organizacdo e implementacdo de sistemas de salde de carater
nacional generalizaram-se ap0s a Segunda Guerra Mundial. O empreendimento
fez parte do envolvimento progressivo dos Estados Nacionais na prote¢cao social
de seus povos, configurando-se no mundo ocidental diversas versdes do Estado
de Bem-Estar que tipologias de matizes variados tém tentado capturar. Buss&
Labra, 1995, p.10)

A opcao de reorientagdo do modelo assistencial em saude voltada
para Atencao Primaria enfoca a qualidade e o custo-efetividade baseando-se em
financas sustentaveis, a fim de que possa oferecer cobertura universal e acesso

equitativo, fortalecendo a atencéo basica e a medicina de familia.

Essa nova opcgéo orienta-se de forma a centrar-se nas pessoas, permitindo
aos cidadaos participar nas decisbes compartilhando responsabilidades, e a
conceber uma atengéo integral direcionando agdes para a protecao e promogao
da saude, baseando-se no conhecimento integral das necessidades da populacgéo.
Segundo Starfield, os principais atributos da APS seriam, entdo, a acessibilidade,
a coordenacao e a continuidade das ag¢0es, a responsabilidade compartilhada, e, a
integralidade (definida como a capacidade dos profissionais de lidarem com os

problemas emergentes na comunidade). (Starfield, 2001, p.47)
Mattos aponta que:

“[...] as necessidades de servigos assistenciais de uma populagéo ndo se reduzem
as necessidades de atendimento oportuno de seus sofrimentos. Como também néo se
reduzem as necessidades de informacgfes e de intervencdes potencialmente capazes de
evitar um sofrimento futuro (...) o principio da integralidade implica superar

reducionismos.” (Mattos, 2001, p.62)
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No plano internacional, a designac¢do medicina de familia, compreende
concepcdes mais restritas, centradas na clinica, ou ampliadas, envolvendo o
trabalho do médico ou de equipes, que propdem o desenvolvimento do trabalho
integrado entre a promoc¢ao, a prevencado, e a cura dos agravos; atendendo no

ambulatério, em clinicas ou nos domicilios.

Cada pais cuidou de reestruturar a porta de entrada do seu sistema de
saude. As denominac¢des ndo sdo as mesmas: na Inglaterra denomina-se Clinica
Geral; nos Estados Unidos Medicina de Familia; no Canada Medicina Familiar e
Comunitéria.

As reformas dos sistemas de saude vivenciadas por outros paises
podem auxiliar-nos a entender as mudancas ocorridas no sistema de saude
brasileiro, sem deixar de levar em conta as especificidades e caracteristicas de

cada pais.

A seguir, descreveremos, sucintamente, como evoluiu e se consolidou

a Atencdo Priméria a Saude, nos paises melhor estruturados.

1.1 O Modelo de Saude na Inglaterra.

A organizacdo da administracdo sanitaria comecou, na Inglaterra por
volta de 1875, época da publicacdo do Ato da Saude Publica. A figura do Médico
Generalista (“General Practitioner” — GP) existe desde entdo, com a funcao de
cobrir cinco cadeiras basicas:pediatria, ginecologia, obstetricia, cirurgia e clinica.
Em 1920, foi publicado o “Relatério Dawson” — proposta de reestruturacdo dos
servicos de saude baseada na regionalizacdo, com integracdo das acdes
preventivas e curativas, em que o Estado deveria assumir o papel de provedor e

controlador de politicas de saude. (Starfield, 2002, p.117)
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O Relatorio Beveridge, na década de 40, impulsionou mudancas, entre
as quais, a criacdo em 1948 do Servico Nacional de Saude (“National Health
Service”, NHS), em continuacdo as reformas do Estado e da protecdo social,
postulando o acesso universal aos cuidados em saude. O Servico Nacional de
Saude utilizava-se de base redistributiva, universal e gratuita para todos, com
predominio do financiamento, segundo o sistema de taxacdo geral e de

contribuicdo semanal especial.

O “Codigo do Médico Generalista” foi criado nos anos 60, e a partir
deste, o médico pode agregar-se a outros profissionais (enfermeiras, dentistas,
visitadores domiciliares), formando Equipes de Atencdo Primaria. O Servico
Nacional de Saude, inicialmente, determinava que ele seria absolutamente
universalizado, porém o paciente deveria ingressar no sistema através do Médico

Generalista. Apenas 0os medicamentos prescritos seriam cobrados.

No final da década de 70, no governo conservador neoliberal da
Primeira-Ministra, a Sr2 Tatcher, introduziram-se transformagcbes na gestao
publica, e dentre elas freqlentes privatizacbes, e a inclusdo de sistemas

diferenciados de pagamentos por servi¢os de saude. (Sader, 1995, p.09)

Em 1989, foi viabilizada uma nova reforma proposta pela “Working for
Patients” que institui o mercado interno e controle orcamentario.Tal Iégica tinha na
estratégia de competicdo, 0 meio de se alcancar a minimizacdo dos custos, o
aumento da eficiéncia, a reducédo da burocracia e maior equidade na distribuicéo
dos recursos. No entanto, ocorreu uma intensa descentralizacao pela criacdo de
companhias e entidades de saude autbnomas e aumento da competicdo pela
destinacdo de verbas. Apesar do interessante ganho de autonomia houve
excessiva competicdo, concorréncia e consequente fragmentacdo com perda da

qualidade e do acesso equanime aos servigos.

No final da década de 90, foi criado o ‘Fund Holding”, do Médico

Generalista, através do qual clinicas individuais puderam receber orcamento para
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cobrir despesa com pessoal administrativo, medicamentos e servigos hospitalares

(excluindo-se os casos de emergéncia).

Nos ultimos anos, o governo tem tentado modificar o modelo do
“National Health Service”, aproximando-o das necessidades da populagcéo e de
melhores indicadores de qualidade, substituindo o mercado interno por cuidados
integrados, a partir de acbes de promocao de saude, prevencdo de doencgas, e
cuidados a pacientes com doencas crbnicas (apesar das reformas, o Servico
Nacional de Saude se manteve, e foram muito defendidas as suas bases de

redistribuicdo, universalidade, e, financiamento publico). (Starfield, 2002, p.582)

1.2 O Modelo de Saude nos Estados Unidos.

Nos Estados Unidos o setor privado sempre foi hegemonico sobre o
setor publico na oferta e provisdo de servicos de saude, assumindo o Estado a
atencdo a populacdo que ndo consegue, por seus proprios meios, acessar 0s
servicos privados de protecdo social — pobres, idosos e desempregados. Os
médicos recebem honorarios por servicos prestados e atuam como agentes
independentes exercendo a profissao de forma livre, porém respeitando as leis do

Estado em que atuam.

Em 1910, a publicacdo do Relatério Flexner (publicado pela Fundacgéo
Carnegie, continha criticas a situacdo da medicina, na €época, e propunha
solugBes para a questdo) alterou os cursos de medicina de vérias escolas do pais.
Dentre as suas propostas salientam-se: redefinicdo dos padrbes de acesso aos
cursos de medicina, expansao do ensino clinico com o envolvimento de hospitais,
ensino laboratorial, vinculacdo das escolas médicas a universidades, estimulo a
especializacdo meédica, controle do exercicio profissional pela profissdo

organizada. (Buss&Labra, 1995)
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A partir desta década, iniciou-se importante fase de tecnificacdo da
medicina, com aumento do “poder” do ato médico — a medicina como sindnimo de
melhoria da qualidade de vida. A qualidade do ato médico passou a ser
correlacionada com a incorporacéo tecnoldgica da préatica médica. Por esta época,
passou a ocorrer um maior desenvolvimento das industrias farmacéuticas e da
producédo de equipamentos médicos, que passados alguns anos, constituiram-se
em importantes suportes da medicina curativa. Nas décadas de 50 e 60, iniciou-se
uma grande corrida para a especializacdo da medicina, tanto que, na década de

80 o numero de médicos especialistas ja ultrapassava o de médicos generalistas.

No entanto, o governo Kennedy (1961-1963) ja inicia um processo de
discusséao acerca das necessidades de uma reforma que ampliasse 0 acesso aos
servicos de saude a populacdo descoberta — reforma basicamente voltada a
atencdo comunitaria. (Buss&Labra, 1995,p.185)

Em 1965, no governo de Lyndon Johnson (1963-1969), foram criados
dois sistemas de atencao no setor publico: o “MEDICAID” e o0 “MEDICARE”".

- “MEDICAID", de carater assistencial e destinado a atender aos
individuos comprovadamente pobres. Financiado com recursos fiscais do Estado,
e por transferéncias especificas federais; os servicos a ele vinculados séo
preponderantemente prestados por hospitais privados contratados pelos governos

estaduais.

- “"MEDICARE”", sistema de seguros voltados para a cobertura dos
idosos (cidaddos maiores de sessenta e cinco anos e seus dependentes, e 0s
pacientes portadores de doenca renal terminal). A regulacdo e o financiamento
sdo tarefas do governo federal, os servicos sédo prestados basicamente por
hospitais privados e organiza¢cdes de medicina de grupo.

Na década de 80, o “Managed Care” foi institucionalizado como
alternativa para o controle e contencdo dos altos custos de assisténcia médica. O

“Managed Care”, assume a forma de administracdo da atencdo médica voltada,
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principalmente, para o controle e a utilizacdo dos servicos (articulando prestacéo
de servicos e financiamento, através de medidas reguladoras da relacdo entre
médicos e pacientes); privilegia o atendimento basico, e estabelece o acesso ao
sistema através da obrigatoriedade da passagem pelo médico generalista, para
diminuir o acesso a atencao especializada e hospitalar; controla, rigidamente, a
atuacdo dos profissionais, segundo parametros de praticas meédicas definidos

previamente pela empresa (centrados nos custos dos procedimentos).

A partir de 1995 foram criados os “Health Maintenance Organization” -

(HMO), introduzindo os pagamentos per capita dos servicos.

O sistema de saude americano € 0 que registra 0 maior gasto per
capita (US$ 2,566) e destina maior porcentagem do Produto Interno Bruto (PIB) a
saude (12,1%), entre os paises da Organizacdo para Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), representando indices de cobertura e
indicadores epidemioldgicos insatisfatorios, o que induziu grande mobilizacdo no
governo Clinton, no sentido de promover profunda reforma no sistema que
resultou no “American Health Security Act”, submetido ao Congresso em 1993. A
proposta teve o meérito de reconhecer que as forgas do mercado, deixadas por si,
foram incapazes de produzir a cobertura necesséaria, ou custos mais baixos, e
maior eficiéncia econdmica do sistema, que ndo foi modificado substantemente.
(Buss, in Buss&Labra, 1995, p.200)

Atualmente, o sistema de salde americano apresenta uma assisténcia
priméria que ndo cobre de forma uniforme toda a populagdo, embora o governo
esteja mobilizando recursos com a finalidade de ampliar o acesso aos servicos.
Para isso, foram definidas algumas prioridades, tais como: promover 0 acesso de
qgualidade a populacédo excluida; reduzir as desigualdades raciais e clinicas;
promover um sistema de atencdo voltada para a coletividade; assegurar 0s
programas que quebrem as barreiras junto a populacdo promovendo um sistema

de gerenciamento eficiente e com satisfatorio custo-beneficio.
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A Medicina Familiar, como especialidade médica, foi reconhecida pela
Associacdo Médica Americana ainda na década de 60, os médicos de familia
americanos atendem em seus consultérios de forma individualizada os membros
de uma familia, mediante o pagamento da consulta, como qualquer profissional
liberal de saude.

1.3 O Modelo de Saude no Canada.

O sistema canadense € considerado, hoje, um dos mais eficazes,
tendo levado a populacdo a uma nitida melhoria das condi¢cbes de saude —
esperanca de vida de 75,8 anos para os homens e 81,4 para as mulheres e, taxa
de mortalidade infantil de 5,6/mil nascidos vivos. (Brasil, As Cartas de Promocao
da Saude, p.19)

No Canada o governo comecou a intervir no setor saude a partir de
1887, quando foi criado o Conselho de Higiene, que tinha a finalidade de
coordenar o setor saude, a nivel municipal. Em 1922, este Conselho foi substituido
pelo Servico Provincial de Higiene criado pela lei de Assisténcia Publica, que
obriga 0os municipios a prestarem servigos hospitalares aos indigentes, sendo os

gastos distribuidos entre o governo, 0s municipios e as institui¢cdes filantropicas.

Até o final da década de 40, a medicina privada dominava a atencéo a
saude, sendo o0 acesso limitado as pessoas que possuiam renda para pagar. Na
década de 50, a politica social canadense floresceu, desenvolvendo-se a saude
publica e a seguridade social — em 1956 o governo federal criou o seguro
desemprego e posteriormente o seguro hospitalizagdo. Em 1966, com a lei da
Atencdo Médica, cria-se o regime publico de seguro doenca, para cobrir 0s
servicos médicos prestados fora dos hospitais (gasto dividido entre o governo
federal e o governo provincial). — jA na década de 70 esta lei abrangia todo o
territério nacional.
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A administracdo dos servicos e a prestacdo dos cuidados de saude
sdo da responsabilidade de cada provincia, que planeja, financia e avalia a
gualidade dessa prestacdo. Ao governo federal cabe a funcéo de estabelecer e
administrar 0s principios e normas nacionais que regulamentam o sistema;
participar no financiamento dos servicos da saude por meio de transferéncias
fiscais; a prestacdo direta de servigos a grupos especificos (populacdo indigena,
militares, policia); e assegurar as atividades de protecdo/promocao da saude, e

prevencao de doencas.

Na década de 80, foi promulgada a lei canadense sobre a saude, que
continha os seguintes principios: universalidade, acessibilidade, integralidade,
transferibilidade e gestdo publica. Em 1986 foi realizada em Ottawa, A Primeira
Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Saude — esta Conferéncia foi uma
resposta as crescentes expectativas por uma nova Saude Publica. As discussdes
focalizaram principalmente as necessidades em salude nos paises
industrializados, embora tenham levado em conta necessidades semelhantes de
outras regidbes do globo. As discussdes foram baseadas.nos progressos
alcancados com a declaracdo de Alma—Ata para os cuidados primarios em saude.
(As Cartas da Promocao da Saude, MS, 2002, p.19)

O sistema de saude canadense tem como figura central o médico
generalista, que se ocupa dos cuidados primarios de saude, cobrindo cinco eixos
basicos: clinica, pediatria, psiquiatria, gineco-obstetricia e cirurgia; no entanto os
especialistas podem promover atencdo primaria (principalmente nos grandes
centros). A assisténcia prestada pode ocorrer em clinicas, hospitais ou em
Unidades dos Centros Locais de Saude e Servi¢os Sociais. Vale lembrar que o
pais criou em 1954, a Faculdade de Medicina de Familia (ja em meados da
década de 60, metade dos médicos era composta por clinicos gerais ou médicos
de familia), e que, os governos das Provincias comecaram a estabelecer
Programas de Residéncia em Medicina de Familia nas escolas médicas, a partir
de 1970, tornando as Universidades responsaveis pela formacdo destes

profissionais.
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Pelo exposto, observando-se a reorganizacdo dos sistemas de saude

nos paises industrializados, salientamos a pertinéncia da observacao de Dussault:

“Do ponto de vista da saude publica e da administracédo dos fundos publicos,
a procura continua da eficiéncia nos servicos publicos é dever prioritario. Os servigcos
ineficazes, desnecessarios ou de ma qualidade, e a ma utilizacdo de recursos escassos
tém consequéncias negativas, tanto no bem-estar da popula¢do, quanto no plano
econdmico. O compromisso dos dirigentes e dos profissionais do setor € produzir servigos
eficazes, isto €, capazes de atender as necessidades reais de maneira eficiente.”
(Dussault, in Bussé&Labra, 1995, p.258)
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CAPITULO 2

O Programa de Saude da Familia no Brasil — PSF no Brasil, de
1994 a 2002.

A partir do inicio do século XX, o setor saude no Brasil vem
apresentando propostas de modificacbes, em um processo de organizacgao,

distribuicdo e ampliacdo de uma infra-estrutura basica de servicos.

Na década de 20, foram criados os Centros Comunitarios de Saude,
gue passaram a oferecer assisténcia basica a populacdo de algumas regides do
pais. Nos anos 40, a atencao prestada pelos Centros de Saude foi expandida com
o trabalho do Servico Especial de Saude Publica (SESP), através de convénio
com o governo americano, tendo como principal objetivo a priorizacdo da
assisténcia médico-sanitaria as populacdes de regides aonde a matéria prima
extraida interessava ao governo americano, devido a Segunda Grande Guerra
(trabalhadores envolvidos com extracao de borracha, silica, mica, ferro etc...). Este
convénio deu inicio a criagdo de uma rede de servi¢cos voltada a atencéo a saude
de grupos especificos da populagéo, principalmente nas regiées norte e nordeste

do pais. (Radis, dezembro 2002, p.14)

No final da década de 50, surgiu o modelo de Medicina Integral,
(também por influéncia americana), que recomendava a integracdo dos alunos em
Programas médico-sociais de higiene e prevencdo. Nesta época, foram criados os

Departamentos de Medicina Preventiva, nas escolas médicas.

