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RESUMO

A partir da década de 80, a politica de salde brasileira passou por um processo de
descentralizacdo, proporcionando as esferas subnacionais, estados e municipios, autonomia e
responsabilidades acerca da gestdo e dos servigos prestados, antes exercidas pela esfera
nacional. Na década seguinte, verificam-se a formulagdo e o surgimento do Sistema Unico de
Saude (SUS) e, posteriormente, a proposta do Ministério da Saude do Programa Salde da
Familia (PSF), analisado nesta pesquisa. Certas idéias que definiram este programa, tais como
as que compreendiam a busca de um novo modelo de satde descentralizado e voltado para
acOes preventivas, em contraposicdo ao modelo vigente, baseado principalmente na prética
médica curativa e caracterizado pela centralizacdo, ja eram abordadas nas propostas discutidas
na Reforma Sanitéria, desde o p06s-64. Segundo o Ministério da Saude (MS), a atuacdo
intersetorial das equipes de satde da familia contribui para a melhora dos indicadores sociais e
os de salde nos municipios brasileiros. Dessa forma, apresenta-se como objetivo desta
pesquisa a analise do PSF do municipio de Araraquara, no periodo de 2000 a 2005. Tenciona-
se verificar, a partir da observacdo de alguns indicadores — como: cobertura populacional,
pessoas e familias cadastradas e acompanhadas pelo programa, dados sociais e de saude,
numero de internacGes hospitalares e taxa de mortalidade infantil — a contribuicdo do programa
para 0 sistema municipal de salde publico. A pesquisa se baseia na revisdo da literatura
pertinente ao assunto, na analise dos dados obtidos no Sistema de Informagdo de Atencdo
Basica (SIAB) e no Datasus, referentes a area abrangida pelo PSF e ao municipio, e na
realizacdo de entrevistas com os coordenadores do PSF e gestores da Secretaria Municipal de
Saude (SMS). Sobre os resultados, pode-se notar proeminente contribui¢do do programa para o
sistema municipal, no que diz respeito a retomada da prevencdo como préatica relevante na
salde publica; a rediscussdo da atencdo basica; a queda do numero de internacbes e de
complicacBes; ao maior controle dos casos de diabetes e hipertensdo e, a0 maior acesso a
salde. Acrescenta-se a isso, a importancia do PSF nos bairros em que atua, também ressaltada
nas entrevistas. Entretanto, cabe salientar que alguns entrevistados apresentaram dificuldades
em apontar a contribuicdo do programa, especificamente, nos indicadores sociais e de satde do
municipio.

Palavras-chave: Descentralizacdo. Sistema Unico de Satde. Programa Satde da Familia. PSF de
Araraquara. Contribuicéo no sistema municipal de saude.



ABSTRACT:

Since 80s, the Brazilian health policy has experimented a decentralization process,
distributing the management and services’ authority and responsibilities from national to
subnational level: states and municipalities. We had the formulation and development of
Unified Health System (SUS) in the following decade. In this context, we analyze the Family
Health Program (PSF), proposed by Ministry of Health in 90s. Some ideas that had shapethis
program were already present in proposals raised in Health Reform since post-64, which
included the search for a new decentralized health model and back toward preventive actions,
as opposed to the current model, based mainly in curative medical practice and characterized
by centralization. According to Ministry of Health (MS), the intersectoral performance of
family health teams contributes to health and social indicators’ improvement in Brazilian
municipalities. Thus, we examine the implementation of PSF in Araraquara from 2000 to
2005, whose aim wasto verify its contribution for public health municipal system observing
some indicators. The basic methodology is anchored in bibliographic survey, data analysis
obtained by Basic Care Information System (SIAB) and Datasus and in interviews with PSF
and Municipal Health (SMS) coordinators. The results demonstrated that program contributes
to municipal system as regards to the resumption of prevention as relevant public health practice,
discussion of basic care, of hospitalizations and complications decrease, the diabetes and
hypertension cases control and health access increase. However, the respondents had trouble to
point specifically the program's contribution in health and social indicators in the city,
underscoring its relevance in neighborhoods where it was implanted.

Keywords: Decentralization. Unified Health System. Family Health Program. Preventive Health.
PSF of Araraquara. Health and social Indicators.
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INTRODUCAO

Propusemo-nos, para esta pesquisa, enfocar a politica nacional de satde publica a partir da
década de 70. Realizamos uma analise sobre o processo de descentralizacdo, que se inicia na
década de 80; elucidamos a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e, finalmente, dedicamos
nossa atencdo a proposta de inversao do modelo assistencial de saude, sugerida pelo Ministério,
na década de 90, com a criacdo do Programa Saude da Familia (PSF), no contexto da Reforma do
Estado.

O processo de descentralizacdo da politica nacional de saude foi estudado atraves da
contextualizacdo historica e da revisdo bibliografica, permitindo-nos identificar os avangos e as
dificuldades que ainda se depara.

O tema da descentralizacdo surgiu no Brasil a partir da década de 80, no contexto de
redemocratizacdo, quando vigorava, desde o fim da década anterior, um amplo debate
questionador do modelo de salde brasileiro: centralizado, privatizante, de baixa qualidade,
focado no desenvolvimento da medicina previdenciaria, realizada pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que oferecia atendimento médico apenas
aos contribuintes. O debate tinha como temas a democratizacdo do acesso a salde, a
universalizacdo, a descentralizacdo e maior participacdo da populacdo neste setor.