Os anos seguintes sdo marcados por varios projetos comunitarios
iniciados, a partir de parcerias entre as Universidades e as organizacoes locais, e
projetos governamentais - em 1977 o Ministério da Saude implanta o Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS), com o objetivo de

estender a cobertura das acfes a populacdes ndo assistidas, de algumas regides
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do pais; o PREVSAUDE, em 1980; o plano de. Reorientacdo da Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (Plano CONASP) em 1982; as A¢bes Integradas de
Saude (AIS) em 1984; o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS)
em 1987, e a Lei Organica da Saude, que regulamenta o Sistema Unico de Satde
(SUS) em 1990. (Cohn, 1999, p.13)

Os principios béasicos do Sistema Unico de Salde s&o: a
universalizacdo da atencédo, a descentralizacdo da gestdo, a integralidade nas
acdes, e a participacdo da comunidade. Dentro destes principios, em 1994, o
Ministério da Saude criou o Programa Saude da Familia (PSF). Seu principal
propdsito era reorganizar a pratica da atencdo a saude em novas bases e
substituir o modelo tradicional, levando a saude para mais perto da familia e, com
isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros (Brasil, 1994). A implantacdo do
PSF, inicialmente, privilegiou a populacéo residente nas localidades delimitadas
no Mapa da Fome do IPEA e, posteriormente, 0s municipios inseridos no
Programa Comunidade Solidaria ou no Programa de Reducdo da Mortalidade

Infantil. (Revista Brasileira de Saude da Familia, maio 2002)

Reorganizar o sistema em vigor significa substituir as antigas
diretrizes, baseadas na valorizacdo do hospital, mais voltadas para a doenca, e
introduzir novos principios, com foco na promocédo da saude, na participacdo da
comunidade. A estratégia do PSF prioriza as acdes de preven¢do, promogao e
recuperacao da saude das pessoas de forma integral e continua (e ndo somente o
combate as doencgas). O atendimento é prestado na Unidade de Saude da Familia
(USF) ou no domicilio, pelos profissionais que compdem as Equipes de Saude da
Familia (ESF). Assim, estes profissionais e a populacdo acompanhada, criam
vinculos de co-responsabilidade, o que facilita a identificacdo e o atendimento aos

problemas de saude da comunidade. (Brasil, 2001)

A proposta de organizacdo das praticas de saude voltadas a familia
pressupde: o reconhecimento da saude como um direito da cidadania e que
expressa qualidade de vida; a eleicdo da familia e de seu espaco social como

nucleo basico de abordagem no atendimento a saude; a democratizacdo do
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conhecimento do processo saude doenca, da organizacdo dos servicos e da
producdo da saude; a intervencdo sobre os fatores de risco, aos quais a
populacdo esta exposta; a prestacdo de atencdo integral, continua e de boa
qualidade nas especialidades béasicas de saude a populacdo adstrita, no domicilio,
no ambulatério e no hospital; a humanizacdo das praticas de salude e a busca da
satisfacdo do usuario através do estreito relacionamento da equipe de saude e da
comunidade; o estimulo a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio do
controle social; o estabelecimento de parcerias, buscando desenvolver acodes

intersetoriais. (Cordeiro, 1996, p.10)

Para tanto, as ESF devem ser formadas: por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, e quatro a seis agentes comunitarios de
saude; todos trabalhando em tempo integral, e recebendo remuneracao
adequada. A partir de 2001, profissionais de saude bucal foram inseridos na
equipe. Cada ESF deve acompanhar de 600 a 1000 familias, o que corresponde a
uma populacgéo residente entre 2.400 a 4.500 pessoas (em média 3.450 pessoas);
para o trabalho da saude bucal, dimensiona-se a implantagdo de uma equipe para
cobrir cerca de 6.900 pessoas (Brasil, 2001, p.65). Profissionais como assistentes
sociais, psicélogos, nutricionistas poderao ser incorporados ou formar equipes de
apoio, de acordo com as necessidades e possibilidades locais. A constituicdo de
Pdlos de capacitacdo, formagcdo e educacdo continuada em Saude da Familia,
envolvendo as Universidades na formacéo, no acompanhamento e na supervisao
das ESF faz parte da diretriz do Programa e vem desempenhando importante

papel na qualificacéo para o trabalho.

As acdes do Programa de Saude da Familia estdo estruturadas no
desenvolvimento de acfes programaticas, sem que, no entanto, se abandone o
seu contexto familiar e social, com a garantia de abordagem integral da
assisténcia. Nesta perspectiva, o Programa contribui para diminuir a mortalidade
infantil e a internac&o hospitalar, aumentar a quantidade de gestantes que chegam
saudaveis e bem informadas ao parto. Nas familias assistidas, deseja-se que haja

mais pessoas vacinadas, que o0s casos de hipertensdo e diabetes sejam
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diagnosticados e acompanhados, as doencas como tuberculose e hanseniase
sejam identificadas e tratadas mais rapidamente. Faz parte do trabalho do
Programa, a garantia de distribuicdo gratuita de medicamentos para as familias
atendidas — kit de medicamentos com 32 itens do Programa Farmacia Popular.
(Brasil, 2001, p.73)

Os principais eixos das a¢des programaticas, trabalhadas pelo PSF
sao: (Brasil, 2001, p. 60-64)

-Médulo de Saude da Crianca: vigilancia nutricional, imunizacéo,

assisténcia as doencas mais comuns da infancia;

-Médulo de Saude do Adolescente: acbes de promocado de saude do

adolescente;

-Médulo de Saude da Mulher: prevencéo de cancer de mama e de colo

uterino, planejamento familiar, e pré-natal;

-Médulo de Saude do Adulto: acbes de controle da hipertensao

arterial, diabetes, promocéao da saude do trabalhador;

-Mdédulo de Saude do Idoso: acdes de promocao da qualidade de vida

do idoso;

-Controle de Tuberculose (TB): busca ativa de pacientes, diagnéstico

clinico, tratamento supervisionado, acées de prevencao e controle;

-Eliminacdo da Hanseniase (HAN): busca ativa de pacientes,
diagnostico clinico, cadastramento de portadores, tratamento supervisionado,

controle de incapacidades fisicas, e medidas preventivas;

-Mdédulo de Saude Bucal: atencéo clinica, promocéo a saude e acodes
de controle e estabilizacdo das patologias bucais, estimulo a acbes de auto-
cuidado.
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A expansdo do Programa de Saude da Familia no territério nacional
acelerou-se a partir de 1997/1998, e, na maioria das areas, ocorreu por
substituicdo ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). O PACS foi
implantado pelo Ministério da Saude em 1991, apds grande sucesso do trabalho
dos agentes comunitarios de saude (ACS) na melhoria dos indicadores de saude
em alguns estados da regido norte e nordeste do pais (experiéncia piloto em 1986
no Estado do Ceara, financiado pelo Programa de Emergéncia para o combate

aos efeitos da seca).

A profissdo de ACS foi regulamentada recentemente, passando a ser
exigido o certificado de conclusdo do ensino fundamental e a qualificacdo basica
para o exercicio da funcdo (a qualificacdo poderd feita apdés a contratacao -
treinamento introdutdrio no Saude da Familia e capacitagdo nos Programas de
Atencdo a Saude). O ACS deve ter idade minima de 18 anos, e residir h4, pelo
menos, dois anos na comunidade em que atua. Pode acompanhar 100 a 250
familias (o ideal, € o nUmero aproximado de 150 familias), que vivem na sua area
de atuacdo; suas principais atribuicbes sdo: mapeamento das residéncias,
cadastramento e diagnéstico das familias, identificacdo das é&reas de risco,
realizacdo de visitas domiciliares, mobilizacdo da comunidade para acdes
coletivas. A formacéo e supervisdo das acdes dos ACS sao asseguradas pelos
enfermeiros, médicos ou odontodlogos, que fazem parte da equipe (anteriormente,

somente os enfermeiros eram responsaveis pelos agentes).

O apoio do Ministério da Saude, das Coordenacgdes estaduais e
municipais do PSF através de incentivos financeiros e de consultorias para a
implantacdo da nova estratégia de atencdo basica em seus territérios, tem
garantido a expansdo e o bom desempenho do Programa. Para a consolidacéo
das acdes do modelo de atencéo foi criado um mecanismo de financiamento,
garantido pela edicio das Normas Operacionais Béasicas do Sistema Unico de
Saude - (NOB/SUS), editadas pelo Ministério da Saude em 1993 e 1996 (NOB
01/93 e NOB 01/96). A implantacdo das NOB's desencadeou um processo de

descentralizacao intenso, transferindo para estados e municipios, um conjunto de
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responsabilidades e recursos para a operacionalizacdo do Sistema de Saude,
(Brasil, 2002, p. 101). Em janeiro de 2001, o Ministério publicou a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude 01/2001 (NOAS 01/2001), que aprofunda o
processo de descentralizacdo, e reconhece a regionalizacdo em saude como
ponto fundamental para a consolidacao dos principios de universalidade, equidade
no acesso e integralidade da atencdo, na implementacdo do Sistema Unico de
Saude. (Brasil, 2001, NOAS-SUS 01/01)

Por ser uma estratégia central da atencdo basica - em 2001 o
Programa foi incluido pelo governo federal no Plano Plurianual Avanca Brasil -, 0
PSF tem seu financiamento garantido pelo Piso de Atencédo Basica (PAB). O PAB
fixo (recursos per capita/ano para a Atencdo Basica), inaugurou a modalidade
transferéncia de forma regular e automatica de recursos do Fundo Nacional de
Saulde para os Fundos Municipais de Saude, possibilitando maior autonomia na
gestdo municipal e maior responsabilidade do gestor municipal com a saude da
populagdo. O PAB variavel foi introduzido para incentivar a adocgdo, pelos
municipios, de programas e estratégias para a organizacao da Atencdo Basica -
PSF, PACS, farméacia basica, vigilancia sanitaria, atendimento as caréncias
nutricionais. Ao optar pelo PSF o municipio recebe auxilio financeiro para investir
na implantacdo do Programa, e passa a ter direito a uma parcela mensal

especifica de recursos para compor o seu financiamento.

A integracdo do Programa a rede é condicionada pela organizacao
prévia do sistema municipal e dos graus de liberdade de a¢do do gestor municipal
para integrar a rede, contudo é principalmente dependente da iniciativa dos
gestores em implantar o PSF como estratégia de reordenacdo do sistema ou
programas paralelos a rede preexistente. Um sistema integrado pressupfe oferta
organizada de assisténcia integral (prevencéo, curativa, recuperacao), garantindo-
se referéncia e contra-referéncia em uma rede articulada entre os diversos niveis
de complexidade do setor ambulatorial (baixa, média e alta) e com o0 setor
hospitalar, com fluxos e percursos definidos, e ordenada espacialmente de modo

compativel com a demanda populacional de cada territorio.
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O Ministério da Saude avaliou as ESF implantadas até dezembro de
1998. O acesso as acgOes de saude, propiciado pela estratégia do Programa a

contingentes desprovidos de cuidados € uma observacao real:

“[...] @ ampliagdo do acesso é uma constatagdo. Quanto as atividades
desenvolvidas, observa-se que antes da implantacédo, as atividades eram pouco
disponiveis, sendo que apenas aquelas referentes a vacinagéo e consulta médica
eram oferecidas em mais de 40% das areas. Depois da implantacédo, a situacéo se
transforma, com a maioria absoluta das atividades sendo desenvolvidas por um
percentual maior que 75% das equipes. Esse é um dos aspectos mais importantes
dentre os avaliados, representando grande avango no processo de consolidagéo
do SUS e da estratégia de Saude da Familia.” (Brasil, 1999, Avaliacdo da
Implantacéo e Funcionamento do Programa de Saude da Familia — PSF, p.51)

Recentes informac¢des do Ministério da Saude apontam que o PSF ja
atinge o marco histérico de 50 milhdes de brasileiros, sob acompanhamento. Os
dados do primeiro semestre de 2002 revelam a existéncia de 15.201 ESF atuando
em 3.948 municipios; o crescimento do niumero de ACS para 163.923 trabalhando
em 4.914 municipios; e a implantacdo de 3.183 ESB atuando em 1751 municipios.

(Revista Brasileira Saude da Familia, maio 2002, p.04)

E importante salientar, que nos grandes centros urbanos, deve-se dar
atencdo a conteudos que facam parte da realidade local, como a violéncia; o0 uso
de drogas; os casos de prostituicdo, e DST/AIDS; casos de criangas vivendo em
situacdo de risco; os problemas de saude mental; a saude bucal;, a saude do
trabalhador; a exclusdo social (como desemprego, miséria e discriminacao); as
discussdes sobre cidadania, direitos humanos e movimentos sociais urbanos; o

uso de equipamentos sociais coletivos.

De acordo com a pesquisa coordenada por Sarah Escorel, intitulada
“Avaliacdo da Implementacédo do Programa de Saude da Familia em Dez Grandes
Centros Urbanos”, divulgada pelo Ministério da Saude em 2002, pode-se destacar

0 pensamento de que:
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“Parece ser consensual que o PSF ndo encontra dificuldades de
implementacdo em municipios de pequeno porte, com pequena ou nenhuma
capacidade instalada, que ndo dispdem, portanto, de uma rede consolidada de
assisténcia. No entanto, das avaliacdes realizadas, bem como da percepcéo
advinda do acompanhamento rotineiro do PSF, foram detectados trés grandes
grupos de problemas para a sua implantacdo: os problemas relacionados a
dificuldade de substituir 0 modelo e a rede tradicional de atencdo a saude,
proposta denominada pelo Ministério da Saude como conversdo de modelo; os
aspectos afeitos a insercdo e desenvolvimento de recursos humanos; e o
monitoramento efetivo do processo e resultados do PSF, incluindo os instrumentos

e estratégias de sua avaliacdo.” (Escorel, 2002, p.17)

Também conforme o exposto por Dain, na pesquisa “Analise de
Reconstrucdo de Modelos Assistenciais de Saude em Grandes Cidades: padrdes
de custos e forma de financiamento”, divulgada pelo Ministério da Saude em 2002,
percebe-se o grande desafio a ser enfrentado para implantacdo do PSF em

grandes centros:

“[...] a expansao do PSF aos grandes centros urbanos do Pais
constitui-se em um desafio a ser enfrentado e condicdo tanto para elevacdes mais
significativas de sua cobertura populacional, como para que o Programa possa
realmente vir a ser um elemento central na transformagéo do modelo assistencial
do Pais. Os ajustes e transformacg6es do padrao assistencial tradicional ao padrao
de assisténcia do PSF implicardo em custos de reestruturagéo diversos e em um
conjunto de mudancgas quantitativas e qualitativas que deve ser enfrentado pelo
Programa de Saude da Familia em sua fase atual, marcada pela tendéncia de
extensdo das equipes aos grandes centros urbanos e de descentralizacao de
responsabilidades com a média e alta complexidade.” (Dain, 2002, p.35)
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CAPITULO 3

O Programa de Saude da Familia (PSF) em areas urbanas do pais,

experiéncias exitosas.

Este capitulo apresenta, resumidamente, pesquisa bibliografica a
respeito de municipios brasileiros, com populacdo urbana e mais de cem mil
habitantes, que implantaram o PSF, como modelo de reorganizacdo da Atencao

Basica.

3.1 A Experiéncia de Nitergi, Estado do Rio de Janeiro.

O Programa Médico de Familia (PMF), foi implantado em setembro de
1992, em trés comunidades do Municipio de Niteréi (Morro do Proventério, Morro
do Viradouro e Morro do Cavaldo). A estratégia era introduzir uma nova forma de
organizacao dos servicos de saude, como parte da politica de saude, em
concordancia com o SUS.

“[...] a idéia de construcéo de um Modelo Assistencial baseado
nos principios de hierarquizacao, regionalizacéo, integralidade e adscri¢cao
de clientela ja era antiga em Niter6i. A partir de 1989, com as epidemias de
Dengue | e Il, e posteriormente, a vacinagcdo antimeningite, sdo efetuados
contatos e intercambios com Cuba. Em 1991, com a visita do entdo Prefeito
de Niter6i e do Secretario Municipal a Cuba, concretizou-se no nivel do
municipio, um conjunto de decisdes politicas para adaptar a experiéncia
cubana de medicina familiar.” (Senna, 1995, p. 81)
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A concepcao do PMF Niterdi foi desenvolvida com decisivo apoio de
profissionais cubanos, por meio do Ministério de Saude Publica de Cuba
(assessoria técnica do diretor do “Policlinico Lawton” em Havana). Nesta
concepcao, a participacdo comunitaria é considerada fundamental, por isto, no
PMF Niter6i, em cada comunidade foi criado um Conselho Comunitario de Saude

com a funcéo de atuar como co-gestor do Programa.

Para melhor operacionalizacdo, cada comunidade € dividida em
setores de 200 a 250 familias (1.000 a 1.200 pessoas), tendo-se como base o
mapa politico-administrativo do municipio — o0 municipio organiza-se para
atendimento das comunidades distribuidas pelas regiées Centro/Sul,

Leste/Oceénica e Norte. (Pereira, 2001, p.52)

Cada um desses setores € atendido pela equipe basica (um médico
generalista e um atendente de enfermagem, atendendo um universo de até 1.200
pessoas), que atua em periodo integral (40 horas semanais). Recentes
informacées mostram que, o PMF possui 26 Unidades com 84 Equipes
implantadas. O PMF Niteroi atende cerca de 83 mil pessoas distribuidas em 32
comunidades. As equipes basicas sdo auxiliadas por uma equipe de supervisao
multidisciplinar, especialistas em clinica médica, pediatria, ginecologia,
enfermagem, saude coletiva, e servico social, que realiza visitas semanais de
acompanhamento dos indicadores de saulde, avaliacdo do atendimento e
gualidade dos servicos. As equipes de supervisdo tém a funcdo de gerenciar 0s
modulos de sua area, o que lhes confere maior facilidade de empreender acdes

integradas nos limites de suas regiées de atuacao. (SMS/Niteroi, 2003)

7z

A proposta do Programa é voltada, principalmente, a populacdo
residente em areas de risco social e ambiental. Para implantar o Programa, a
Prefeitura firma convénios, através da Fundacdo Municipal de Saude, com
Associacdes de Moradores. Nos contratos regidos pela CLT, cabe as Associacdes

de Moradores a funcéo de contratante, a participacdo de co-gestao do trabalho, a
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fiscalizacdo e a avaliacdo da qualidade dos servicos, através da satisfacdo dos
usuarios. A Fundacdo Municipal de Salde cabe assistir as Associacbes de
Moradores, exercer supervisao e fiscalizacdo em todas as etapas do processo de
trabalho, prestar assessoria técnica no tocante aos bens permanentes e ao
material de consumo, e designar e acompanhar o trabalho das equipes de

supervisao.

No inicio da implantacdo dos mddulos, os critérios de eleicdo das
areas consideravam as comunidades ja beneficiadas com o projeto de
urbanizacdo e saneamento (Projeto Vida Nova no Morro). A equipe de
implantacao sinalizava que os modulos deveriam ser implantados em areas com
alguma estrutura ambiental para que o trabalho n&o viesse a seguir o fluxo
cura/reincidéncia das doencas, devido as condicbes desfavoraveis locais.
Posteriormente, percebeu-se que a entrada do PMF conferia status a comunidade,
gue adquiria maior poder de mobilizacdo, obtinha conquistas de cidadania, e

conseguia trazer bens e servigos para sua area.

O trabalho é realizado tanto ao nivel de consultério como da realizacéo
de visitas domiciliares, acompanhando as situa¢des de risco as quais a populacéo
esta exposta, praticando as intervengdes possiveis, articulando os diversos
setores, e avaliando as mudancas na saude de forma integral. Também faz parte

do trabalho, reunides e préticas educativas participativas.

Por meio de um sistema de referéncias foram estabelecidos diversos
niveis de atendimento, permitindo 0 acesso a servicos mais complexos ou
especializados fora do ambito do PMF, mas sob o acompanhamento dos
profissionais técnicos. Ocorreu a transformacdo de PAM's em policlinicas de
especialidades, de unidades basicas em policlinicas comunitarias, e unidades

basicas em mddulos.

O éxito do PMF junto a populacéo levou o Programa a ser respeitado,

tanto que, a sua configuracdo foi utilizada em outros municipios do pais, como
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referéncia para o desenvolvimento de estratégias que visam a reorganizacao dos

sistemas locais de saude. (Cohen, 2001, p.117)
De acordo com as observacgdes relatadas por Cohen,

“[...] o PMF Niter6i tem propalado as sementes necessérias a transformagdes
no sistema de saude, tem impregnado o sistema com um novo imaginario sobre a
maneira de se fazer saude, tem levado a populacdo a reivindicar essa modalidade de
atencdo e as demais unidades a solicitar sua transformacdo em maédulos de médico de
familia ou policlinica comunitaria. O PMF ndo entra na rede para substituir unidades por
mddulos, ou para reduzir equipes. Mas pretende, a partir de seu modelo, introduzir na
rede novos conceitos, capazes de transformar as préaticas na producdo de servicos de
saude.” (Cohen, 2001, p.117-118)

3.2 A Experiéncia de Camaragibe, Estado de Pernambuco.

O Municipio de Camaragibe localiza-se a 16Km do Recife, sua area foi
uma das primeiras a serem ocupadas pelos portugueses no século XVI para o

plantio de cana de acucar.

A origem da cidade vem dos antigos engenhos de acucar. Em 1891, a
Companhia Industrial Pernambucana ocupou o antigo Engenho Camaragibe, para
a construcao da fabrica de tecidos de Camaragibe — CIPER, que desenvolveu um
programa social para seus operarios através da construcdo de uma vila operaria, a
primeira do género na América Latina. A vila chegou a contar com 400 casas, 4
escolas, farmécias, capela e cinema, além da cooperativa. Os 1.600 operérios da
empresa formaram a primeira comunidade do municipio. Foi a partir dai que surgiu

0 primeiro nucleo urbano. (Rodrigues, 1998, p.54)

A cidade de Camaragibe, emancipada em 1982, é totalmente urbana,

nao possuindo area rural, e integra a area metropolitana do Recife. Tem alta
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densidade demografica, com populacdo de 128.702 habitantes, de acordo com o
censo demografico de 2000 (IBGE, 2000); tem relevo acidentado, com muitos
morros e encostas (a vegetacao € predominantemente composta por canavial,
coqueiral, vegetacao hidréfila e culturas de subsisténcia); € drenado pelas bacias
dos rios Capibaribe, Beberibe, e diversos riachos.

A rede de esgoto sanitario de Camaragibe atende a pequena parcela
da populacdo. Muitos municipes constroem fossas sépticas sem
impermeabilizacdo adequada, contaminando 0s mananciais subterraneos e
comprometendo a estabilidade dos morros. Também deficiente é a rede de
agua, aproximadamente 35% da populacdo ndo tem ligacdo com rede geral
de agua — a populacado utiliza pocos artesianos individuais ou coletivos (a
maioria ndo possui revestimento interno, sendo contaminados.pelas fossas
gue correm nas proximidades). A coleta de lixo serve a aproximadamente
85% da populacdo — 15% restantes depositam seu lixo em valas, cOrregos
e areas verdes.

O Programa de Saude da Familia foi implantado no municipio em
1994, com quatro ESF trabalhando, inicialmente em areas sem assisténcia. No
ano seguinte houve fusdo das ESF e das equipes de PACS com e substituicdo de
unidades convencionais por USF (quatro unidades), e ampliacdo progressiva do
namero de unidades e equipes.O PSF, em Camaragibe, ja foi implantado como
estratégia de mudanca de modelo assistencial da rede basica, com substituicdo
guase total da rede de atencdo bésica municipal, dessa forma iniciou-se a
reorganizacao dos servicos de saude, a implantacédo da vigilancia epidemiolégica,

e de projetos especiais de saude.

O trabalho das equipes do PSF de Camaragibe foi tido como uma
experiéncia de grande importancia no cenario nacional da reorganizagdo do
modelo de atencédo basica, tanto que, em 1999 recebeu do Ministério da Saude o
destague de Exceléncia no Concurso de Nacional de Experiéncia em Saude da
Familia - os critérios do regulamento pontuavam as caracteristicas do municipio,

sua situacao inicial, propostas de intervencao, atividades realizadas, facilidades e
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dificuldades, recursos utilizados, clientela beneficiada, parcerias firmadas,

processo de gerenciamento da informacdao, e, impactos ja identificados.

Ao término do ano de 2001, Camaragibe ja contava com 32 unidades
de saude da familia, nas quais trabalhavam 31 equipes, cobrindo cerca de 81% da
populacdo, com a média de 1.750 familias atendidas por equipe. (Escorel, 2002,
p.88)

Podemos destacar, das consideracdes finais do trabalho de Rodrigues
(Rodrigues, 1998, p. 107), algumas observacdes a respeito da implantacdo do
Programa de Saude da Familia em Camaragibe, provavelmente responsaveis pelo
impulso positivo que o Programa recebeu, tornando-o respeitado e merecedor do

destaque recebido em 1999 (ano seguinte a publicagcéo do trabalho de Rodrigues).

“[...], a implantacdo do Programa de Saude da Familia em Camaragibe, foi
baseada em argumentos técnicos, a partir do conhecimento da proposta do Ministério da
Saude.”

“[...], quanto ao Conselho Municipal de Saude, a composi¢do, funcionamento

e o carater deliberador tém sido respeitados.”

“[...], o entendimento de saude como direito, a luta por melhores condi¢tes
de acesso, e a qualidade, dos servicos prestados foram evidenciados.”

“[...], pode-se dizer, que melhoraram satisfatoriamente os indicadores de

saude locais, 0 que expressa uma demanda legitima pelo direito a saude.”

“...], a existéncia anterior de uma oferta minima de servicos, pode explicar
essa Vvisdo positiva em relacdo ao Programa; e caracteriza-o como uma conquista do
direito ao cuidado da saude, postura coerente, ndo s6 com aprecaria realidade do
municipio, mas com o que tem se traduzido como a luta pela satde nos anos 80.”

3.3 A Experiéncia de Natal, Estado do Rio Grande do Norte.
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A estrutura administrativa da Secretaria Municipal de Natal foi criada
em 1986, sob forte influéncia dos preceitos da Reforma Sanitaria, pois desde a
sua origem a SMS/Natal vivenciou um conflito de mudanca organizacional entre o
modelo hegemonico e o vinculado a novos modelos da atencdo a saude. Com o
avanco da municipalizacdo em 1990, a SMS incorporou a sua rede inicial de 14
unidades basicas, outras novas 26 unidades béasicas da Secretaria Estadual de
Saude. (Rocha, 2000)

Embora, o processo de municipalizacdo do Estado do Rio Grande do
Norte tenha sido ampliado em meados da década de 90, a estratégia de mudanca
de modelo assistencial vem ocorrendo de forma lenta. No Estado, a implantacéo
do PSF iniciou-se em 1994, com 18 equipes em quatro municipios, com cobertura
de apenas 2,4% da populacdo; em 1998, ja eram 34 equipes, cobrindo cerca de
4,5%, e em 2000 124 equipes cobrindo 16,12% da populacdo. O PACS conta com
4.114 agentes comunitarios de saude, atuando em 99,4% dos municipios,
cobrindo 81,2% da populacao (SIAB/DATASUS, RN, 2000).

No Municipio de Natal, o PSF comecou a ganhar mais forca, a partir
de 1998, motivado por incentivos do Ministério da Saude e debates articulados por
sanitaristas da Secretaria Municipal de Saude de Natal. Dentre os critérios de
escolha para a implantacdo do Programa destacaram-se as areas de maior indice
de mortalidade infantil, os territérios com maior concentracdo de favelas e as
areas de vazios de unidades de saude. Em 1999 as equipes foram ampliadas,
com implantacdo do Programa nos quatro distritos sanitarios do municipio, e
definicdo de nova politica de recursos humanos, através do ingresso de outros

servidores da rede SUS.

Uma questdo de destaque foi a implantacao das equipes do PSF em
Unidades de Saude convencionais e situadas em bairros da periferia, como opcao
de ndo criagcdo de uma rede de atencdo paralela a rede basica de saude ja
existente. As equipes de saude da familia passaram a desempenhar suas funcdes
nas Unidades da rede municipal, na perspectiva de consolidar o modelo

substitutivo da atencéo basica. Esta opcao levou em consideracao a existéncia de
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uma rede basica previamente estruturada; os profissionais que desejaram foram
incorporados ao trabalho, e os que n&o se mostraram satisfeitos foram

remanejados para unidades que nao haviam adotado o PSF.

Pode-se destacar nos resultados do trabalho de Rocha (Rocha, 2000),

as seguintes observacgoes:

“[...], o PSF/Natal, preocupou-se em manter uma vinculacdo com a familia,
buscando conhecer as condi¢des de saude e de vida a que estdo submetidos, e de forma
articulada, desenvolver estratégias para viabilizar 0 acesso dessa populagéo as agdes de

promocao, prevencao, diagnostico, tratamento e reabilitacédo.”

“[...], integracdo com a realidade possibilitando a essas equipes uma
compreensdo ampliada do processo saude/doenca (...) entendendo o Programa como
uma estratégia de reorganizacao do sistema municipal de saude e de promoc¢éo a saude,

a partir da atencéo bésica.”

“[...], atendendo popula¢cdes com maiores riscos socio-epidemiologicos,
identificados através da Epidemiologia — ferramenta basica que desvenda o territorio, em
especial as microdreas de risco, (...) discriminacdo positiva de familias historicamente
excluidas das politicas sociais.”

“[...], as caracteristicas mais referidas ao considerar o PSF como estratégia
de mudancas, foram: qualidade na atencdo com a ampliacdo do acesso, vinculo

comunidade/equipe.”

“[...], com relacdo as inovagbes assistenciais atribuidas ao Programa, as
principais mudancas apontadas foram: satisfacdo do usuério, vinculo equipe/comunidade,
ampliacéo do acesso, e visita domiciliar.”
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CAPITULO 4

O Programa de Saude da Familia — PSF no Municipio do Rio de

Janeiro.

A seguir, o trabalho descreve as estratégias de implantagdo no
Municipio do Rio de Janeiro, do PSF e do PACS; conta um pouco da histéria da
Area Programética 2.2 (AP 2.2), e da Grande Tijuca, onde a comunidade do Morro
do Borel estd inserida; e, apresenta a Rede de Unidades de Saude do SUS
localizadas nesta area.

Para pensar saude na cidade do Rio de Janeiro, teremos que imagina-
lo, tal como ¢é subdividida pelas autoridades municipais, em dez Areas
Programéticas ou AP’s (anexo,1p.88). As acdes de saude, de cada éarea, séo
gerenciadas por técnicos da Coordenacéo de Salde da Area Programatica (CAP)
- as CAP’s sado responsaveis administrativas e técnicas pelas Unidades de Saude
da rede do SUS (prestadores préprios e prestadores privados/conveniados;

atencédo basica e hospitalar).

No Municipio do Rio de Janeiro, o PSF teve inicio em janeiro de 1996,
na llha de Paqueté. Localizada na baia da Guanabara, a ilha encontra-se sob a
administracdo da 12 Regido Administrativa, Area Programatica 1, Coordenacéo de
Saude da AP 1. Sua populacdo é de aproximadamente 4.000 habitantes. O PSF
foi implantado utilizando as dependéncias da Unidade Integrada de Saude Manoel
Arthur Villaboim, Unica prestadora de servicos de saude da ilha, através de um
convénio firmado entre a SMS e a Organizacdo Ndo Governamental CEDAPS —
Centro de Promocao da Saude. Para atuacao nesta localidade, além das equipes
basicas do PSF, foram contratadas uma assistente social e uma nutricionista, com

a finalidade de melhorar o desempenho das a¢fes do Programa na ilha.
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No mesmo ano a SMS implantou o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude — a implantacdo do PACS € considerada uma estratégia
transitéria para o estabelecimento de vinculos entre os servicos de saude e a
populacdo, é estimulada até que seja possivel a implantagdo do PSF, ao qual

estes agentes serdo incorporados.

O PACS foi inicialmente implantado em duas grandes areas do
municipio, Complexo da Maré - area de grande densidade populacional, localizada
na AP 3.1, em convénio com a Organizacdo Maré Limpa; Favela de Vigario Geral -
area muito habitada, com elevado indice de violéncia naquele momento,
localizada também na AP 3.1, em convénio com a ONG MOGEC (Movimento de

Gestdo Comunitaria).

Em 1998, a SMS iniciou estudo de viabilidade para implantacdo das
novas equipes de PSF e PACS em varias areas do municipio. A escolha dos
locais obedeceu a critérios definidos pelo Nucleo de Saude da Comunidade da
SMS (posteriormente, denominada Coordenacéo de Saude da Comunidade), tais
como: demanda das organizagcdes comunitarias, demanda dos Conselhos

Distritais de Saulde, vazios assistenciais etc...

O estudo inicial da SMS apontou a implantacédo do PSF nas seguintes
areas: Morro do Borel, bairro da Tijuca, AP 2.2, implantacdo de 02 ESF; Parque
Royal, bairro da llha do Governador, AP 3.1, implantacdo de 01 ESF; Canal do
Anil, bairro de Jacarepagud, AP 4, implantacdo de 02 ESF; Vila Canoas, bairro da
Gavea, AP 2.1, implantacdo de 01 ESF; Vilar Carioca, bairro de Campo Grande,
AP 5.2, implantacdo de 03 ESF.

4.1 A Area Programatica 2.2 (AP 2.2), e a histéria da Grande

Tijuca.
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O nome Tijuca € de origem Tupi e significa brejo, pantano ou lamacal
(Cunha, 1978). Antes do séc. XVI a Grande Tijuca era uma paisagem com
cobertura verdejante, repleta de alagadicos e cursos de agua que desciam do
macic¢o da Tijuca — um imenso pantanal circundava o macico. Estas terras faziam
parte da sesmaria de Iguacgu, concedida por Estacio de Sa aos jesuitas em 1565,
e ia do centro da cidade (arredores do Paco Imperial) a Inhaima. Mais tarde foi
divida em trés fazendas: Engenho Novo, Engenho Velho e S&o Cristovdo. A do
Engenho Novo originou os bairros da grande Tijuca. Houve na area cultivo de
cana de acucar e posteriormente café; com a retirada da vegetacdo nas nascentes
dos rios alterou-se o ciclo das aguas na regiao (rios:Comprido, Joana, Maracana e

Trapicheiros).

Muitos fatores politicos, econémicos e sociais tornaram o século XIX e
XX um marco histérico de expansdo urbana da cidade do Rio de Janeiro. Dentre
0s acontecimentos, podemos citar: a chegada da Familia Real ao Brasil, em 1808;
a cidade do Rio de Janeiro como sede do Império, em 1822 (era preciso ligar a
zona agricola ao porto, garantindo a exportacdo do ouro de Minas Gerais, do café
do Vale do Paraiba e daquele colhido nas fazendas da grande Tijuca); a expansao
da cidade em direcdo a noroeste apos a constru¢do do canal do Mangue, e a
extensdo da linha da Central do Brasil em 1858; a Guerra de Canudos (no periodo
de 1896-1897, houve éxodo do sertdo para as cidades); a reforma Pereira Passos
(desmonte de varios morros e demolicdo de corticos no centro da cidade, a partir
de 1902); o Aniversério do Primeiro Centenario da Independéncia, com intenso
fluxo de pessoas para a capital em 1922. (Almanaque da Grande Tijuca, 1998,
p.01-60)

Com isso, 0s bairros da Tijuca, do Engenho Velho e do Andarai
comecgaram a se tornar mais populosos (principalmente, a partir de 1850). No
inicio do século XX, os bairros da grande Tijuca ainda apresentavam mais
paisagens de aspecto naturais, do que espacos construidos, entretanto, a
expansao de forma intensa da cidade comeca a definir a tendéncia ao crescimento

destas areas — o desmonte do Morro do Senado, faz surgir a Avenida Mem de Sa;



xliv

o desmonte do Morro de Santo Antbnio faz surgir a Avenida Chile; esses
empreendimentos associados a construcdo da Avenida Presidente Vargas
facilitaram a ligacdo entre o centro da cidade e os bairros da grande Tijuca.
(Almanaque da Grande Tijuca, 1998, p.01-60)

A ocupacéao por classes mais abastadas influiu para que estes bairros
fossem beneficiados com ampla rede de servigos e equipamentos urbanos, antes
mesmo de terem uma populacdo que as justificassem. Os bairros comecaram a
receber industrias de tecidos e bebidas, que se instalaram provavelmente atraidas
pela quantidade e qualidade dos mananciais do maci¢co da Tijuca, destaca-se a

fabrica de bebidas Brahma, e as de tecidos América Fabril e Confianca.