O questionamento realizado pelos profissionais de satde e nos meios académicos, o papel
relevante do Movimento Sanitario e a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude, que
contou também com a participacdo popular, sugeriram reformas no sistema de salde, acarretando
a Reforma Sanitaria. Assim, a década de 80 foi marcada por muitas mudancas, entre elas a
elaboracdo da Constituicdo de 1988, que definiu a saude como direito social assegurado pelo
acesso universal e igualitario e afirmou a descentralizacdo politico-administrativa como um dos
pilares da nova politica nacional. Acrescenta-se a isso, a unificagdo do sistema de saude atraves
da criag&o do Sistema Unico de Satde (SUS).

Tencionou-se, neste estudo, compreender o SUS através de seus principios e de sua
regulamentacdo. Buscamos entender as modificaces trazidas com as Normas Operacionais
Basicas (NOBs) e com as Normas Operacionais de Assisténcia a Saide (NOAS), com destaque

para a NOB 01/96, através da qual o Ministério da Saude (MS), na critica ao modelo curativo
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presente no SUS, criou um conjunto de instrumentos indutores de um novo modelo de salde,
entre eles estdo o Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) e o Programa Saude da
Familia (PSF).

Na década de 90, a Reforma do Estado brasileiro atingiu fortemente a politica de saude.
Isso incentivou a reducdo do papel do Estado na prestacao de servigos de saude; a privatizacdo; a
municipalizacdo; a reforma administrativa, buscando eficiéncia nos resultados; o controle da
oferta de servicos publicos em funcdo dos custos; a centralidade da atencdo primaria, resultando
também no surgimento de programas como o PACS e o PSF.

O objetivo geral desta dissertacdo é fornecer parametros para uma compreensdo do
Programa Saude da Familia (PSF), esclarecendo seu funcionamento, seus objetivos, suas
propostas, concepcdes e diretrizes.

O PSF foi criado em 1994 pelo MS que o considera como porta de entrada do sistema
publico de satde. Surgiu no contexto da Reforma do Estado, quando a salde publica foi
fortemente atingida, buscando a reducdo do papel do MS, a racionalizagdo econémica e 0
enfoque na atencdo primaria.

Segundo o MS, O PSF representa uma estratégia estruturante do processo de
reorganizacdo da atencdo a satde nos municipios brasileiros. Sua implantacao significa substituir
as antigas praticas, baseadas na valorizagdo do hospital e voltadas para a doenca, por novos
principios, focados na promocéo da salde e na participacdo da comunidade.

Este programa reafirma os principios do SUS, porém, surge como proposta de mudanca
do modelo assistencial vigente, visando a uma integracdo das acGes curativas e preventivas, a
uma nova organizacao do trabalho por meio da Equipe de Saude da Familia (ESF) e da insercao
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), e principalmente, ao debate da importancia de um
novo olhar sobre a satde, abordando o individuo em seu contexto familiar, social, econémico e
cultural.

Neste trabalho, analisa-se o PSF, primeiro a partir das propostas e principios formulados
pelo MS e, posteriormente, através da revisdo bibliografica, que permite-nos discorrer e refletir
sobre suas vantagens e limitagdes.

Deve-se ressaltar que o enfoque deste estudo recai sobre o PSF e néo sobre o PACS —

programa considerado de transicdo para 0 PSF —, porque este encontra-se consideravelmente
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atrelado as tradicionais Unidades Basicas de Saude (UBSs), enquanto aquele trabalha com sua
propria Unidade de Saude da Familia.

Como objetivo especifico, baseando-se num estudo de caso, esta pesquisa observa a
contribuicdo do PSF para o sistema municipal de saude publico do municipio de Araraquara, no
periodo de 2000 a 2005

Para realizacdo dessa pesquisa, a base metodoldgica se estruturou na revisdo bibliografica,
na coleta e analise de dados quantitativos e qualitativos e na realizacdo de treze entrevistas com
as enfermeiras e coordenadoras do PSF, além dos membros da SMS. Destacam-se também, como
fontes de esclarecimentos, documentos, portarias e normas abrangendo o SUS e o PSF.

A partir da revisdo bibliogréafica, contextualizou-se historicamente a saude publica desde a
década de 70, compreendendo o processo da descentralizacdo e o aparecimento dos principios e
diretrizes do SUS e do PSF.

Os dados utilizados nesta pesquisa foram obtidos no Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), no Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) e no Datasus. O
levantamento foi realizado por meio de consultas aos sites que disponibilizam as informac6es

necessarias.

A andlise da contribuicdo do PSF para o sistema publico de saude de Araraquara foi
obtida através da apresentacéo e analise dos dados sociais® e de satde gerais do municipio e de
alguns indicadores referentes a area de abrangéncia do programa, obtidos no SIAB, tais como:
cobertura populacional, numero de pessoas e familias cadastradas pelo programa, numero de
pessoas que possuem plano de satde, nimero de criancas de 7 a 14 anos na escola, nimero de
adultos com 15 anos e os anos de estudo, algumas doencas e deficiéncias cadastradas na
populacdo abrangida pelo programa, nimero total de consultas e de atendimentos realizados pelas
USFs, numero de gestantes cadastradas e acompanhadas, nimero de gestantes com menos de 20

anos e 0 numero de diabéticos e hipertensos. Acrescentam-se a analise dados como: 0 ndmero

' Em alguns indicadores foram inclusos os dados do ano de 2006, quando disponiveis e quando
contribuem para a andlise.