Neste momento, surgiram na area, oportunidades de trabalho no
comércio e nas fabricas (grande parte desta méo de obra era originaria da queda
do cultivo da cana de acucar e café), que somados aos grupos desalojados pelas
reformas do Prefeito Pereira Passos, buscavam alternativas de moradia nas
encostas dos morros do maci¢o da Tijuca. [0 o marco do inicio da disputa pela
urbanizacdo que consolida a desigualdade social e desenha o espaco da forma
gue se apresenta até os dias de hoje na Tijuca. (Almanague da Grande Tijuca,
1998, p.01-60)

Atualmente, a area da grande Tijuca pode ser pensada como um
espaco urbano cadtico, pois possui notaveis areas verdes, como a floresta da
Tijuca, a maior floresta urbana do mundo, e grandes aglomerados urbanos onde,

residem pessoas de multiplos niveis socio-econémicos.

Administrativamente, a AP 2.2 é composta por quatro Regides
Administrativas (RA). As Regides Administrativas incorporam os bairros da Tijuca,
Alto da Boa Vista, Vila Isabel, Grajau, Andarai, Maracana e Praca da Bandeira,
(5.517 hectares).

De acordo com os dados do IBGE (IBGE, censo 2000) a populacéo da
AP corresponde a 6,26% da populacdo do municipio (366.567 habitantes). A
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estratificacdo da populacdo por faixa etaria evidencia um grande percentual de
idosos (idade maior ou igual a 60 anos, e um consequente elevado niumero de

Obitos por doencas cardiovasculares e neoplasias).

Da populacdo da area, aproximadamente 20% residem em
comunidades de “risco social” - favelas, loteamentos irregulares e conjuntos
habitacionais de baixa renda. (estes dados tém como fonte a informacéo
repassada pelas Associacbes de Moradores locais, e 0 cadastramento realizado
pelo PSF Borel, e os PACS da Formiga, do Alto da Boa Vista, do Turano e do

Casa Branca).

De acordo com a informacdo dos técnicos da CAP 2.2, as
comunidades denominadas de “Risco Social” estdo distribuidas pelos bairros, e

RA'’s, da seguinte forma:

-Bairro da Tijuca, VIII2 RA: Morro do Borel (populacdo 9.061
habitantes, segundo cadastramento do PSF Borel/2002), Morro da Casa Branca
(populagcdo de 657 habitantes, segundo cadastramento do PACS Casa
Branca/2002), Morro da Chacara do Céu (populacdo de 313 habitantes, segundo
cadastramento do PACS Casa Branca/2002), Morro da Formiga (populagéao 5.391
habitantes, segundo cadastramento do PACS Formiga/2001), Morro do Salgueiro
(populacao estimada 4.000 habitantes); Complexo do Turano (10.300 habitantes,
segundo cadastramento do PACS Turano/2000);

-Bairro do Alto da Boa Vista, VIII2 RA: comunidades do Tijuacu, da
Mata Machado, Ricardinho, Biquinha, Maracai, Bigua, Furnas, Agricola, Butui,
Acude, Taquara do Alto, Fazendinha - totalizando 4.579 habitantes, segundo
cadastramento do PACS Alto da Boa Vista/2001,

-Bairro do Andarai, 1X2 RA: Morro do Andarai, e comunidades do
Jamelédo, JK ,Parque Jodo Paulo Il, Nova Divinéia, Vila Rica, Morro do Cruz, Caixa

D'agua, Negréo de Lima - populacdo estimada de 30.000 habitantes;
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-Bairro de Vila Isabel, 1X2 RA: Morro do Pau da Bandeira (populagéo
ignorada), e comunidades do Parque Vila Isabel, Morro dos Macacos - populacéo
estimada de 15.000 habitantes.

Por ter sido, sempre, considerada area nobre da cidade, e como ja
relatado, por ter sido contemplada precocemente com vasta rede de servicos, a
AP 2.2 possui hoje grande numero de unidades de saude, composta por
prestadores publicos, e privados conveniados na rede do SUS (anexo 2, p.87), e
vasta rede privada em torno da Praca Saens Pefia na Tijuca, e do Boulevard Vinte

e Oito de Setembro em Vila Isabel.

O atendimento ambulatorial (atencdo basica e especializada), da rede
municipal de saude da area, conta com 224 (duzentos e vinte e quatro)
consultorios clinicos (médicos e ndo médicos) e 23 (vinte e trés) consultorios
odontolégicos. Os Programas de Saude - tratamento, controle, e prevencdo de
agravos -, estdo implantados nas unidades de saude da AP: Pneumologia
Sanitaria, Dermatologia Sanitaria, Prevencdo e Controle de Céancer de Colo
Uterino e Mama, DST/AIDS, Saude Bucal, Controle e Tratamento de Hipertensao
Arterial e Diabetes, Pré-natal, Saude da Crianca, Vigilancia Alimentar e
Nutricional, Salude do Adolescente, Saude do ldoso, Saude Mental, Imunizacéo,

Planejamento Familiar, Saude Escolar, entre outros.

As unidades do SUS mais préximas ao Morro do Borel, que recebem
pacientes referenciados (através de guia referéncia/contra referéncia - impresso
préprio da SMS), ou por demanda espontanea, sdo: CMS Heitor Beltrdo (Tijuca),
localizada a aproximadamente 3 Km da USF Borel; Hospital Municipal do Andarai,
distante 4 Km; PAM Hélio Pellegrino, (Praca da Bandeira), distante 5 Km; e a
UACPS Nicola Albano (Alto Boa Vista), distante 7 Km.

A AP 2.2 tem diferentes distribuicdbes de faixa de renda, como
poderemos ver no Quadro |, pois como ja mencionado, € uma area de grande

contraste socio-econdmico.



Quadro I. Rendimento médio mensal, em salarios minimos, do chefe do
domicilio, por bairro da AP 2.2, ano de 1991.

Bairro

Ate 1

+del

+de 3

+deb5

+de 10

a 20
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Praca da Bandeira 1,8 8,8 26,7 16,6 24,9 15,2 5,3 0,8
Tijuca 2,8 5,2 18,7 11,7 23,9 24,2 13,1 0,4
Alto da Boa Vista 5,4 8.9 41,2 13,4 13,8 8,2 8,1 1,0
Maracana 2,6 5,3 15,9 13,2 26,7 25,0 10,7 0,3
Vila Isabel 3,7 8,1 20,7 13,3 25,0 20,4 7,9 0,8
Andarai 2,7 8.8 23,1 13,4 24,2 19,7 7,6 0,3
Grajau 2,2 6,3 17,5 11,3 24,4 24,8 12,6 0,8

Fonte: Anuério Estatistico, IPLAN Rio, 1995 -1997
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CAPITULO 5

O Estudo do caso do Programa de Saude da Familia no Morro do
Borel — PSF Borel.

5.1 A Hist6ria do Morro do Borel.

O Morro do Borel faz parte do Complexo do Borel — Morro do Borel,
Morro da Casa Branca e Morro da Chacara do Céu. O Complexo possui entradas
pelos numeros 400 e 572 da rua S&o Miguel, Tijuca, fazendo parte da VIII2 RA, AP
2.2.

A ocupacao do Morro do Borel ocorreu por volta de 1921, quando
houve remocdo dos Morros de Santo Antdnio e do Castelo e grande

movimentacao na cidade como nos referimos anteriormente (Gomes, 1980, p.05).

O morro oferecia razoaveis condicdes de moradia, e la residiam bons
negociantes, que aproveitando 0 momento sécio politico desmataram rapidamente
parte da area e construiram casas de madeira e barro para alugar. O negocio de
aluguel de barracos transformou-se em uma atividade rentavel e foi passada de
negociante para negociante, até ser “vendida”, em 1945, para a imobiliaria Borel
Meuron Ltda, que tinha interesse em desalojar os antigos moradores e iniciar um
grande projeto imobiliario na area.

Os moradores receberam ordem de desocupacdo da area em que
viviam h& mais de vinte anos, porém organizados, resistiram enfrentando os
poderosos donos da imobiliaria e a policia. Em 21 de abril de 1954, este ndcleo de
resisténcia orientado pelo jurista Dr. Antoine Magarinos Torres Filho, fundou a
Unido dos Trabalhadores Favelados — associacdo que uniu durante anos 0s
bravos habitantes do morro, na luta pela posse das suas terras e melhoria da
gualidade de vida. Do ano de 1954 a 1958 ocorreu grande processo de
demarcacdo de lotes, apds sucessivos conflitos da comunidade com os
proprietarios da imobiliaria, a policia Distrito Federal e o Exército. (Gomes, 1980, p
55)
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A comunidade, politicamente organizada, elegeu o jornalista José
Gomes Talarico, ao cargo de Deputado Federal em 1962, que levou as
reivindicacdes do Borel ao Presidente da Republica, conseguindo a suspenséao do

antigo mandato de despejo. (Gomes, 1980, p. 68)

Durante a década de 70, iniciou-se no morro, um trabalho comunitario
realizado por integrantes do Partido Comunista Brasileiro (PCB). O Partido levou
médicos e outros profissionais que colaboraram com o trabalho das liderancas
locais — foram montados escritorio de advocacia gratuita, oficinas de teatro, cine
clube, aulas de capoeira, cursos educacionais etc... A igreja, também muito forte,

trabalhou com inimeras ac¢6es sociais. (Condutores de Memoria, 2001)

Desde 0 ano de 1952, havia no morro a Radio Cipd, que convocava 0s
moradores para as assembléias e mantinha todos informados sobre as novidades
do dia. Nos anos 70, foi criado o jornal Folha do Borel, trabalho integrado entre a

comunidade e intelectuais do PCB.

As terras do Morro do Borel foram revendidas pela Borel Meuron Ltda
ao governo do Estado em 1982, que emitiu titulos de posse a mil novecentos e
cinquenta e seis moradores em 1985 (CEAB/SETH). O morro, de relevo
acidentado e ingreme, recebeu obras de contencdo de encostas em 1988 e foi
contemplado pelo Programa Favela Bairro em 1995. Atualmente, tem como
entrada principal o numero 500, da rua S&o Miguel, endereco da Associacdo de

Moradores.

Na década de 80, a Universidade do Estado do Rio de Janeiro em
conjunto com um grupo de médicos do Centro Municipal de Saude Heitor Beltréo
(responsével sanitario pela area da VIII 2 RA) iniciou atendimento clinico nas areas
de pediatria, ginecologia e clinica médica, ocupando uma pequena sala de
propriedade da Associacdo de Moradores no interior da comunidade. Esta agcéo se
estendeu por quatro anos e iniciou todo um trabalho de parceria e de integragcéo

da rede publica de saude com a comunidade.



5.2 Resultados Identificados no Estudo do PSF Borel
5.2.1 Aimplantagcao do PSF.

O Morro do Borel entrou na agenda da Prefeitura da Cidade do Rio de
Janeiro em 1998, como area de escolha para implantacdo do PSF por ser uma
comunidade que ja possuia implantado o Programa Favela Bairro (ainda que de
forma parcial), havia tido exitosa experiéncia, no passado, de organizacao politica
e social, e iniciado acdes em saude. Existia por parte dos técnicos da SMS o

compromisso de resgatar o trabalho interrompido ha alguns anos.

O local acordado (participacdo da Coordenacdo de Saude da
Comunidade, Coordenacdo de Salde da Area, Associacdo de Moradores) para
instalagdo da USF foi o CIEP Antoine Magarinos Torres Filho - localizado na rua
Sao Miguel s/n°, em frente ao Complexo do Borel, ao qual é ligado por uma
passarela que permite o acesso direto a0 morro - a passarela possui rampas e

escadas.

A USF foi criada em uma area sob os pilotis do CIEP, que recebeu
obras de adequacdo, é composta por sala de imunizacdo, sala de curativo, trés
consultorios clinicos, um consultorio odontolégico com espaco para duas cadeiras,
uma sala de esterilizacdo com expurgo, uma sala de administracdo, um depésito,
trés banheiros (sendo um acoplado a um consultério clinico), uma cozinha, area
de circulacao interna e area descoberta na parte externa, destinada a espera dos

pacientes.

Inicialmente o trabalho no morro foi dimensionado para duas equipes
de saude da familia. Os profissionais de nivel superior e os técnicos foram
selecionados pela Coordena¢do de Saude da Comunidade da SMS, os agentes
comunitarios de saude (oriundos da prépria comunidade), foram selecionados pela
equipe de nivel superior do Programa em conjunto com profissionais do CMS

Heitor Beltrao.



Para cada equipe foi contratado um médico (40hs), um odontélogo
(20hs), um enfermeiro (40hs), um auxiliar de enfermagem (40hs), um agente
administrativo (40hs) e seis agentes comunitarios de saude (40hs); a esses
profissionais somaram-se uma assistente social (40hs), um técnico de higiene
dental (40hs) e um atendente de consultorio dentario (40hs). A assistente social
assumiu a funcdo de Coordenacao local das equipes e os profissionais de nivel

médio ligados a saude bucal, trabalharam integrados aos dois odontélogos.

As equipes iniciaram suas atividades em setembro de 1999, realizando
em conjunto o cadastramento apenas dos moradores do morro do Borel. Até que o
espaco no CIEP estivesse pronto foi cedido pela Associacdo de Moradores uma
sala nas suas dependéncias para que a equipe pudesse se reunir diariamente. A
USF foi “batizada” de PS Dr. Carlos Figueiredo Filho (homenagem prestada ao Dr.
Carlos, antigo médico da comunidade) e inaugurada em fevereiro de 2000
passando a abrigar os profissionais, iniciando-se a partir dessa data, as acodes

propostas pelo Programa.

A USF iniciou seu funcionamento de 22 a 62 feira, no horéario de 8:00
as 17:00 horas, e eventualmente aos sdbados e/ou domingos quanto situacdes de
excepcionalidades apontassem a necessidade de trabalho no final de semana —
foi acordado o esquema de folga semanal compensatdria para o profissional que

trabalhasse no final de semana extrapolando sua carga horéaria semanal.

Foram cadastradas, naquele momento, 1.964 (mil novecentos e
sessenta e quatro) familias, totalizando 7.446 (sete mil quatrocentos e quarenta e
seis) habitantes subdivididos em nove microareas. O cadastramento foi atualizado
no primeiro trimestre de 2002, contabilizando 2.513 (duas mil quinhentos e treze)
familias, com um total de 9.061 (nove mil e sessenta e um) habitantes
(SIAB/DATASUS).

Neste periodo surgiu a primeira dificuldade que foi gerada por antigos
conflitos entre as comunidades do Complexo do Borel. Os moradores da Chacara

do Céu (parte mais alta do complexo) e Casa Branca (localizada a leste, no



complexo), havia algum tempo ndo se “relacionavam” bem com os moradores do
Borel, o que impediu a circulagdo das equipes e impossibilitou a realizacdo do
cadastramento, e identificacdo de areas e familias de risco no complexo, como um
todo. Mesmo contando com a perseveranca dos agentes comunitarios e das
tentativas de negociacao da equipe de apoio da Coordenacao de Saude, do CMS
Heitor Beltrdo, e de algumas liderancas locais, na ocasido, ndo foi possivel realizar

o cadastramento global.

Foi, entdo, decidido pelos técnicos da Coordenacdo de Saude da
Comunidade que os moradores dessas outras duas areas seriam inseridos nas
acOes do Programa caso desejassem, ou seja, seriam cadastrados por adesao.
Somente em janeiro de 2002 foi implantado o Programa de Agentes Comunitérios
de Saude do Morro da Casa Branca (PACS Casa Branca), que iniciou suas
atividades, trabalhando com as familias da comunidade do Morro da Casa Branca
e Chéacara do Céu. A equipe foi formada com 01 enfermeira e 06 ACS, para uma
populacdo cadastrada de 970 habitantes, tendo como unidade de apoio e
referéncia para atendimento médico, odontolégico e imunizacdo, o CMS Heitor

Beltrao.

5.2.2 A Gestao Administrativa.

Foi celebrado em 04 de junho de 1999, ‘Convénio de Cooperacao
Técnico Cientifica entre a Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, através da
Secretaria Municipal de Saude, e a Associacado de Moradores do Morro do Borel,
visando a implantacdo do Programa de Saude da Familia, estruturagdo da porta
de entrada dos usuarios na rede basica, prestacdo de assisténcia integral aos
moradores, desenvolvimento de acdes programaticas nivel | e garantia de
assisténcia familiar para domicilios de risco”. O Convénio tinha vigéncia de um ano

e possibilidade de prorrogacéo por periodo igual, através de termo aditivo. O valor



estimado para os repasses dos recursos pactuados seria de R$ 37.506,00 (trinta e
sete mil quinhentos e seis reais) mensais. O convénio recebeu aditivo em maio de

2000 para pagamento de encargos trabalhistas.

Os gestores locais, Presidentes da Associacdo de Moradores, eleitos
pelos moradores inscritos na Associacdo, ndo receberam nenhum tipo de
capacitacédo para a execucgao das tarefas administrativas e tiveram, muitas vezes
gue lidar com mudancas na politica local, sofrendo toda a sorte de pressdo dos
poderes paralelos locais, muitas vezes grupos rivais que se alternam no poder
(houve mudanca do gestor local, aproximadamente um ano apds o inicio do

trabalho, do PSF, apGs novo processo eleitoral realizado na comunidade).

Em outubro de 2001, o Convénio entre a Prefeitura e a Associacéo de
Moradores do Morro do Borel foi extinto, e firmado novo documento com a
FENSPTEC - Fundacdo de Ensino, Pesquisa, Desenvolvimento Tecnoldgico e
Cooperacdo a Escola Nacional de Saude Publica, entidade idbnea,
administrativamente capaz, porém pouco sensivel e distante dos profissionais do
Programa e da comunidade, o que tornou por vezes dificil o entendimento das
necessidades locais, e 0 processo de negociacdo muito burocratico. O valor
mensal destinado ao Programa foi de R$ 67.677,86 (sessenta e sete mil,
seiscentos e setenta e sete reais e oitenta e seis centavos), incluindo previsédo
orcamentaria para contratacdo de uma nova ESF para iniciar o PSF nas
comunidades da Casa Branca e Chacara do Céu (prazo de vigéncia do novo
Convénio, 01/09/01 a 31/08/03).