2 Os dados sociais, organizados neste trabalho, referem-se, principalmente, aos dados educacionais e
mortalidade infantil. No entanto, deve-se ressaltar que os dados de salde e sociais estdo atrelados, ja que
os indicadores de salde nédo estdo desprendidos dos sociais.
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de internagOes hospitalares, a taxa de mortalidade infantil e das doengas com maiores incidéncias
de hospitalizagdes, referentes ao municipio e a &rea de abrangéncia do PSF.

Quando observados os dados do SIAB, notou-se resultados razoadveis na populagédo
coberta pelo PSF. Por outro lado, procuramos verificar, por meio das entrevistas realizadas, se ha
contribuicdo do PSF para o sistema municipal de Araraquara. Foram analisadas as entrevistas
com 0s gestores da Secretaria Municipal de Saude (SMS) e com as enfermeiras coordenadoras
das Unidades de Saude da Familia, observando pontos de concordancia, assim como opinides
divergentes, destes dois grupos, em relacdo a determinadas questdes. Observamos também as
avaliagOes dos entrevistados acerca dos dados, inclusos neste trabalho, obtidos no Sistema de
Informacdo Bésica, como numero de internagdes, taxa de mortalidade infantil, cobertura
populacional e nimero de diabéticos e hipertensos.

E necessario ressaltar que a revisdo bibliografica esclareceu a relevancia do programa no
debate académico sobre a necessidade de mudanga no modelo de satde vigente e a ampliacéo das
préticas preventivas no sistema brasileiro, justificando a escolha do objeto desta pesquisa, que se
destaca devido a expansdo no numero de implantacdes do PSF que ocorre nitidamente no Brasil.

De acordo com estudo realizado pela Universidade Federal da Bahia (2002), observou-se
uma grande expansdo numérica da estratégia de salude da familia, especialmente a partir de 1998,
com ampliacdo quantitativa e geografica da cobertura, devido ao aumento do numero de
implantacGes em estados, municipios e regides. Além de se constatar a consolida¢do do programa
pelo fortalecimento dos mecanismos de sustentabilidade financeira.

Segundo os dados apresentados neste estudo, no Brasil, até 1998, 1.134 municipios
haviam implantado o PSF. Em 1999 foi implantado em 621 municipios, em 2000, o numero foi
de 1.171 e, em 2001, de 976 municipios. Isso resultou em um crescimento de 20,6% dos
municipios em 1998 para 70,2% em 2001. Como demonstrado, até 2001, 3.902 municipios
tinham o programa em vigéncia.

Quanto ao porte populacional dos municipios, “[...] ja no ano de 1998, o Programa foi
implantado em quase metade dos municipios com 100.000 ou mais habitantes e em
aproximadamente 60% dos municipios com 500.000 ou mais” (UNIVERSIDADE FEDERAL
DA BAHIA, 2002, p.15). Esse dado justifica a escolha do municipio de Araraquara que esta

inserido no conjunto de municipios que passavam pelo processo de expansao de implantacdo do
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PSF — j& apresentando, de acordo com o censo de 2000, uma populacdo residente de 182.471
habitantes.

De acordo com a Universidade Federal da Bahia:

A implantacdo do PSF também foi bastante expressiva em municipios
habilitados na condicdo de gestdo plena do sistema de saude (NOB
1/96), alcancando 83,7% desses municipios em 2001, ressaltando-se que este
conjunto representa apenas cerca de 10% dos municipios brasileiros.
(UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA, 2002, p.25)

Ainda em relacdo a justificativa da escolha do municipio aqui estudado, deve-se destacar
que 0 municipio encontra-se, desde 1998, habilitado em gestdo plena do sistema, ou seja,
Araraquara esteve, em 2001, entre 0s municipios onde a implantagdo do PSF foi bastante
expressiva. De acordo com o estudo mencionado acima, em 2001, apenas 10% dos municipios
brasileiros que estavam habilitados nesta gestdo, e Araraquara incluia-se nesta porcentagem.

O municipio de Araraquara habilitou-se na gestdo plena do sistema em 15 de junho de
1998, passando a ser, de fato, o gestor do sistema e responsavel pelo atendimento das
necessidades e demandas de salde de sua populacdo e pelas exigéncias de intervencdes

saneadoras em seu territorio, conforme a Norma Operacional Basica 01/96.

Acrescenta-se, a nossa justificativa, a crescente expansdo do Programa Salde:

De acordo com dados da Secretaria de Saude, em 2000, a cidade contava com 4
UFSs (Unidades de Saude da Familia), que abrangiam os bairros do Vale do Sol,
Horténcias e ainda os Assentamentos Bela Vista e Bueno de Andrade. Essas
USFs possuiam 5 equipes no total. J& em 2004, o governo municipal investiu em
mais 4 unidades fisicas, além da implantacdo de outras 7 equipes. Os bairros
abrangidos dessa vez foram Pinheiros, Marivan, leda e Maria Luiza. Vale
lembrar que todas essas obras sdo provenientes do Orgamento Participativo. Para
2006, novos investimentos nesse setor estdo sendo programados, como
implantacdo de USF no bairro Jardim Brasil e Assentamento Monte Alegre.
Segundo a secretaria de saude, o valor da obra e equipamentos de cada USF gira
em torno de R$ 400mil (ATENDIMENTO..., 2006).

Outro aspecto relevante do PSF de Araraquara é a sua continuidade, mesmo com as
alteracbes de mandato na administracdo politica da cidade. O programa foi implantado no
municipio, em fevereiro de 2000, pelo entdo Secretario Municipal de Saude, Dr. Anuar M. Lauar,
durante o governo do prefeito Waldemar De Santi, cujo mandato correspondeu ao periodo de

26



1997 a 2000. Em 2001 até os dias atuais, Edson Antonio da Silva assume o cargo, dando
prosseguimento e expandindo o programa. Esta caracteristica deve ser destacada, pois uma das
dificuldades do PSF, em geral, é a sua descontinuidade ou até mesmo o0 seu desaparecimento
quando ocorrem mudancas de mandato nas administracdes politicas municipais, fato que nao foi
verificado no municipio estudado.

Esta dissertagéo se divide em cinco se¢des e as consideraces finais.

A primeira secdo denominada O Sistema de Saude Brasileiro e o Processo de
Descentralizacdo, apresenta a evolugdo do Sistema de Salde brasileiro a partir da década de 70,
por meio da andlise do processo de descentralizacdo e municipalizagdo do setor. Contextualizou-
se a descentralizacdo, até periodo mais recente, incluindo a criagdo do PSF e do Programa de
Agentes Comunitarios da Saude (PACS) e o processo de expansdo do primeiro. Explicita-se a
criacdo e regulamentacéo do Sistema Unico de Satde (SUS), por meio das Normas Operacionais
Bésicas (NOBs) e das Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS), além da discussao
sobre as vantagens e os limites do processo de descentralizag&o.

A préxima secdo, intitulada Um histérico do Programa Saude da Familia (PSF),
analisa a criacdo do Programa, de acordo com os documentos do MS. Nela, esclarece-se como
ocorre 0 processo de implantacdo do PSF nos municipios, compreendendo o seu funcionamento,
seus principios e objetivos, além da formacao e do papel da equipe de Salde da Familia (ESF).
Esta secdo apresenta alguns dados sobre a expansdo do programa no Brasil, a partir de
informacdes obtidas através do Ministério da Saude, e uma discussao bibliogréafica que aponta as
divergentes perspectivas a respeito do PSF, enfatizando seus limites e avangos.

Na terceira se¢do, O municipio de Araraquara e o Sistema Publico de Saude, expde-se
dados municipais, realizando, assim, um levantamento dos principais indicadores de Araraquara.
Os dados foram analisados em comparacdo com a sua regido de governo e com o estado de S&o
Paulo. Explicitou-se a estrutura do sistema publico de saide do municipio, com o objetivo de
situar o PSF.

Na secdo seguinte, denominada O Programa Saude da Familia em Araraquara,
observam-se 0 processo de implantagdo do PSF do municipio em foco e alguns indicadores
referentes & sua &rea de abrangéncia. Com o propoésito de averiguar a atuacao e contribuicdo do
PSF no sistema de satude municipal, constam também alguns indicadores de saude do municipio

de Araraquara.
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Quanto a taxa de mortalidade infantil, verificou-se queda significativa na &rea de
abrangéncia do PSF, demonstrando contribuicdo do programa no que tange a melhora desse
indicador.

Em relacdo a taxa de natalidade na area abrangida pelo programa, notou-se que o numero
de nascidos vivos e nascidos vivos pesados sdo muito proximos, fato proporcionado pelo trabalho
de acompanhamento dos profissionais do PSF aos grupos de recém-nascidos e de gestantes. No
entanto, quanto ao numero de nascidos vivos com baixo peso, percebeu-se que na populacéo,
inserida no PSF, ndo houve tendéncia decrescente regular desse nimero, ndo nos permitindo
afirmar a contribuicdo do programa nesse aspecto.

No que se refere ao nimero de internagGes em regime publico no municipio, observou-se
que a partir do ano de 2003 houve queda significativa. Com o objetivo de apurar a contribuicédo
do PSF nessa reducdo, expds-se 0 numero de hospitalizacdes necessarias por parte da populagédo
coberta pelo programa, constatando que ndo houve queda regular neste. Assim, ndo foi possivel
inferir a possibilidade do PSF ser uma das variaveis que contribuem para a redugdo do nimero de
internacbes municipais. Entretanto, cabe mencionar, como sera visto na secdo seguinte, que 0s
entrevistados afirmam a responsabilidade do PSF nessa diminuicdo e, conseqlientemente, na
melhora desse indicador.

Ainda no campo dos indicadores de saude de Araraquara, fez-se um levantamento das
doencgas e causas mais freqiientes de internagdes ocorridas. PGde-se constatar que séo as causas
mais habituais de hospitalizacGes: a gravidez, o parto e puerpério; as doencas do aparelho
circulatério; as lesbes, 0s envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas e
as doencas do aparelho respiratorio. Partindo da idéia que hipertensdo e diabetes séo fatores de
risco ligados as doengas do aparelho circulatorio, e que estas causam elevado nimero de
internacBes e Obitos no municipio, os dados do PSF, relacionados ao acompanhamento de
hipertensos e diabéticos, foram também abordados.