Escorel e colaboradores, na Avaliacdo da Implementacdo do PSF em

Dez Centros Urbanos (op.cit.), relatam:

“Observou-se nos casos estudados a experimentacdo de diversos
modelos de vinculacdo institucional para gestdo de recursos humanos
concomitante a preservagdo do regime do servidor publico estatutario. As
modalidades de contratacdo de profissionais para compor a equipe se

caracterizam, em alguns casos, pela informalidade ou precariedade de vinculo
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empregaticio, que implicou em uma relacdo juridica que eliminou os direitos
sociais garantidos pela CLT.” (Escorel, p.151)

No caso do PSF Borel, o convénio assinado com a Associagao de
Moradores, e a FENSPTEC (gestores locais, contratantes), previu a legalidade do
ato contratual, sendo os profissionais admitidos segundo o regime da CLT. Porém,
apesar do aspecto legal dos contratos os problemas ocorridos em relacdo a
administracdo de recursos humanos foram decorrentes da irregularidade do
periodo do mandato dos representantes legais de ambas as Instituicbes, bem
como os critérios de nomeacao decorrentes do processo politico que gera a

escolha destes gestores.

Os diferentes perfis, projetos e compromissos dos gestores locais
acabaram interferindo de forma negativa no processo de gestdo de recursos

humanos, apesar da formalidade do vinculo empregaticio.

5.2.3 A Gestao Patrimonial.

Uma questdo importante, que até os dias de hoje, tem sido discutida
em varias instancias da SMS, (de acordo com o explicitado pelos técnicos da
secretaria), € a competéncia da gestdo patrimonial da USF. N&o foi autorizado
pela SMS termo aditivo no contrato de vigilancia do CMS Heitor Beltrdo (Unidade
Mae do PSF Borel), para que pudessem ser contratados vigilantes para o zelo do
imével e do material permanente |4 existente, e que sao inventariados junto aos

bens de patriménio do CMS.

A Direcdo do CMS e a CAP tiveram alguns problemas relativos ao
desaparecimento de material permanente, que teoricamente estariam sob sua
guarda, apesar da USF nao se encontrar fisicamente sob o olhar de ambos,

estando mais proxima a comunidade, e com entrada Unica pelo CIEP (pelo mesmo
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portdo transitam os escolares e os usuarios do Programa) e exposta a furtos, e a

depredacdes, que infelizmente por algumas vezes ocorreram.

Da mesma forma, a manutencdo da estrutura predial da USF trouxe
alguns problemas de dificil solucéo, pois, por estar a USF incorporada ao CIEP,
prédio administrado por outra Secretariada (Secretaria Municipal de Educacéo), e
cuja obra premiada, de autoria do arquiteto Oscar Niemeyer, ndo pode sofrer
nenhuma modificacdo sem a autorizacao do Escritério do arquiteto e da Secretaria
Municipal de Educacdo; a manutencdo da estrutura estd a cargo das duas

Secretarias (Secretaria Municipal de Saude e Secretaria Municipal de Educacéo).

5.2.4. A Gestao dos Recursos Humanos.

Nos primeiros meses de trabalho, ocorreu certo grau de desarmonia
entre os profissionais das duas equipes, por motivos varios, entre 0s quais
destacamos: dificuldade no relacionamento com o0s agentes comunitarios de
microdreas consideradas criticas; e a auséncia de proposta, clara, de trabalho
para os profissionais da saude bucal (0 que ocasionou muitos problemas internos
e conflitos entre os profissionais da ESB, a Chefia de Odontologia do CMS Heitor

Beltrdo, a CAP, e a Coordenacéo de Saude Bucal da SMS).

Outra questdo relacionada a gestdo de pessoal relatada foi a
necessidade de intenso treinamento dos médicos e enfermeiros nos Programas de
Saude Coletiva da SMS, pois foi verificada a ocorréncia de atendimento “viciado”,
com aumento da captacédo seletiva de acordo com o perfil técnico do profissional.
Houve saida de profissionais para trabalho em outros municipios e estados, aonde
a remuneracao era mais vantajosa, tornando-se necessario refazer o treinamento

a cada chegada de um novo profissional.

Por este motivo (melhor remuneragdo em outras areas), no primeiro
ano de trabalho se desligaram da equipe um médico, e os dois enfermeiros. Ao

término do segundo ano de implantacdo do PSF, toda a equipe técnica e parte dos
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ACS haviam sido substituidos, pelo gestor local, Presidente da Associacdo de
Moradores; neste caso, as substituicdes ocorreram ap0s um grande conflito entre
os profissionais, que envolveu, inclusive, a comunidade com a participacdo de

algumas liderancas da area.
A este respeito, a pesquisa de Escorel (op.cit..), cita que:

“A rotatividade ou ndo fixacdo dos profissionais de saldde no
Programa € um fator de ndo sustentabilidade do Programa para muitos de seus
estudiosos. (...) estudos econdémicos indicam que periodos superiores a um ano
de permanéncia no trabalho sugerem fixacdo. Observou-se um indice de
rotatividade ndo muito elevado com base no percentual de integrantes das ESF
com até 12 meses de atuagdo. A ampliacdo do mercado estabelece vantagens
comparativas, que exige novas estratégias.(como capacitacdo, educacao

permanente,vinculo empregaticio).” (Escorel, 2002, p.156)

Pode-se relatar, observando o horario de funcionamento da USF, que
de certa forma ocorre reproduz o modelo tradicional de atencdo de algumas
unidades convencionais da SMS. Talvez, a manutencéo estética do horéario de
trabalho, ou seja, fazer funcionar a USF de segunda a sexta-feira de 8 as 17 horas
(final de semana s6 em condi¢cdes excepcionais), torne o trabalho seletivo, e
pouco oportuno para uma parcela da populagéo.

Também, pode-se observar durante as visitas & USF para a realizacao
das entrevistas, que, no tocante a faixa etaria e género, o maior nimero de
usuarios que la estavam, eram mulheres, de faixa etaria baixa (mées com
criancas) ou ja aposentadas, e homens na terceira idade; assemelhando-se muito

a clientela usuaria das unidades tradicionais.

De acordo com informacdes da CAP 2.2, ocorreram no PSF Borel,
alguns periodos de descontinuidade no trabalho, atribuidos a auséncia de
profissionais (principalmente profissional médico, que mostrou ser a categoria
mais dificil de ser reposta, por questdes do perfil de profissional para as acfes do

Programa), e entraves gerenciais da verba do convénio — houve atraso no
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pagamento dos profissionais no periodo de maio a agosto de 2001, como também,
no periodo de mudanca do Convénio Associa¢do de Moradores/FENSPTEC em
outubro de 2001, houve descontinuidade na prestacdo do atendimento, pois toda a
equipe ficou sem receber os vencimentos do ultimo trimestre de 2001, recebendo-
os de forma parcelada, somente no inicio do ano de 2002.
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5.2.5 Acompanhamento do processo de trabalho do PSF Borel.

Observou-se a existéncia de grande numero de técnicos da SMS
envolvidos no acompanhamento do trabalho das ESF, gerando orientacdes

diversas, em diferentes tempos, e por vezes contraditorias.
O PSF Borel é acompanhado pelos seguintes técnicos:

1)Gestor local: inicialmente era o Presidente da Associacdo de
Moradores, com a responsabilidade de contratar, demitir, apontar novos
profissionais para contratacdo, controlar a frequéncia, efetuar o pagamento dos
salarios até o quinto dia util de cada més, providenciar material de consumo para
utilizacdo na USF (como material de limpeza, xerox, material de escritorio etc.). O
gestor recebia o um valor relativo a 6% do depdsito mensal, como taxa de
administracdo. Quando a administracdo passou a ser realizada pela FENSPTEC,
as mesmas tarefas passaram a ser executadas, excetuando-se a responsabilidade
pelo material de consumo utilizado, e a conservacao e limpeza da USF que
passaram a ser competéncia da Direcdo do CMS e da CAP (parte da verba de

manutencao das unidades proprias foi repartida com a USF).

2)Centro Municipal de Saude Heitor Beltrdo: o CMS foi nomeado
responsavel técnico pelo Programa, e denominado de Unidade Mae (como ja era
apelidado por ser responsavel técnico e administrativo das duas UACPS que
funcionam na sua &rea de abrangéncia sanitaria - UACPS Nicola Albano, no Alto
da Boa Vista e UACPS Prof. Julio Barbosa, no Morro da Formiga), com funcdes
de: inventariar em seu nome todo material permanente da USF; providenciar
abastecimento de todos os insumos (medicamentos, vacinas, material para a
odontologia, de curativo, artigos de papelaria etc.). Foi, também, designado para
providenciar treinamento para o0s profissionais que necessitarem/solicitarem;
viatura para e entrega de material organico coletado na USF e entregue no Pélo
de Laboratério da area (PAM Hélio Pellegrino); supervisionar a ac¢bes do

Programa e acompanhar situacéo epidemioldgica da area.
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3)Coordenacédo de Saude da Area (S/ISSS/CAP 2.2): a Coordenacdo
de Saude é subordinada diretamente a Superintendéncia de Servi¢cos de Saude da
SMS (S/SSS). A equipe de técnicos da CAP ficou responsavel pela interlocucao
entre as equipes e a Coordenacédo de Saude da Comunidade da SMS; a incluséo
das ESF nas atividades de promocéao de salde coletiva na area (eventos, cursos,
treinamentos); avaliacdo da prestacdo de contas do Convénio, (durante o periodo

em que a gestao local foi da Associacédo de Moradores).

4)Coordenacdo de Saude da Comunidade (S/SSC/CSC): composta
por um grupo de técnicos, e subordinada diretamente a Superintendéncia de
Saude Coletiva da SMS (S/SSC). A equipe de técnicos da Coordenacédo de Saude
da Comunidade é responsavel pela implantagcdo, acompanhamento, e avaliacdo
do processo de trabalho de todas as equipes do Programa de Saude da Familia, e

Programa de Agentes Comunitarios de Saude do municipio do Rio de Janeiro.

5.2.6 A Avaliacdo da Utilizacdo do Sistema de Informacao de

Atencao Basica do PSF Borel

O Sistema de Informacdo de Atencao Basica (SIAB) € o sistema de
informacdo que foi especialmente criado pelo Ministério da Saude para o

acompanhamento dos Programas de Atencao Béasica (PACS e PSF).

No PSF Borel, segundo informacdes dos técnicos da CAP 2.2, o SIAB
foi implantado em novembro de 2000, com a digitacdo executada pelo nivel central
da SMS a partir da entrega dos relatérios SSA2 e PMA2 (o relatério SSA2
consolida informacdes sobre a situacdo de saude das familias acompanhadas em
cada micro area; e o relatério PMA2 consolida a producdo de servicos e a
ocorréncia de doencas e/ou de situacbes consideradas como marcadoras por
micro-area — entre outras, Valvulopatias Reumaticas; Acidente Vascular Cerebral

(AVC), Infarto Agudo do Miocardio (IAM), Doenca Hipertensiva Especifica da
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Gravidez (DHEG) forma grave, Meningite Tuberculosa, Gravidez em menores de
vinte anos, Hospitalizagdes em menores de cinco anos, Obitos em menores de um

ano, de mulheres em idade fértil, em adolescentes por causas violentas).

As planilhas sao preenchidas pelos ACS, quando de suas visitas
domiciliares, e consolidadas manualmente pelas enfermeiras responséaveis pelo
acompanhamento do trabalho dos ACS, ou pela assistente social coordenadora da
USF (gerando assim os relatérios SSA2 e PMA2); sendo mensalmente entregues
na Coordenacdo de Saude da Comunidade da SMS. Alguns dos relatérios

utilizados pelas ESF estéo colocados em anexo (anexo3,p.91).

O banco de dados do SIAB Borel possui alguns dados incompletos:
em relagdo ao ano de 2000, s6 existem informacgdes referentes aos meses de
novembro e dezembro; em relacdo ao ano de 2001 faltam as informacdes
referentes a julho e dezembro; em relagdo ao ano de 2002, os dados disponiveis
nao incluem os meses de janeiro e margco (para este trabalho foram coletados

dados até o més de outubro/02, inclusive).

Além do SIAB, a CAP 2.2 relata a utiliza¢do, durante alguns meses, do
SIGAB (Sistema de Gerenciamento Ambulatorial), que faz parte da avaliagao da
atencao prestada pelas unidades basicas convencionais, e permite a alimentacao
do Sistema de Informacdes do SUS (Sistema SIA/SUS). A digitagdo concomitante
do SIGAB permitiu avaliar os indicadores de producéo das ESF, como nimero de
consultas, numero de visitas domiciliares etc. A digitacdo do SIGAB foi por varias
vezes interrompida, por falta de profissional para digitacdo dos dados e
equipamento na USF (a digitacdo tinha que ser realizada fora do maddulo,

causando transtornos ao fluxo normal de trabalho do PSF).

A mesma percepcdo, em relacdo a informacdo disponivel para o
gerenciamento das ac0Oes, foi observada na pesquisa de Implantacdo do PSF em
Grandes Centros, que faz referéncia ao SIAB, como um sistema de informacao
elaborado para um Programa sem articulacdo com os demais sistemas de

informacao; exigindo multipla alimentacdo de sistemas, especialmente o SIA/SUS,
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e que os procedimentos cobertos pelo SIAB ndo dao conta da totalidade das
atividades dos profissionais, nem favorecem a observacdo da integralidade da

assisténcia proposta pelo municipio.

Reforcando o exposto pelo trabalho, observou-se que o SIAB nao
permite 0 acompanhamento da comunidade, pois, além da limitacdo, ja citada, o
sistema € alimentado por dados agregados, o que impede a avaliagdo do impacto

das acOes sobre a saude dos individuos.

A seguir o trabalho se propde a comentar os Indicadores para
Acompanhamento da Atencdo Basica do Programa de Saude da Familia, de
acordo com publicacdo do Ministério da Saude em julho de 2000, ano de
referéncia, 1999 (Diario Oficial da Unido, n°® 136-E, segunda-feira, 17 de julho de
2000, Secéao 1, p.18-20), e os resultados alcancados pelo PSF Borel (extraidos
das informacdes contidas nos Relatérios do SIAB/DATASUS, anos de 2000, 2001

e 2002 -janeiro a outubro, inclusive).

Interessante ressaltar que o numero de individuos utilizado para o
calculo de alguns indicadores é constante durante todo o ano, ou seja, O
denominador n&o varia, pois o cadastro da populacdo ndo € atualizado més a

més.

- Indicador 1: percentual da populacdo coberta pelo Programa.

Valor do indicador para o Brasil: 11,57%. Parametro: tendéncia

crescente.

Este indicador ndo serd utilizado para comparacao, pois representa,
para o Brasil, a cobertura obtida para o conjunto dos estados e ndo a cobertura

alcancada pelas ESF, que se espera seja 100%.

- Indicador 2: percentual de equipes com informacdo completa no

periodo.
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Valor do indicador para o Brasil: no momento, ndo se aplica porque o
indicador ainda ndo esta totalmente disponivel em alguns estados do pais.

Parametro 100%.
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Tabela | Resultados dos Indicadores da populagdo coberta pela USF

Borel. Indicadores 1 e 2 (informacéo disponivel no periodo 2000 — 2002).

Indicadores Desejavel  Alcancado pelo PSF Borel

% pop. coberta _ toda comunidade foi cadastrada
(100%)

% equipes com informacao completa 100% houve falhas na informacéo.

Fonte: SIAB/DATASUS

Observamos a auséncia de algumas informacgdes referentes aos meses de
julho e dezembro de 2001, e, janeiro e marco de 2002. Estas falhas aconteceram
por problemas internos e externos ao trabalho das ESF, como a paralisacido do
atendimento por atraso na remunera¢do mensal, ou devido a situacfes de tensao
na comunidade; e desmonte da equipe, com dificuldade na selecdo de novos

profissionais.

Todos os moradores podem ter acesso a USF, embora 0s numeros
observados nos relatorios do SIAB mostrem baixa captacdo do PSF, como pode

ser observado na Tabela I, a sequir.
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Tabela Il USF Borel - Consultas Médicas e Procedimentos, (informacéao

disponivel no periodo 2000- 2002).

Consultas Médicas e Procedimentos. 2000 2001 2002(jan/out.)
Total geral de consultas (1) 506 2.171 1.851

Total de pessoas (2) 8.957 8.957 8.941

Média de consultas na area (3) 0,6 0,24 0,21
Atendimento grupo 16 62 43
educacédo/saude (4)

Procedimentos coletivos (5) 05 03 42

Reunides (6) 22 61 82

Fonte: SIAB/DATASUS

Para melhor compreensdo da Tabela Il, a cima, é importante esclarecer

que:

1)Total Geral de Consultas: refere-se ao total geral de consultas médicas

dos residentes na area;

2)Total de Pessoas: refere-se ao numero de pessoas cadastradas na area,

3)Média de Consultas na Area: refere-se a média mensal de consultas

meédicas (todas as faixas etérias), na area;

4)Atendimento em Grupo para Educacdo e Saude: refere-se ao niumero de

atendimentos em grupo para desenvolvimento de atividades de educacdo em

saude - considera-se como grupo aqueles que contam com no minimo dez

participantes e duracdo minima de trinta minutos; pode ser realizado por

profissionais de nivel superior ou médio;
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5)Procedimentos Coletivos: refere-se ao conjunto de procedimentos, de
promocdo e prevencdo em saude bucal — bochechos fluorados, higiene bucal

supervisionada, atividades educativas em saude bucal;

6)Reunides: refere-se ao registro do nimero de reunides realizadas pelos
ACS, que contaram com a participacdo de dez ou mais pessoas, e duragao
minima de trinta minutos, com o objetivo de informar, discutir estratégias de

superacao de problemas de saude, e contribuir com a organizacdo comunitaria.

- Indicador 3: percentual de criancas menores de 1 ano com 0 esguema

vacinal basico em dia. Valor do indicador para o Brasil: 85,6% de menores de 1

ano com esquema vacinal basico em dia.Parametro, tendéncia crescente.

- Indicador 4: percentual de criancas menores de 4 meses com aleitamento.

materno exclusivo. Valor do indicador para o Brasil: 61,25% dos menores de 4

meses com aleitamento materno exclusivo. Parametro, tendéncia crescente.

- Indicador 5: prevaléncia de desnutricdo em menores de 2 anos.

Valor do indicador para o Brasil: 12,04% dos menores de 2 anos

desnutridos. Parametro, tendéncia decrescente.