E, na dultima secdo, Avaliacdo do PSF de Araraquara, na perspectiva dos
coordenadores do programa e da Secretaria Municipal de Saude, foram realizadas entrevistas
com os coordenadores do programa e gestores da SMS. Foram questionados sobre: o objetivo da
implantacdo do programa; as mudancgas e avangos que este trouxe para o sistema municipal de
salde; a possibilidade de ser um dos responsaveis pela melhoria dos indicadores sociais e de

salde de Araraquara; as vantagens e desvantagens da Unidade de Saude da Familia; a interacéo
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desta com as Unidades Bésicas de Saude (UBSs); o destaque do programa devido a pratica da
prevencdo; a mudanca do modelo de salde curativo; a sua contribui¢do nos grupos de risco de
diabéticos e hipertensos e na queda da taxa de mortalidade infantil do municipio; a avaliacdo do
programa pela populacdo beneficiada; as suas agdes relacionadas com o alcoolismo e a gravidez
na adolescéncia e, as mudangas ocorridas com a implantacéo do PSF.

Observadas as respostas, notou-se que os entrevistados concordaram que o programa foi
responsavel pela retomada e rediscussdo da atencdo primaria e do conceito de saude na SMS. A
maioria mencionou a contribuicdo do programa na queda do numero das internacBes e
complicagdes na populagéo araraquarense e na retomada das discussdes sobre a relevéancia da
prética preventiva, posta de lado, devido a grande demanda, nas UBSs.

Por fim, nas Consideracdes Finais, sdo explicitadas as conclusdes obtidas apds a anélise
dos dados e das diferentes percepcBes dos entrevistados, compreendendo a contribuicdo do PSF
de Araraquara para o sistema publico de saide municipal. Concluiu-se que, até 0 momento atual,
0 PSF ndo realizou mudancas estruturais no modelo de salde vigente em Araraquara. A sua
significativa contribuicdo esta relacionada a retomada da atencdo primaria e a rediscussdo a
respeito de um conceito mais amplo de salde na SMS. Este estudo permite também sugerir que a
atuacdo do PSF se restringe em complementar a assisténcia publica a satide do municipio, sendo
este 0 papel do programa de Araraquara, no periodo analisado. Ampliando a analise, é possivel
levantar a presuncdo de que municipios que apresentam uma rede assistencial de saude
estruturada, com um ndmero razoavel de Unidades de Saude tradicionais, apresentam

dificuldades de uma mudanca maior no modelo de salde vigente.
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1 O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO E O PROCESSO DE DESCENTRALIZACAO

1.1 Aevolucédo da politica de saude publica no Brasil

Visa-se, nesta secdo, apresentar uma contextualizacdo histérica do sistema de saude
brasileiro, a partir da década de 70, e compreender 0s processos de descentralizacdo e
municipalizacdo deste setor. Como objetivo principal, a partir da revisdo acerca da literatura do
assunto, tencionamos elucidar os avancos e as limitacdes destes processos para o sistema
nacional de salde, apontando diversas perspectivas, adotadas por autores que se dedicaram de
forma variada ao tema em questao.

O pais se esforcou, intensamente, pela descentralizacdo na década de 80. Apés a
promulgacdo da Constituicdo de 1988, a salde passou a ser um direito social e, acrescido a essa
nova perspectiva, propds-se a descentralizacdo como um importante principio do novo desenho
do sistema de saude, que aos poucos se consolidava. Neste momento se verificou a
institucionalizagdo do Sistema Unico de Satde (SUS).

Por volta dos anos 90, periodo contextualizado pela Reforma do Estado, marcou-se,
acerca do processo de descentralizacdo, a transferéncia de atribui¢bes federais de execugdo a
esfera dos municipios e estados, enfatizando o papel dos municipios. E 0 que se denominou
municipalizacéo.

Para que essas mudangas sejam compreendidas, realizamos um levantamento historico do
processo de descentraliza¢do da politica de satde, no periodo que corresponde & década de 70 até
os dias atuais, tornando explicitos os instrumentos que auxiliaram tal processo e as inovagdes que

contribuiram as referidas mudancas.
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Durante a década de 60 e o inicio da década de 70, periodo de vigéncia do regime militar
brasileiro (1964-1985), as relacGes intergovernamentais do Estado brasileiro, segundo Arretche
(2000), eram na pratica muito proximas as formas que caracterizam um Estado unitario que as
formas que caracterizam as federacdes. Marcou-se como um periodo em que governadores e
prefeitos eram destituidos de autonomia politica — sendo selecionados por elei¢Ges indiretas,
mediante indicacdo da cupula militar — e em que a centralizacdo financeira concentrou 0s
principais tributos nas maos do governo federal. A natureza dessas relagdes intergovernamentais
fazia do poder politico, no plano local, uma delegacdo do governo central, fonte exclusiva da
autoridade politica.

Essa centralizacdo fazia com que estados e municipios fossem apenas agentes da
execucdo local de politicas centralmente formuladas, sendo compativeis com o formato
institucional do Estado vigente durante a ditadura militar.

De acordo com Polignano (2005), a repressdo militar seria incapaz de justificar por um
longo tempo um governo ditatorial. Diante desse quadro, o regime instituido procurou atuar
através da formulacdo de algumas politicas sociais na busca de uma legitimacdo do governo
perante a populacao.

Dentro do objetivo proposto, o de buscar apoio e sustentacdo social, 0 governo expandiu 0
sistema previdenciario. Visto que os Institutos de Aposentadoria e Pensodes (IAP’s)3 eram
limitados a determinadas categorias profissionais mais mobilizadas e organizadas politico e

economicamente, o governo militar procurou garantir os beneficios da previdéncia social para

% Ao longo dos anos 30, o presidente Getdlio Vargas criou o Instituto de Aposentadoria e Pensées (IAP),
de acordo com a capacidade de organizacdo, mobilizagdo e importancia da categoria profissional. Nesses
institutos, os trabalhadores eram organizados por categoria profissional (maritimos, comerciarios,
bancérios). Nesse sistema, era descontado um fragdo do salario dos trabalhadores, para que tivessem
direito as assisténcias médica e hospitalar, & aposentadoria e a pensdes.

Getulio Vargas criara um regime de capitalizacdo, algo parecido com uma poupanca forgada, muito
importante para o desenvolvimento econdmico do pais, pois os recursos dos [AP’s foram aplicados pelo
governo no financiamento da industrializagdo. Funcionava como um seguro, o trabalhador que pagava
tinha direito aos seus beneficios. Na realidade, segundo Polignano (2005) os IAP’s constituiram
importantes feudos politicos e eleitorais.

Até o final dos anos 50, a assisténcia médica previdenciaria, de acordo com Polignano (2005), ndo era tao
importante. Os técnicos do setor a consideravam secundaria no sistema previdenciario brasileiro e os
segurados n&o a incluiam em suas reivindicagdes. E a partir da segunda metade da década de 50, com o
maior desenvolvimento industrial, com a conseqiente aceleracdo da urbanizacdo e o assalariamento de
parcela crescente da populacdo, que ocorre maior pressdo pela assisténcia médica, e viabiliza-se o
crescimento de um complexo médico para prestar atendimentos aos previdenciarios.
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todos os trabalhadores urbanos e os seus dependentes, entre eles o beneficio da assisténcia
medica.

O processo de unificagdo dos IAP’s se efetivou em 2 de janeiro de 1967, com a
implantacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)* vinculado ao Ministério do
Trabalho e Previdéncia Social, propiciando a unificacdo dos beneficios. Todo trabalhador urbano
com carteira assinada era automaticamente contribuinte e beneficiario do novo sistema.

Com a unificacdo do sistema previdenciario, 0 governo militar incorporou beneficios ja
instituidos como o da assisténcia média, que ja era oferecido pelos varios IAP’s. No entanto, ao
aumentar substancialmente o nimero de contribuintes e, conseqlientemente, de beneficiarios, era
impossivel ao sistema médico previdenciario existente atender a toda essa popula¢do. O governo
militar, para atender a necessidade de ampliacdo do sistema, optou por direcionar 0s recursos
publicos para a iniciativa privada. Foram estabelecidos convénios e contratos com 0s médicos e
hospitais existentes no pais, pagando-se pelos servigos produzidos, 0 que propiciou a estes grupos
acumulo de capital, aumentando o consumo de medicamentos e de equipamentos médico-
hospitalares, formando o que Polignano (2005) chamou de “sistema médico industrial”.

Esse sistema se tornou mais complexo, tanto do ponto de vista administrativo quanto
financeiro, acarretando a criagdo de uma estrutura prépria administrativa, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), em 1977.

Nesse contexto do final da década de 70, a politica de salde brasileira apresentava uma
gestdo centralizadora das acGes e servicos de salde, sendo executada supondo 0s programas
verticais do Ministério da Saude (MS) e a centralizacdo administrativa no INAMPS. Esse
instituto tinha a finalidade de prestar atendimento médico aos que contribuiam com a previdéncia
social, ou seja, aos empregados de carteira assinada. O atendimento aos desempregados e
indigentes era de responsabilidade das Secretarias Estaduais de Salde e dos servigos publicos
federais. O INAMPS dispunha de estabelecimentos prdprios, mas a maior parte do atendimento
era realizado pela iniciativa privada. Os convénios estabeleciam a remuneragdo por
procedimento, consolidando a légica de cuidar da doenca e ndo da saude.

O Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social era o 6rgdo encarregado
de gerir a faceta seguro-satde no sistema previdenciario brasileiro, apoiado na rede hospitalar e

ambulatorial. Nessa rede, 0 acesso aos servicos supunha o vinculo contributivo, néo

* O INPS é o atual Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS).
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estabelecendo a salide como direito social e universal. Acrescenta-se a criagdo do Sistema
Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), em 1977, que reforcava a
responsabilidade e competéncia do INAMPS na area de aten¢do medica, assegurando a atuacao
da Previdéncia.

O INAMPS, responsavel pelo atendimento de todos os trabalhadores brasileiros, gerava
grandes recursos financeiros que, ao invés de serem investidos num atendimento de qualidade,
financiavam a construcdo de hospitais privados, que depois de prontos se descredenciavam do
Instituto. De acordo com Freitas (2000), em razdo do critério do pagamento desses servigos, que
consistia no pagamento por ato realizado, foi criado um quadro de fraudes, corrupgdo e
perversidade no sistema de salde. Realizavam-se procedimentos mais lucrativos e, muitas vezes,
ndo necessarios, nao investindo em acbes de prevencdo de doencas. A pratica preventiva foi
deixada de lado, permitindo a volta de doencas antigas, como a malaria e a febre amarela, ndo
conseguindo diminuir o avan¢o de doencas novas como a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS).