Os Indicadores 3, 4, 5, avaliam a atencao prestada a saude da crianca, pelo
PSF Borel.
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Tabela Il Resultados dos Indicadores da populacdo coberta pela USF

Borel. Indicadores 3, 4 e 5 (informagé&o disponivel no periodo 2000 — 2002).

Indicador Valor Desejavel Valor Alcancado pelo PSF

Borel
(média dos anos 2000, 2001,

2002)

% < 1 ano com esquema vacinal 85,6 92,6

completo

% < 4 meses com aleitamento 61,25 49,3

materno exclusivo

Prevaléncia de desnutricdo em < Z 12,04 4,13

anos

Fonte: SIAB/DATASUS

Embora tenha decrescido entre os anos de 2001 e 2002, a cobertura do
Programa de Imunizagdo foi além do preconizado pelo Ministério da Saude,
seguindo o padréao da area. Vale ressaltar que a cobertura vacinal da VIl 2 RA é
tradicionalmente superior a 100% para todo o esquema basico, pois a area tem
tradicdo na prestacdo desta atencdo, que se torna ampliada por demanda de

criancgas fora de area.

O indicador que avalia o incentivo ao aleitamento materno encontrava-se
abaixo da meta esperada nos anos de 2000 (37,50%), e para 2001 (48,94%),
porém as propor¢fes observadas no periodo apresentam-se em crescimento, com
acréscimo de quase 100% em relacdo ao primeiro ano avaliado, (61,54% no ano
de 2002). Esta observagdo, provavelmente, traduz o trabalho das ESF na
conscientizacao das mulheres da comunidade sobre a importancia do aleitamento

materno exclusivo.
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A prevaléncia da desnutricdo € baixa, apesar da populacdo do morro estar
atualmente mais empobrecida, a grande Tijuca ndo é area de extrema pobreza
(existe muita oferta de empregos, formais e informais, no entorno da comunidade
do Borel, devido ao Pélo Comercial da area, e ao expressivo numero de prédios e

residéncias de classes sociais mais elevadas).

Adicionalmente, na AP quase todas as unidades basicas de saude tém o
Programa de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) implantado ha alguns
anos, o que pode estar contribuindo para diminuicdo do namero de criancas e
gestantes desnutridas. O PSF néo trabalha, ainda, com esta acdo, porém existem
na comunidade do morro cinco creches e cinco “unidades de mées crecheiras”,

aonde se sup0fe, que as criancas recebam suporte nutricional adequado.

- Indicador 6: percentual de cobertura de pré-natal.

Valor do indicador para o Brasil: 83,6% das gestantes com consulta de pré-

natal no més. Parametro, tendéncia crescente.

A Média de cobertura nos anos analisados é de 92,0%. O Programa tem se
mantido dentro da meta, com crescimento de cobertura e do nimero de consultas
oferecidas as gestantes. No ano de 2000, foram cadastradas 92 gestantes, e
oferecidas 127 consultas de pré-natal (média no ano de 100%); jA em 2001, o
namero de consultas elevou-se para 580, com média anual de 48 gestantes
cadastradas/ més (média no ano de 85,11%); e em 2002 a média de gestantes
cadastradas foi de 35/més, com o total de 115 consultas de pré-natal oferecidas

(média no ano de 91,18%).

Ao observarmos o nimero de mulheres em idade fértil, de acordo com o
cadastramento da comunidade - no ano de 2000 existiam 2.110 mulheres na faixa
de idade de 15 a 49 anos (soma das faixas etarias de 15/19 anos,20/39 anos e

40/49 anos); e no recadastramento da comunidade em 2002, 2.288 mulheres
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nessas faixas de idade -, e compararmos com a média mensal de gestantes

atendidas, podemos supor que a captagdo para o pré-natal esteja baixa.

- Indicador 7: taxa de hospitalizacdo por pneumonia em menores de 5 anos.

Valor do indicador para o Brasil: 30,08 internacées por pneumonia de
menores de 5 anos por 1000 menores de 5 anos cadastrados. Parametro,

tendéncia decrescente.

- Indicador 8: taxa de hospitalizacdo por desidratacdo em menores de 5

anaos.

Valor do indicador para o Brasil: 19,37 internacdes por desidratacdo de
menores de 5 anos, por 1000 menores de 5 anos cadastrados. Parametro,

tendéncia decrescente.

- Indicador 9: taxa de mortalidade infantil por diarréia.

Valor do indicador para o Brasil: 6,07 6bitos por diarréia em menores de 1

ano por 1000 nascidos vivos. Parametro, tendéncia decrescente.
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Tabela IV Resultados dos Indicadores da populacdo coberta pela USF

Borel,

Indicadores 7,8, e 9 (informacé&o disponivel no periodo 2000 —2002).

Indicador Valor Desejavel Valor alcancado pelo PSF

Borel
média dos anos 2000, 2001,

2002.

Taxa hospitalizacdo por pneumonia 30,08 23,77

<5 anos

Taxa hospitalizacao por 19,37 6,35

desidratacéo < 5anos

Taxa de Mortalidade Infantil por 6,07 0,0

diarréia

Fonte: SIAB/DATASUS

Analisando o Indicador 7, verificamos que os valores observados na
comunidade estdo a baixo do esperado, embora com variacbes nos anos
avaliados (2,03%, 15,72%, e 6,02%, respectivamente em 200,2001,2002). Para o
ano de 2000, existe a limitacdo decorrente do numero de meses informados,
(pode-se pensar que a taxa muito pequena no ano deva-se, ao inicio das
informacdes terem sido processadas a partir do més de novembro, tendo ficado
sem registro os meses de frio, nos quais a incidéncia das infec¢des respiratérias é

historicamente maior).

Para o indicador 8, os dados.obtidos para esta populacédo parecem estar de
acordo com a tendéncia da diminuigcado observada a partir da introdugdo da terapia
de reidratacdo oral (soro rehidratante dispensado na farmacia, ou uso de soro
caseiro). O aumento de criancas em aleitamento materno exclusivo € um fator que

pode estar contribuindo no resultado observado.
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Em relacdo ao indicador 9, no PSF Borel, para o ano de 2000 ha registro de
01 6bito de menor de um ano, por causa nao descrita no relatério (6bito por outra
causa que ndo Diarréia ou Infeccdo Respiratéria Aguda). No ano de 2001, ha
registro de 04 6bitos de menor de um ano, também por causa nao descrita no
relatorio (Obito por outra causa que ndo Diarréia ou Infeccdo Respiratoria Aguda);
e em 2002 nao ha relato de 6bito de crianca menor de um ano. O que tem sido
observado na éarea, € uma diminuicdo dos 6bitos infantis em decorréncia de
mortalidade por causas tardias (como diarréia e pneumonia); entretanto, a taxa de
mortalidade neonatal permanece alta, representando o componente com maior
peso na mortalidade infantil. O fato de outras causas de o6bito infantil ndo estarem

registradas deve-se a limitacdo dos dados SIAB.

- Indicador 10:visitacdo domiciliar do ACS por familia:

Valor do indicador para o Brasil: 0,91 visita domiciliar mensal do ACS por

familia acompanhada. Parametro: 1 visita/més.

TabelaV Resultados dos Indicadores da populac&o coberta pela USF Borel,

Indicador 10 (informacéao disponivel no periodo 2000 —2002).

Indicador Valor Desejavel Valor no PSF Borel
Média de VD feitas pelos ACS

Visita Domiciliar do ACS 0,91 Ano 2000: 0,67

por familia Ano 2001: 0,58

Ano 2002: 0,49

Fonte: SIAB/DATASUS

Dados do SIAB/DATASUS para o PSF Borel mostram que:
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-A média de familias acompanhadas no ano de 2000 foi de 332 familias,

com média de visitas realizadas de 224, e média de visitas por familia de 0,67;

-No ano de 2001 a média de familias acompanhadas cresceu para 1.794
familias, com média de visitas realizadas de 1.048, e média de visitas por familia
de 0,58,

-Em 2002 a média de familias acompanhadas foi de 2.133, com média de

visitas realizadas de 1.051, e média de visitas por familia de 0,49;

Toda a populacdo do morro do Borel foi cadastrada no segundo semestre
de 1999, antes do inicio das a¢Bes do Programa, tendo a ESF refeito o cadastro

durante o primeiro trimestre de 2002, para atualizacdo da informacéo.

5.2.7 Avaliacao da Pesquisa de Campo.

1) Primeira Etapa:

Entrevistas com o0s gerentes das unidades de saude (unidades
convencionais) localizadas nas cercanias da USF Borel, com o objetivo de avaliar
a percepcéao dos diretores, sobre as mudancgas ocorridas no processo de trabalho
das unidades sob sua gestdo, apds a implantacdo do Programa de Saude da

Familia na area. As entrevistas foram feitas em outubro de 2002 (anexo4,p.104).

Foram entrevistados 04 gerentes das unidades de salde mais proximas a
USF: o Diretor CMS Heitor Beltrdo, Tijuca, distante 3 Km; a Chefe de pacientes
externos do Hospital Municipal do Andarai, no Andarai, distante 4 Km; a Diretora
de Divisdo Médica do PAM Hélio Pellegrino, Praca da Bandeira, distante 5 Km; a
Chefe da UACPS Nicola Albano, Alto Boa Vista, distante 7Km.
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Foi possivel observar que 75% dos gestores admitem ter havido um
decréscimo na demanda das unidades, de pacientes moradores no morro do
Borel. A diminuicdo do atendimento, porém, acontece de forma desigual, talvez na
dependéncia do perfil da unidade; por exemplo: o Hospital Municipal do Andarai
relata ter percebido decréscimo na demanda do ambulatério de clinica médica,
mas no Setor de Pronto Atendimento que funciona acoplado ao Setor de
Emergéncia a demanda dos moradores da comunidade do Borel se mantém sem
alteracoes, fato esperado, pois, trata-se de Hospital Geral com Emergéncia
atendendo durante 24 horas todos os dias da semana. No CMS Heitor Beltréo foi
observada diminuicdo da demanda para gineco-obstetricia e pediatria; no PAM
Hélio Pellegrino foi constatada queda na porta de entrada para a ginecologia e
clinica médica. Somente na UACPS Nicola Albano, ainda nao foi possivel avaliar
modificacoes.

Este trabalho tinha a seguinte hipoétese inicial: ”___.ndo houve impacto real
na demanda da Unidade com a implantacdo da USF Borel”, porém observa-se que
existe a percepcao de que mudancgas vém acontecendo na area, no entanto, ainda

nao foi possivel dimensiona-las.

2) Sequnda Etapa:

Entrevistas com os profissionais da USF Borel, com o objetivo de avaliar o
nivel de compromisso com o trabalho e os fatores que facilitam/dificultam o
desenvolvimento do Programa. As entrevistas foram feitas nos meses de junho e

julho de 2002, com 19 profissionais do PSF Borel (anexo4,p.104).

A Tabela VI, a seguir, apresenta o perfil dos profissionais entrevistados, que
compdem as ESF do Morro do Borel; e a Tabela VII, na pagina 70, faz uma
analise de algumas questdes consideradas significativas, em relacdo a insercéo

dos profissionais na USF Borel.
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Profissionais do PSF Numero %
Sexo
Feminino 15 79
Masculino 04 21
Idade
20 a 39 anos 09 48
40 a 49 anos 08 42
50 a 59 anos 02 10
Escolaridade
Nivel Superior 08 42
Nivel Médio 08 42
Ensino Fundamental 03 16
Categoria Profissional
Médico 02 10,5
Odontologo 02 10,5
Enfermeiro 02 10,5
Assistente Social 01 53
Agente de Administragao 02 10,5
Auxiliar de Enfermagem 02 10,5
Agente Comunitario de Saude 07 36,9
Auxiliar Consultorio Dentério 01 5,3
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Tabela VIl Analise de algumas questdes consideradas mais significativas,

relativas a insercéo dos profissionais nas ESF do Borel.

ESF NUmero Percentual

Conhecimento da Area
Sim 16 84,2
Nao 03 15,8

Tempo de Trabalho

< lano 08 42,2
12 meses a 24 meses 02 10,5
> 2 anos 09 47,3

Selecao (inscricéo)

Banco da SMS 09 47 4
Banco da localidade 09 47 4
Outro modo 01 5,2

Treinamento antes de iniciar o trabalho
Sim 13 68,4
Nao 06 31,6

Como participacdo em atividades de educacdo continuada, 47,4%
solicitaram capacitacdo durante o curso de suas atividades — desses, 55,5%
receberam a capacitacao solicitada, 33,3% nao obtiveram nenhuma resposta para

a solicitacao feita, e 11,1% receberam parte da capacitacao solicitada.
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A Tabela VIII, a seguir, mostra a observacdo de questdes mais
significativas, relacionadas as a¢fes desenvolvidas pelos profissionais da USF,

dentro das diretrizes do Programa de Saude da Familia.

Tabela VIII A¢bes desenvolvidas pelos Profissionais das ESF do Borel.

ESF NUmero %

Integracdo com as Unidades da Area

Todas o7 36,8
Algumas 10 52,7
Nenhuma 02 10,5

FreqUéncia de VD

1 vez/més 01 53
+ 1 vez/més 05 26,3
Periodicidade irregular 11 57,9
Nunca fez 02 10,5

Encaminhamento para outra

Unidade de saude

Nunca 04 21,0
Algumas vezes 14 73,7
Freglentemente 01 53

Opinando sobre o nivel de satisfacdo do usuario em relacéo ao trabalho do
Programa, 63% acreditam que a comunidade ndo entende o que é o PSF, porém

52,6% acreditam que a comunidade esta satisfeita com a atencéo dispensada.

O préximo quadro, avalia a percepcéao que os profissionais do PSF Borel tém

do trabalho desempenhado na USF Borel.
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Tabela IX Percepcao dos Profissionais, a respeito do trabalho.na USF do.Borel.

ESF NUmero %

Satisfacdo com o trabalho

Sim 17 89,5
Nao 00 00
N&o Respondeu 02 10,5 uan
do
Opiniao sobre os seguintes topicos: obs:dois profissionais ndo responderam inter
Participac&o na organizacéo roga
do trabalho dos
Bom 16 84,2 sobr
Regular 01 52 e a
rem
Autonomia para decisdes uner
Bom 15 79,0 aca
Regular 02 10,5 o]
rece
Aprendizado Continuo bida
Bom 16 84,2 (se
- ~e - ade

guada ou ndo para o trabalho executado), as respostas se dividiram igualmente

(50% consideraram a remuneragdo boa, e outros 50% a remuneracgédo regular);

sendo que um profissional respondeu a questdo, mas deixou este topico em

branco.

Em seu trabalho, Escorel (op.cit.) observa em relacado a remuneracao que:

“A maioria dos integrantes da ESF, nos centros urbanos estudados, néao se
percebe bem remunerada, em comparagédo com as suas atribuicdes no Programa.
Baixas proporgbes de ACS consideram que ha compatibilidade entre as suas
atribuicdes e seu salério.” (Escorel, 2002, p.155)
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A guestao da violéncia na comunidade, tanto os conflitos entre grupos rivais
disputando o poder na &rea, tanto quanto, os conflitos entre grupos de poder
paralelo o poder constituido faz parar parcialmente o trabalho de 63,2% dos
profissionais, e interrompe totalmente o trabalho de 26,3%. Observamos que 10,5%

dos entrevistados nao quiseram opinar sobre essa questao.

Este trabalho tinha a seguinte hipétese inicial: “__.os profissionais ndo estéao
satisfeitos com o trabalho”, mas esta hipétese nao foi confirmada, pois, observou-
se que os profissionais estao satisfeitos com o trabalho desempenhado no PSF

Borel.

3) Terceira Etapa:

Entrevista com os usuarios, moradores do morro do Borel, para saber do
entendimento que tinham sobre o Programa de Saude da Familia, e da frequéncia
de sua utilizagdo. Foram entrevistados 56 usuarios, na sala de espera da USF; as
entrevistas ocorreram durante alguns dias dos meses de junho, julho e agosto de
2002 (anexo4,p.104).

Nao foi possivel entrevistar os usuarios na comunidade, todos os que
responderam as questdes compareceram a USF para atendimento, seja porque
haviam sido agendados previamente ou porque estavam na unidade com alguma
gueixa e aguardavam atendimento como encaixe do dia. Alguns haviam procurado

a USF para vacinacgéo ou curativo.

Tabela X Perfil dos Usuarios da USF do Borel.

NUmero %

Sexo
Feminino 43 76,8
Masculino 13 23,2



Idade

15a 19 anos 01 18
20 a 39 anos 22 39,3
40 a 49 anos 11 19,6
50 a 59 anos 01 18
> 60 anos 21 37,5
Escolaridade

Sem escolaridade 10 17,8
Ensino Fundamental 36 64,3
Ensino Médio 08 14,3
Nivel Superior 02 3,6
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Quanto a profissdo, as respostas foram muito diversas, sendo mais
expressivas as seguintes profissdes: 21,4% “do lar”, 10,7% empregadas

domésticas, 5,3% recepcionistas, e 5,3% ajudantes de cozinha.

Quando perguntados sobre o PSF, 73,2% responderam que ndo conheciam
a nova estratégia, porém 76,8% ja haviam recebido, alguma vez, a visita do ACS
no domicilio, e destes, 32,5% tinham recebido a visita do ACS nos ultimos trinta
dias. Dos moradores, alguma vez visitados, 67,4% haviam recebido agendamento
para comparecimento a USF — principalmente para consulta médica, 51,7%. Em
relacdo as visitas domiciliares pelos profissionais de nivel superior (médico,
dentista ou enfermeiro), somente 12,5% dos usuarios referiram ter sido, alguma

vez, por eles visitados.

Os moradores, responderam em sua maioria, 60,7%, ndo receberem e/ou
nao terem ciéncia, de que alguém da sua familia recebesse algum tipo de insumo
oriundo da USF.