Conforme argumentacdo de Freitas (2000), o Estado apoiava e incentivava 0s
investimentos privados sem se atentar ao funcionamento do servico publico. Hospitais e centros
de saude ficaram desprestigiados e comecaram a se deteriorar, dando espaco a proliferacdo de
hospitais privados e empresas de seguro satde. O que interessava era o cidaddo doente, que sem
alternativa de acesso a um sistema de qualidade, pagava pelo atendimento, fortalecendo, assim, o
sistema privado sem o devido usufruto de seus proprios beneficios. Aos que ndo podiam pagar,
restava um atendimento precario e desumano, fazendo muitas pessoas perderem suas vidas numa
longa espera por consultas e internagdes.

A politica de saude brasileira se encontrava, além de centralizada, voltada para a pratica
médica curativa e para a expansdo dos servicos médicos privados, implementando um modelo
médico-assistencial privatista. O Estado era o financiador desse modelo por intermédio da
Previdéncia Social e o setor privado nacional assistencial o seu prestador. De acordo com Minayo
(2001, p. 29), vem desse momento histdrico a consolidagdo do “modelo hospitalocéntrico”, que

até hoje domina o mercado da saude, assim como povoa 0 imaginario da populacdo brasileira
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como sendo o ideal para o tratamento da salde. Tal modelo se baseava mais nas doencas e na
clinica do que na prevencéo e promocéo’ da satde.

O Brasil desenvolvia uma politica “dual e seletiva” dos servigos de satide. De um lado,
havia o Ministério, as secretarias e 0s orgaos que desenvolviam acdes de saude publica, isto &,
servicos de natureza preventiva, entre eles os atendimentos médicos, oferecidos a populagéo,
particularmente aquela parcela ndo contribuinte da previdéncia. A atuacdo do Ministério da
Salde se resumia as atividades de promocao de saude e prevencdo de doencas — por exemplo,
realizacdo da vacinacdo —, realizadas em carater universal, e a assisténcia médico-hospitalar para
poucas doencas. Servia aqueles que ndo tinham acesso ao atendimento pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social. (ARRETCHE, 2000, p. 198) Por outro lado, havia o
sistema de seguro-satde do INAMPS, que prestava servicos de atencdo medica a seus segurados,
ou seja, aos contribuintes da Previdéncia Social.

A massificacdo dos servicos de salde ndo se deu através da ampliagdo da estrutura e dos
servicos publicos, mas fez-se a partir do fortalecimento de seu pélo seguro-saide de base
contributiva, assentado na medicina curativa e na oferta de servicos hospitalares privados. Orgaos
e unidades publicos de salde prestavam servicos, mas predominavam as atuacGes do setor
privado conveniado, que chegava a responder, segundo Arretche (2000), por 70% da oferta de
servigos e atos médicos no pais. O INAMPS concentrava a formulagdo de a¢des de saude.

Na época que compreende os anos de 1970 e o inicio da década de 80, com a lenta e
gradual abertura politica (1974-1985) e o término do periodo de expansdo econdmica, houve um
questionamento das politicas sociais, inclusive a politica de saiude. O modelo médico-assistencial
privatista vigente recebeu criticas de setores académicos e ndo-académicos.

Esse questionamento se baseou na critica ao desenvolvimento da medicina previdenciaria,

realizada pelo Instituto Nacional Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) que, além

> Buss (2000) mostra as diversas concepcdes a respeito da promocdo da salde, agrupando-as em dois
grupos. No primeiro grupo, “a promog¢do da satde consiste nas atividades dirigidas a transformagdo dos
comportamentos dos individuos, focando seus estilos de vida e localizando-os no seio das familias e, no
maximo, no ambiente das culturas da comunidade em que se encontram”. Ja no segundo, que corresponde
a concep¢do mais moderna, a promog¢do da saide ¢ “a constatacio do papel protagonista dos
determinantes gerais sobre as condigdes de satde.” (BUSS, 2000, p. 166, 167). Aqui, a saude ¢ produto de
um amplo espectro de fatores relacionados com a qualidade de vida, incluindo padrdo adequado de
alimentacgdo, nutricdo, habitacdo, saneamento e boas condicées de trabalho.
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de enfatizar agcOes curativas em detrimento da prevencéo, reforgcava um modelo assistencial de
acOes desordenadas de saude.

Nos anos seguintes, as criticas a centralizacdo das agdes no e pelo INAMPS, e aos
esforcos de unificacdo das acdes entre os niveis de governo e entre as acbes do MS e do INAMPS
foram frequentes.

No contexto da redemocratizacdo, na década de 80, as criticas a0 modelo de salde e o
debate a respeito da democratizacdo do acesso aos servicos de salde se intensificaram, inserindo
0os temas da descentralizacdo e da universalizacdo da assisténcia médica na agenda
governamental.

No momento de transi¢cdo a democracia, surgiu um processo de reformulacdo da politica
de salude, culminado com a proposta da Reforma Sanitéaria. Esse processo, iniciado em meados
dos anos 70, teve o Movimento Sanitario® como lideranca intelectual e politica.

O movimento da Reforma Sanitaria nasceu no meio académico, no comeco da década de
70, como forma de oposicdo técnica e politica ao regime militar, sendo abracado por outros
setores da sociedade e pelo partido de oposicdo da época — 0 Movimento Democréatico Brasileiro
(MDB), atual Partido do Movimento Democratico Brasileiro (PMDB). De acordo com Soares e
Mota (2006), tratava-se de um grupo restrito de intelectuais, médicos e liderancas politicas do
setor da salde, provenientes também do Partido Comunista Brasileiro (PCB), que exerceu um
papel de destaque na oposicdo ao regime militar.