Em sua pesquisa de Escorel (op.cit.), observou que:
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“[...] a utilizacdo da ESF/USF pelas familias adstritas foi em geral elevada. Mais de
90% das familias entrevistadas receberam, alguma vez, atendimento de profissionais da
ESF. Observou-se, contudo, importante variacdo na proporcdo de usuarios que
receberam atendimento de profissionais da ESF nos ultimos 30 dias da entrevista, 48% a
82%.(...) em dois municipios pesquisados, durante 0 més anterior a realizacdo da
pesquisa, apenas cerca da metade das familias entrara em contato para atendimento com
algum profissional da ESF, o que indica que as visitas domiciliares pelos ACS nao estdo
sendo realizadas com a frequéncia mensal. A grande maioria dos ACS dos casos
estudados declarou realizar visitas domiciliares e as realizaram na semana anterior a
pesquisa.” (Escorel, 2002, p.172)
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A proxima Tabela mostra, como 0s usuarios se comportam quando

necessitam resolver suas questdes de saude.

Tabela XI Usuarios que procuram por atendimento fora da USF do Borel.

NuUumero %
Procura por outra Unidade
de Saude
Sim 46 82,2
Nao 10 17,8
Unidades procuradas
CMS Heitor Beltréo 15 32,6
H.M.do Andarai 15 32,6
PAM Hélio Pellegrino 05 10,9
UACPS Nicola Albano 03 6,5
H.M. Sousa Aguiar 02 4,3
H. U. Gafrée Guinle 01 2,2
H.U. Pedro Ernesto. 02 4,3
Policlinica Pigquet Carneiro 01 2,2
H. G. Bonsucesso 01 2,2
Rede Privada 01 2,2

As sete unidades da area procuradas pelos moradores do Borel tém niveis de
complexidade variados. As outras unidades do SUS, fora da area, procuradas
foram o Hospital Geral de Bonsucesso (AP 3.1), e o Hospital Sousa Aguiar (AP 1).

Observamos que 2,2% dos entrevistados utilizaram a Rede Privada.

Perguntados, se tém o habito de conversar com os profissionais da USF
sobre problemas na comunidade, 12,5% responderam positivamente, sendo que

desses, 28,6% conversaram sobre o Dengue; 28,6% sobre lixo, entulho e
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fossa;14,3% sobre agua e esgoto; 14,3% sobre Dengue e lixo; e 14,3% sobre

outros problemas de saude.

Este trabalho tinha a seguinte hipétese inicial: “ .0s usuarios nao
entendem a filosofia do Programa, e ainda procuram com frequiéncia as Unidades
convencionais da area”. A idéia inicial foi mantida, uma vez que, observou-se que
73,2% dos entrevistados ndo entendem o que é o PSF, e 82,2% ainda procuram,

unidades convencionais para resolucéo de seus problemas de saude.

4) Quarta Etapa:

Entrevista com os técnicos da SMS que acompanham o Programa em
diversos niveis de gestdo, para avaliar o processo de trabalho e o
acompanhamento das ESF (anexo4,p.104).

Observou-se que a Chefia do CMS Heitor Beltrao, responsavel técnico pelo
desempenho do Programa, informa estar em sintonia com a gama de tarefas
adicionadas as suas antigas atribuicbes, apés a implantacdo da USF -
abastecimento dos insumos, grau de intervencdo nas ESF, responsabilidade
técnica, execucdo de treinamentos, adequada remuneracdo. Os Relatérios do
SIAB sédo produzidos pela ESF, sem a participacdo dos técnicos do Centro de
Saude.

Da mesma forma, os técnicos da Coordenacdo de Saude da AP 2.2, ndo
avaliam a consisténcia dos dados dos Relatérios do SIAB, pois 0s Relatorios que
alimentam o sistema, sédo entregues pela ESF diretamente na Coordenacédo de
Saude da Comunidade da SMS, e la sao digitados e remetidos ao Ministério da
Saude. A Coordenacido de Saude da Area sO acessa as informacdes do SIAB

apos a divulgacéo dos dados pelo DATASUS.

Entdo, os dados gerados pelo SIAB ndo entram no planejamento da

Coordenacdo de Saude para intervencdes na area da USF, de imediato. Fomos
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informados que os dados do SIGAB sao utilizados apenas para avaliacdo dos

indicadores de producao (numero de consultas, de visitas domiciliares etc...).

A Coordenacédo de Saude da Comunidade da SMS (CSC/SMS) recebe os
dados do SIAB diretamente dos técnicos das ESF, e os remete ao Ministério da
Saude. A Coordenacédo informa que utiliza os dados gerados com periodicidade
irregular, acessando-0s sempre que necessita responder a questdes trazidas a
seu conhecimento, e que necessitam algum tipo de intervencdo (nesses

momentos avalia a consisténcia da informacao).

Este trabalho tinha a seguinte hipotese: “ .as informacfes geradas pelo
SIAB ndo sao utilizadas para o planejamento local’. Observou-se que, as
informacdes sdo parcialmente utilizadas, uma vez que a Coordenacdo de Area
nao utiliza os dados do SIAB em seu planejamento local e a Coordenacéo de

Saude da Comunidade da SMS somente os utilizam para intervencfes pontuais.
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CAPITULO 6

Consideracdes Finais.

Como foi observado neste estudo, é consensual que a implantacdo da
estratégia do PSF em grandes centros urbanos traz preocupagdes e dificuldades
na adequacao das acOes de atencdo a saude das familias, em seus locais de
residéncia. Sao recorrentes questbes afetas a selecdo de profissionais com
conhecimento técnico e perfil profissional para trabalhar em areas de picos de
tensdo social e politica; ao gerenciamento da USF, (com garantia da manutencao
da infra-estrutura adequada e suficiente); a vivéncia do cotidiano das
comunidades; ao planejamento e a avaliacdo do trabalho, a partir dos dados do
Sistema de Informacg&o da Ateng&o Basica. Por sua importancia na reformulagéo
do sistema de saude e, em especial, em grandes espacos urbanos, o PSF
demanda uma atencdo complexa e dependente do conhecimento técnico e da

sensibilidade dos gestores do sistema.

No caso da comunidade do Borel, existiu uma histéria de lutas e de
organizacao social e politica na sua formagéo, que apontava a comunidade como
terreno fértil para implantacdo do modelo de atencédo que valoriza e privilegia a
participacdo social, como eixo importante para o éxito das acdes. Porém, nas
Ultimas décadas, a organizacdo da comunidade do Borel mudou - antigas
liderangas ja ndo estdo mais presentes no morro, alguns dos novos lideres da
comunidade sao “importados” de outras localidades, o que mexe muito com 0s
valores sociais locais; muitas familias possuem estruturas diversificadas, e vivem
uma realidade bastante diferente da que o trabalho descreveu no Capitulo 05;
percebe-se um certo grau de banalizacdo da violéncia, que parece fazer parte do

cotidiano local.

Atualmente, o morro do Borel abriga grupos que exercem poder politico-

social local, em paralelo com os poderes constituidos, e por vezes tentam exercer



Ixxx

lideranca nas comunidades vizinhas ao morro, causando disturbios na area e

consequentemente dificuldades as a¢bes das ESF.

Apesar das mudancas gerenciais, a gestao local, parece ser problema nao
resolvido no PSF Borel, pois se o(s) Presidente(s) da Associacdo de Moradores
(eleito(s) apenas por residentes cadastrados na Associacdo), necessitava(m)
treinamento para gerenciar a USF, e poderia(m) ser contaminado(s) pelos poderes
locais, o gestor distante, burocratico, que segue a risca o que reza 0 convénio,
também parece ndo ser a solucao, pois a falta sensibilidade e “jogo de cintura”
para contornar situagcbes néo planejadas, que surgem no dia a dia da
comunidade,.causa entraves a rotina de trabalho das ESF, e pouca participacao

da comunidade.

A forma de contratacdo, também parece ndo estar atendendo as
expectativas do Programa, apesar de no Borel, existirem garantias de trabalho
oferecidas pela CLT. As questdes relacionadas a violéncia ha comunidade, o perfil
do profissional (formacdo profissional), a remuneracdo, e a carga horaria
contratual (exclusividade de vinculo empregaticio), tém dificultado a reposicédo de

pessoal.

A porta de entrada parece ter grande peso nas atividades do PSF Borel
uma vez que 0s moradores ocupam o morro ha quase um século, e vém
mantendo antigas e estreitas parcerias com as Unidades de Saude da érea, - o
CMS Heitor Beltrdo (“Posto da Tijuca”), o PAM Hélio Pellegrino (“PAM Matoso” ou
“PAM Praca da Bandeira”), o Hospital Municipal do Andarai (“Hospital dos
Maritimos”), o Hospital Universitario Pedro Ernesto, o Hospital Universitario Gafrée
e Guinle. Com excec¢do do Centro de Saude, todas as outras unidades tém como
ponto forte do processo de trabalho, a investigacdo diagndstica e/ou a prestacao

da atencdao curativa.

E necessario que a USF Borel se reorganize para garantir a atencio

integral, com a priorizacdo das atividades de promocdo e prevencdo, mas nao
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ignore a prestacdo do atendimento no momento de adoecimento (casos agudos)

para que o acesso a USF seja garantido em todas as situagdes.

O Sistema de Informacédo do PSF tem como a base dos dados os relatérios
preenchidos pelos ACS, e consolidados manualmente pelo nivel superior da USF.
Os dados séo implantados no sistema do MS, ndo havendo rotina de critica ou
avaliagdo da consisténcia. A Coordenacdo de Saude da éarea, responsavel pela
administracdo e planejamento local, na gestdo descentralizada, so fica ciente dos
dados apdés a divulgacdo pelo DATASUS. Nao foi relatada utilizacdo da
informacdo para planejamento e gerenciamento local.por nenhuma instancia da
SMS.

Na AP 2.2, uma area urbana, densamente habitada, com grande niamero de
prestadores (que com seus niveis de complexidade integram a rede de saulde,
captando a populagéo inclusive de areas distantes), talvez seja mais adequada,
para que haja melhor prestacdo de atencéo primaria, a reorganizacao do acesso
com ampliacdo das clinicas basicas e uma maior sensibilizacdo dos profissionais
para as acdes de promocéao e prevencdo. A melhor aproximacao dos usuarios as
Unidades de Saude, pode ser feita através do trabalho dos ACS, que orientados

corretamente, fazem a ponte entre o cidadao e o sistema de saude.

Desta forma a implantacdo do PSF em grandes centros urbanos € um
desafio constante, para além das normatizacfes gerais que balizam as diretrizes
do Programa, requer um olhar atento e especifico para as dimensdes locais, e
uma capacidade de avaliacdo e reformulacdo constantes, que ndo esta presente
na cultura da gestdo em saude no nosso pais, e nem observada no relato das
experiéncias internacionais. Por outra via, os relatos de experiéncia do PSF e esta
pesquisa reforcam a necessidade, jA conhecida, de integracdo das politicas

sociais, das quais a saude € parceira, para o alcance de seus objetivos primeiros.
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ANEXOS

ﬁge)[()(()ezl.Areas Programaticas (AP’s), e as respectivas Coordenagdes de
Saude (CAP’s) do Municipio do Rio de Janeiro

«Area Programatica 1 (AP 1) - compreende os bairros do centro, Santa Teresa e
llha de Paqueta — CAP 1;

«Area Programatica 2.1 (AP 2.1) -compreende os bairros da orla maritima e zona
sul da cidade — CAP 2.1;

«Area Programatica 2.2 (AP 2.2) — compreende os bairros em torno da grande
Tijuca, (zona norte) — CAP 2.2;

«Area Programatica 3.1 (AP 3.1) — compreende os bairros da llha do Governador e
bairros ao longo da estrada de ferro da Leopoldina, (zona norte) — CAP 3.1,

«Area Programatica 3.2 (AP 3.2) - compreende os bairros em torno do grande
Méier, (zona norte) — CAP 3.2;

«Area Programatica 3.3 (AP3.3) - compreende os bairros em torno de Madureira e
Iraja, (zona norte) — CAP 3.3;

«Area Programatica 4 (AP4) - compreende os bairros da baixada de Jacarepagua
e Barra da Tijuca, (zona oeste) — CAP 4;

«Area Programatica 5.1 (AP 5.1) - compreende os bairros em torno de Bangu,
(zona oeste) — CAP 5.1;

«Area Programatica 5.2 (AP 5.2) — compreende os bairros em torno de Campo
Grande, (zona oeste) — CAP 5.2;

«Area Programéatica 5.3 (AP 5.3) - compreende os bairros em torno de Santa Cruz,

(zona oeste) — CAP 5.3.
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Anexo 2:

Rede SUS hospitalar e ambulatorial da AP 2.2 — unidades préprias e
privadas/conveniadas.

*Rede SUS hospitalar: Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE/UERJ), Hospital Universitario Gafrée e Guinle (HUGG/ UNIRIO), Hospital
Municipal do Andarai (SMS - hospital geral com maternidade, CTI, CTQ, Unidade
Coronariana, ambulatério de especialidades e Emergéncia), Hospital Municipal
Jesus (SMS - hospital infanti com CTI e ambulatério de especialidades
pediatricas), Instituto Miguel Pedro (SMS - hospital clinico geriatrico, com
ambulatério de geriatria, neurologia, odontologia e leitos gerontologicos), Hospital
Luiza Gomes de Lemos (INCA/MS), CSTO (Centro de Suporte Terapéutico
Oncolégico, INCA/MS), Casa de Saude Grajau (privado conveniado - suporte

hospitalar ao servi¢co de hemodialise).

*Rede SUS ambulatorial: Instituto Oscar Clarck (SMS — medicina fisica
e reabilitacdo); PAM Hélio Pellegrino (MS/SMS - policlinica, clinicas bésicas e
odontologia); Policlinica Piquet Carneiro (MS/SMS/UERJ - policlinica, clinicas
basicas e odontologia); Centro Municipal de Saude Heitor Beltrdo (SMS - clinicas
basicas, imunizacéo, polo de audiometria e otorrinolaringologia, odontologia, setor
de epidemiologia com poélo de prevencdo de raiva humana); Centro Municipal de
Saude Maria Augusta Estrella (SMS - clinicas basicas, imunizacdo, odontologia,
fonoaudiologia, saude mental e setor de epidemiologia); Unidade de Atencao e
Cuidados Primarios em Saude Prof. Julio Barbosa (SMS — localizada no morro da
Formiga, clinicas béasicas e apoio ao PACS na comunidade); Unidade de Atencéo
e Cuidados Priméarios em Saude Nicola Albano (SMS — localizada no Alto da Boa
Vista, clinicas basicas, odontologia, nutricdo, psicologia e apoio ao PACS);
Associacdo dos Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE, prestador
privado/conveniado com atendimento e exames laboratoriais especializados);
IBRM — Instituto de Reeducagcdo Motora (privado/conveniado com atendimento

especializado em reabilitacdo); Hospital Evangélico (privado/lconveniado -
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atendimento ao paciente renal cronico); Casa de Saude Grajau

(privado/conveniado - atendimento ao paciente renal crbénico); CAME
(privado/conveniado - cirurgia ambulatorial oftalmologica); SOS SCAN
(privado/conveniado - tomografia e ressonancia magnética, pacientes

referenciados pela central autorizadora da SMS); SERME (privado/ conveniado -
atendimento fisioterapico); Laboratério de Histocompatibilidade da UERJ (exames
laboratoriais  especializados); Lito-Rio  (privado/conveniado - litotripsia
extracorpérea, pacientes referenciados pela central autorizadora da SMS); Clinica

Radioldgica Cajuti (exames radioldgicos contrastados).
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ANEXO 3:

Fichas do Sistema de Informacao da Atencéo Basica — SIAB

(PMA2; SSA2; Ficha A Cadastro de Moradores; Ficha B Acompanhamento de

Diabéticos, de Gestantes, e de Hipertensos).

Relatério SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PMA2 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE IAREA MES IANO

(N Y o L (N I ||| [
RELATORIO DE PRODUCAO E DE MARCADORES PARA AVALIACAO

ATIVIDADES/ PRODUCAO MARCADORES
C [residentesforadaareade abrangéncia Vavul Opanas reumaticas em pessoas de5a
14 anos
O <1 Acidente Vascular Cerebral
N 1-4 Infarto Agudo do Miocardio
S | residentes 5-9 DHEG (formagrave)
na areade 10- 14 Doenca Hemoalitica Perinatal
M | abrangéncia 15-19 Fraturas de colo de fémur em > 50 anos
E |daequipe 20-39 Meningite tuberculosa em menores de 5 anos
D 40 - 49 Hanseniase com grau de incapacidade |1 elll
I 50 - 59 Citologia OncoticaNIC |11 (carcinoma in situ)
C 60 e mais RN com peso < 25009
A Total Gravidez em < 20 anos
Tota geral de consultas Hospitalizacbes em < 5 anos por pneumonia
Puericultura Hospitalizacbes em < 5 anos por desidratacdo
Pré-Natal Hospitalizacbes por abuso de acool
Tipo de g;’fgogﬂg?r%ém Hospitalizagdes por complicagses do Diabetes
Atendimento |[DST/AIDS Hospitalizacdes por qualguer causa
de Médico e |Diabetes Internacdes em Hospital Psiquiatrico
de Enfermeiro |Hipertensio Arterial Obitos em < 1 ano por todas as causas
Hanseniase Obitos em < 1 ano por diarréa
Tuberculose Obitos em < 1 ano por infecgdo respiratéria
Solicitacdo |Patologia Clinica Obitos de mulheres de 10 a 49 anos
médica  |[Radiodiagnostico Obitos de adol escentes(10-19) por Violéncia
de exames Citopatol 6gico cérvico-vagina
complementaregV!trassonografiacbstetrica
Outros
Encaminhamentos |Atend. Especializado
médicos  |Internacdo
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Internacdo Domiciliar

VISITASDOMICILIARES

Atendimento especifico para AT

Médico

Visita de Inspecdo Sanitaria

Atend. individual Enfermeiro

Enfermeiro
QOutros profissionais de nivel superior

Atend. individual outros prof. nivel
superior

Profissionais de nivel médio

Curativos

ACS

Inalagbes

Total

I njecdes

Retirada de pontos

Terapia da Reidratacéo Oral

Sutura

Atend. Grupo - Educagdo em
Salde

Procedimentos Coletivos | (PC )

’W} 4Zzm=-—-0Om OOXU

Reunibes
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e E T SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE MESIANO:
SSA2 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA Ll 1

MUNICIPIO (nome): MUNICIPIO (codigo): SEGMEN [UNIDADE |AREA
| 0 | L1

|

RELATORIO DA SITUACAO DE SAUDE E ACOMPANHAMENTO DAS FAMILIAS NA

AREA/EQUIPE

MICROAREA ©

2

7

8| 9 | 10

TOTAL

Nascidosvivosno més

RN pesados ao nascer

RN pesados ao nascer, com peso 1
25009

DeOa3mesese29dias

Aleitamento exclusivo

C| Aleitamento misto

De0Oall mesese29dias

| | Comasvacinasemdia

Pesadas

Desnutridas

Del12a23 mesese29dias

Comasvacinasemdia

n > 0 2 >

Pesadas

Desnutridas

Menores de 2 anos

Quetiveram diarréia

Quetiveram diarréiae usaram
TRO

Quetiveram infecgdo respiratoria
aguda

Cadastradas

Acompanhadas

Comvacinaemdia

Fez consultade pré-natal no més

S »n m ©

Com pré-natal iniciadono 1°TRI

< 20 anos cadastradas
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MICROAREA =

10

TOTAL

Diabéticos

cadastrados

acompanhados

Hipertensos

cadastrados

acompanhados

Pessoas com|

cadastradas

Tuberculose

acompanhadas

Pessoas com|

cadastradas

Hanseniase

acompanhadas

4 — 1w O

Menores de 5 anos por pneumonidg

Menores de 5 anos por
desidratagédo
Por abuso de &l cool

Por complicagBes do Diabetes
Por outras causas

Total

Internagdes em hospital
psiquiétrico

@

w O -

Demenoresde 28 dias

Por diarréia

Por infecgdo respiratériaaguda

Por outras causas

De28diasall mesese 29 dias

Por diarréia

Por infecco respiratéria

Por outras causas

Demenoresde 1 ano

Por diarréia

Por infecco respiratéria

Por outras causas

De mulheres de 10 a49 anos

De 10 a 14 anos

De 15 a49 anos

Outros 6bitos

Total de 6bitos

De adolescentes (10-19 anos) por
violéncia

Total defamilias cadastradas

Visitadomiciliar - ACS
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FICHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF|_ ||
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
ENDERECO BAIRRO
-
MUNICIPIO FAMILIA
[ L L] oL
CADASTRO DA FAMILIA
DOENGA OU
PESSOAS COM 15 ANOS E MAIS ALFABETIZADO CONDICAO
REFERIDA
NOME sm n&o (sigla)
) DOENGA OU
PESSOASDE OA 14 ANOS FREQUENTA CONDICAO
A ESCOLA REFERIDA
NOME sm n&o (sigla)
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Siglas para a indicacdo das doencas e/ou condigoes

referidac
IALC - Alcoolismo
CHA - Chagas
DEF - Deficiéncia EPI - Epilepsia HAN - Hanseniase
DIA - Diabetes GES- Gestagdo MAL - Malaria
HA - Hipertensdo Arterial
SITUA(;AO DA MORADIA E SANEAMENTO
TIPO DE CASA TRATAMENTO I?A AGUA NO
DOMICILIO
Tijolo/Adobe Filtracdo
Taiparevestida Fervura
Taipando revestida Cloragéo
Madeira Sem tratamento
Material aproveitado ABASTECIMENTO DE AGUA
Outro - Especificar: Rede publica
Poco ou nascente
NUmero de cdbmodos/ pegas Outros
Energiaelétrica DESTINO DE FEZES E URINA
DESTINO DO LIXO Sistema de esgoto (rede geral)
Coletado Fossa
Queimado / Enterrado Céu aberto

Céu aberto
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OUTRASINFORMAGCOES

Alguém da familia possui Plano de
Saude?

NUmero de pessoas cobertas por Plano de Saude

EM CASO DE DOENCA PROCURA

Hospital

Unidade de Salde
Benzedeira
Farmécia

Outros - Especificar:

MEIOS DE COMUNICACAO QUE MAIS
UTILIZA

Radio
Televisdo
Outros - Especificar:

PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS
Cooperativa

Grupo religioso
/A ssociacOes
Outros - Especificar:

MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS
UTILIZA

Onibus
Caminh&o

Carro

Carroca
Outros - Especificar:

OBSERVACOES




FICHA
B - DIA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA

ANO
I

MUNICIPIO
[

SEGMENTO

UNIDADE
(I

AREA
1

MICROAREA
|

NOME DO
ACS:

ACOMPANHAMENTO DE DIABETICOS

Identificacao

Sexo

|dade

Meses

Fev

IAbr M ai Jun

ObservacOes

Nome:

Enderego:

datadavisitado

faz dieta

faz exercicios fisicog

usainsulina

toma

| [P vy g |

datadaultima

anciilta

Nome:

Endereco:

datadavisitado

faz dicta

faz exercicios fisicog

usainsulina

toma

hinanli nanni anta aval

datada Ultima

nnciilta

Nome:

Enderego:

datadavisitado

ifaz aieta

faz exercicios fisicog

usainsulina

toma

5 |H i 4+
datada Ultima

anciilta

Nome:

Enderego:

datadavisitado

faz dieta

faz exercicios fisicog

usa insulina

toma

N TN PP P |

datadaultima
cona ilta
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FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B - DIA SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA ANO
I T
MUNICIPIO SEGMENTO [UNIDADE AREA |MICROAREA |[NOME DO
I I I I T O T 1 I O I [ ACS:

ACOMPANHAMENTO DE DIABETICOS

Identificagdo  |Sexo | dade Meses

Jul AQo Set Out Nov Dez Observagtes

Nome: datadavisitado
faz dieta

faz exercicios fisicog

Enderego: usainsulina

toma

datada Ultima

anciilta

Nome: datadavisitado
faz dieta

faz exercicios fisicog

Endereco: usainsulina

toma

[P [P vy g |

datada Ultima

anciilta

Nome: datadavisitado
faz dieta

faz exercicios fisicog

Endereco: usainsulina

toma

hinaalicamiantaneal

datada Ultima

anciilta

Nome: datadavisitado
faz dieta

faz exercicios fisicog

Enderego: usainsulina

toma
La: 1: i 4+
datada Ultima

anciilta
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ACOMPANHAMENTO DE DIABETICO

Identificago

Sexo

Idade

Meses

Fev

Mar

IAbr

Mai

Jun

Observagtes

Nome:

Enderego:

datadavisitado ACS

faz dieta

faz exercicios fisicos

usainsulina

tomahipoglicemiante oral

datadaultimaconsulta

Nome:

Endereco:

datadavisitado ACS

faz dieta

faz exercicios fisicos

usainsulina

tomahipoglicemianteoral

datadaUltimaconsulta

Nome:

Endereco:

datadavisitado ACS

faz dieta

faz exercicios fisicos

usainsulina

tomahipoglicemianteoral

datada Ultimaconsulta

Nome:

Endereco:

datadavisitado ACS

faz dieta

faz exercicios fisicos

usainsulina

tomahipoglicemianteoral

data dadltimaconsulta
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ACOMPANHAMENTO DE DIABETICOS

Identificagéo

Sexo

| dade

Meses

Jul

Ago

Out

Nov

Dez

ObservacOes

Nome:

Endereco:

datadavisitado ACS

faz dieta

faz exercicios fisicos

usainsulina

tomahipoglicemianteoral

datadaUltimaconsulta

Nome:

Enderego:

datadavisitado ACS

faz dieta

faz exercicios fisicos

usainsulina

tomahipoglicemianteoral

datada Ultimaconsulta

Nome:

Endereco:

datadavisitado ACS

faz dieta

faz exercicios fisicos

usainsulina

tomahipoglicemianteoral

data da Ultimaconsulta

Nome:

Endereco:

datadavisitado ACS

faz dieta

faz exercicios fisicos

usainsulina

tomahipoglicemianteoral

datadaultimaconsulta
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FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B - GES | SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENCAO BASIca (ANO | | |
MUNICIPIO SEGMENT [UNIDADE AREA [MICROAREAINOME DO ACS:
(I T I I (@) (T Y Y I
|| [ |
ACOMPANHAMENTO DE GESTANTES
Datada
|dentificacd] Ddata Dafa Date_lda Estado NL_JtricionaI:D Datadaponsultade _ Resultado | consulta
a [provave| Vacina |- Desnutrida pré-natal Fatores derisco da de
oda qhimal 1 do N - gestacio  [puerpério
gestante regra| parto Nutrida atual
Mésdegestacdo
Mésdegestacdo
I2BIRLI2BUpBEI7TBPILI2IBUBIEI[7B9 NV[NMJAB| 1| 2
Nome: 6 ou mais
Natimorto/Abor
36 anose mais
Endereco: Menos de 20
OBS: Datadavisitado ACS [Sangramento
Edema
Diabetes
Pressdo Alta
I12BIRLI2BUpBEI7TBPILI2IBKUBIEI[7B1O NV[NMJAB| 1| 2
Nome: 6 ou mais
Natimorto/Abor
36 anose mais
Endereco: Menos de 20
OBS: Datadavisitado ACS [Sangramento
Edema
Diabetes
Pressdo Alta
I2BIRLI2BUpBEI7TBPILI2IBUBIEI[7B9 NV[NMJAB| 1| 2
Nome: 6 ou mais
Natimorto/Abor
36 anose mais
Endereco: Menos de 20
OBS: Datadavisitado ACS [Sangramento
Edema
Diabetes
Pressdo Alta




Datada
... _.|Data| Data | Datada |Estado Nutricional : D { Datadaconsultade Resultado |consulta
|dentificagdl "y, lorovavel| Vacina [Desnutrida pré-natal Fatores derisco da de
oda jima| do N - gestagio  |puerpéri
gestante regra| parto Nutrida atual 0
Mésdegestacédo
Mésde gestagdo
1R2BIRARRBUIBBIIBONLREBUIBIG|7IBIO NV [NM |AB| 1| 2

Nome: 6 ou mais

Nati mE)rto/A bor
36 anosemais
Endereco: M enos de 20
OBS: Datadavisitado ACS [Sangramento
Edema
Diabetes
Pressdo Alta

Nome: 6 ou mais

Nati mE)rto/A bor
136 anos e mais
Endereco: M enos de 20
OBS: Datadavisitado ACS [Sangramento
Edema
Diabetes
Pressdo Alta

Nome: 6 ou mais

Nati mE)rto/A bor
36 anos e mai's
Endereco: M enos de 20
OBS: Datadavisitado ACS [Sangramento
Edema
Diabetes
Pressdo Alta

Nome: 6 ou mais

Nati mE)rto/A bor
136 anos e mais
Endereco: M enos de 20
OBS: Datadavisitado ACS [Sangramento
Edema
Diabetes
Pressdo Alta




FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _
B-HA |SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAOBASICAANO LI | | |

MUNICIPIO  |SEGMENT |UNIDADE AREA [MICROARE NOME DO ACS:
Y Y A
| | I L1 |

ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS

| dentificacd|Sexo || dade|l Fumante Meses Observagtes
simndo Jan [Fev Mar|Abr [Mai [Jun |Jul [Ago [Set |Out [Nov [Dez
Nome: datadavisitado
IACS
faz dieta

tomaamedicacio

faz exercicios
fisicns

Endereco: Pressdo Arterial
datadatltima
consulta

Nome: datadavisitado
ACCT
faz dieta

tomaamedicacio

faz exercicios
ficsicns
Enderego: Pressdo Arterial

datada Ultima
consulta

Nome: datadavisitado
IACS

faz dieta

tomaamedicacao

faz exercicios
ficicns
Enderego: Pressdo Arterial

datada Ultima

conciilta
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ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS

| dentificacd

Sexo

Idade

Fumante

sim nao

Meses

Fev

Mar

IAbr

M ai

Jun Jul

[Ago

Set

Out

Nov

Dez

ObservacOes

Nome:

Endereco:

datadavisitado ACS

faz dieta

tomaamedicacio

faz exercicios fisicos

Pressdo Arterial

datadatltima

conciilia

Nome:

Endereco:

datadavisitado ACS

faz dieta

tomaamedicacdo

faz exercicios fisicos

Pressdo Arterial

datada tltima

~ranciilta

Nome:

Endereco:

datadavisitado ACS

faz dieta

tomaa medicagdo

faz exercicios fisicos

Pressdo Arterial

datadaUltima

conciilta




ANEXO 4:
Formularios das Entrevistas.

Programa Saude da Familia - Borel

*Bloco | - Identificacao:

cviii

Entrevistador:

Identificagao do entrevistado:

Numero: [ ][ ][]

1.Nome:

L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1]

2. Sexo:

1-Feminino 2-Masculino

3. Qual é a suaidade?

anos

4. Até que série vocé estudou?

série do grau

5. Qual é a sua profissao?

L[ 1 ]




«Bloco Il — Profissionais da Rede

CiX

6. Em que 6rgdo vocé trabalha?

1- Nivel Central 2-Rede Bésica 3-Rede Hospitalar
4-CAP 5-Outro [ ]
7. Qual o nome do seu local de trabalho?
[1]
8. Que cargo/funcéo vocé exerce no seu local de trabalho?
[]
9. Vocé considera que a implantacdo do PSF traz beneficios
para a saude dos moradores das comunidades? [ ]
1-Sim  2-N&o 3-Nao sabe avaliar
10. Vocé acha que a implantacdo do PSF Borel causou algum tipo de
modificacdo na rede de saude da area ? L]
1-Sim 2-Nao 3-Né&o sabe avaliar
11. Como vocé classificaria a(s) mudanca(s) observada(s)?
1-Como positiva(s) 2-Como negativa(s) L]

12. Que tipo(s) de mudanca(s) vocé observou?

Mudancas:




*Bloco Ill - Profissionais do PSF

CX

13. Vocé ja conhecia esta area (morro do Borel)?

1-Sim 2-Nao

L

14.Vocé é morador da comunidade do Borel?
1-Sim 2- Nao

B

15. Como foi que vocé chegou a este emprego?
1-Inscreveu-se no Banco de Curriculos da SMS
2-Inscreveu-se no Banco de Curriculos da localidade

3-Outra forma de selecao

B

16. H4 quanto tempo vocé trabalha no PSF?

[ ][] meses

17. Vocé recebeu treinamento antes de iniciar o trabalho?
1-Sim  2-Néo

18. Vocé solicitou treinamento apoés o inicio do trabalho?

1-Sim  2-N&o

19. Se a resposta anterior tiver sido positiva.
Vocé recebeu o treinamento?
1-Sim 2- N&do 3-Parte

L |[L |L |L

20. Vocé sente que trabalha de forma integrada com as outras Unidades
de saude da area?

1-Sim, com todas 2-Sim, com algumas 3-Nao

B

21. Com que frequéncia vocé costuma fazer visita domiciliar?
1-Uma vez/ més 2-Mais de uma vez/més

3-Menos de uma vez/més 4-Periodicidade nao regular

L

22.Vocé necessita encaminhar pacientes para outra Unidade de saude?

1-N&do, nunca  2-Sim, algumas vezes 3-Sim, frequentemente

L
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23. Vocé acredita que a comunidade entende o que € o Programa?
1-Sim 2- Néo

24. Vocé acredita que a comunidade esta satisfeita com o trabalho do
Programa?
1-Sim  2- N&o

L

25. Vocé esta satisfeito com o seu trabalho no Programa?
1-Sim 2-N&o

B

26. O que vocé diria do seu trabalho, em relacao aos seguintes topicos:
B=Bom R=Regular

1- Participagao na organizagéo do trabalho

2- Autonomia da equipe para decidir novas acdes

3- Possibilidade de aprendizado continuo

4- Discussdo em grupo na busca de solucdes

5- Remuneracao adequada

27.\Vocé precisa interromper o seu trabalho quando ocorrem situacdes
de violéncia na comunidade?

1-Sim 2- Nao 3- Parcialmente

L LLLCLL




*Bloco IV - Para Usuarios
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28. Vocé ja recebeu alguma informacéo a respeito do Programa de Saude

da Familia, que esta implantado na sua comunidade? [ ]
1- Sim 2-Néo
29.Vocé ja foi visitado pelo ACS?
1-Sim  2-Nao L]
30. O médico, o dentista, ou enfermeira do Programa ja visitaram a casa

da sua familia?
1-Sim  2-N&o [ ]
31. Vocé recebeu, no dltimo més, em sua casa, a visita do ACS?
1-Sim  2-N&o [ ]
32. O ACS ja trouxe na sua casa algum papel de marcacao para

comparecimento a USF? L]
1-Sim  2-Nao
33. Em caso afirmativo para que tipo de atendimento?
1- Participacdo em palestras [ ]
2- Atendimento no dentista [
3-Realizacdo de exame [ ]
4-Consulta médica [ ]
5-Curativo [ ]
6-Outro procedimento: [ ]
34. Alguém da sua familia recebe, rotineiramente, algum remédio ou

produto dado pelo Programa? [ ]

1-Sim 2-N&o

35. Vocé, também, procura atendimento em outra Unidade de saude?

1-Sim 2-N&o

L
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36. Qual?

Nome da Unidade: [ ]
37.Vocé ja conversou com algum profissional do Programa, sobre

problemas que vocé identifica na area? [ ]
1-Sim 2-Nao

38. Em caso afirmativo, vocé pode informar qual?




cxiv

-Bloco V - Gestores de nivel local
39. Liste algumas acdes para serem marcadas como Pertinentes (P) ou
N&o Pertinentes (NP):

1- Grau de intervencdo na ESF

2- Abastecimento de insumos

4- Responsabilidade técnica

5- Execucao de treinamento

[ ]
[ ]
3- Remuneracao adequada [ 1]
[ ]
[ ]
de

40. Como é feito o processo e o registro dos dados que alimenta o sistema

informagé&o?

*Bloco VI - Gestor na CAP e nivel central

41. Como, ou em que, usa os dados gerados no SIAB?

42. As informacgdes geradas, sdo utilizados no planejamento das a¢cdes
do Programa? L]

1-Sim  2-N&o
43. Vocés tém o costume de avaliar a Consisténcia das informacoes
obtidas a
partir do SIAB?
1-Sim  2-N&o

B
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