O Movimento Sanitario’ assumiu um importante papel na defesa de uma reforma que
efetivamente oferecesse melhores condi¢cdes de salde a maioria da populacdo. Suas propostas

sugeriram mudancas no modelo de atencédo, através da incorporacdo da medicina preventiva e

® Segundo Arouca (2003), surgiram também outras denominacdes, como movimento da reforma sanitéria.

’ De acordo com Figueiredo (2001), o movimento sanitario surgiu nos anos 70, reunindo profissionais,
intelectuais e liderancas politicas, e representava um dos focos de oposicdo ao regime militar. Com o
inicio da Nova Republica, esse movimento alcangou articulagdo com o governo civil, conseguindo inserir
suas propostas em planos oficiais, como o Plano Nacional de Desenvolvimento da Nova Republica,
considerando a salde como direito inerente a cidadania e dever do Estado e propondo a expansdo do
sistema de saude de forma descentralizada. Nesse momento, 0 movimento sanitario conseguiu indicar
representantes para cargos nos ministérios da Saude e da Previdéncia Social. A VIII Conferéncia Nacional
de Saude (CNS), realizada em 1986, foi 0 marco para a legitimacao das propostas do movimento sanitario
em torno do Sistema Unico de Sadde. Dela participaram setores organizados da sociedade civil, que, pela
primeira vez, tiveram presenca efetiva nesse foro, até entdo restrito as clpulas técnicas da satde publica.
Ver : FIGUEIREDO (2001, p. 13)
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pela universalizagdo do acesso, em contraposi¢do ao modelo vigente na época, representado pela
estrutura do INAMPS, que prestava assisténcia médica somente aos contribuintes.

Segundo Soares e Mota (2006), o Movimento Sanitario comecou a denunciar os efeitos
do modelo econdmico na saude da populagdo, em defesa da Reforma Sanitéria, caracterizando-se
como um processo politico de conquistas sociais em busca da salude da populacéo e da construcdo
de um novo Sistema Nacional de Salde.

Freitas (2000), atribui, a0 movimento, a denuncia da situacdo de incentivo aos interesses
privados e descaso com a populacdo e, a elaboracdo, durante a VIII Conferéncia Nacional de
Saude (CNS), realizada em 1986, do projeto de reforma sanitaria brasileira, posteriormente,

encaminhado & Assembléia Nacional Constituinte:

Influenciada pela Conferéncia Internacional de Atencdo Primaria a Saude,
realizada em Alma-Ata (1978), essa reforma pregava a mudanca no conceito de
salde e priorizagdo da prevengdo, mudando o modelo assistencial vigente. Essa
conferéncia teve como meta “Satde para todos no ano 20007, e especificou os
componentes centrais do conceito de assisténcia primaria a saude, como
educacdo em salde, através do saneamento ambiental, programas de salde da
mulher e da crianga, prevencdo das doencas endémicas, promoc¢éo de adequada
nutricdo. Assim, ‘satide ndo ¢ conseguida apenas com assisténcia médica, mas
principalmente, pelo acesso das pessoas ao emprego, a educacdo, a boas
condi¢des de transporte e moradia a alimentacdo adequada, cultura, lazer, além
de, evidentemente, recebimento a um sistema de salde digno e de qualidade.
(FREITAS, 2000, p. 414).

Além do Movimento Sanitario, segundo Santoro (2003), também surgiram, como
alternativa para um sistema de salude publico descentralizado, experiéncias municipalistas bem-
sucedidas e viaveis para o pais.

Devido as criticas e ao questionamento, profundas transformac6es no sistema de saude
brasileiro caracterizaram o periodo que compreende a década de 80. Foi o inicio do processo de
descentralizacdo, institucionalizado a partir da Constituicdo de 1988, e da garantia da saude como
um direito universal. Para compreendermos melhor, é necessario apontarmos algumas das
mudangas e inovagfes ocorridas nesse momento.

A crise econémico-financeira da Previdéncia Social, em 1979, acelerou o processo de
reforma do setor de salde, buscando o corte de gastos. Em 1982, foi criado o Conselho
Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP), que tinha como principal

missao, segundo Geraci (2002), o estabelecimento de regras gerais de funcionamento para que o
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sistema de saude fosse mais racional no uso de recursos e mais efetivo na cobertura populacional.
O CONASP ficou marcado por suas medidas racionalizadoras nas areas ambulatorial e hospitalar,
entre as quais se destacou a criacdo das Autorizacdes de InternacGes Hospitalares (AIHS).

Em 1984, institucionalizou-se o Programa de Acdes Integradas de Saude (AIS), cujo
objetivo era organizar os repasses dos recursos do INAMPS para estados e municipios,
principalmente por meio de convénios. Houve um esforco na tentativa de homogeneizar as
condicdes de oferta e servicos de saude, em nivel regional e local, promovendo o
desenvolvimento dos sistemas estaduais e municipais. As AlS, além de possuirem como um de
seus principais objetivos a promocdo e reorganizagdo do setor salude por meio da
regionalizacdo/hierarquizacdo das acOes e servigos, permitiram a criacdo de condicOes de
acompanhamento dos resultados por parte dos usuarios, na busca pelo avango de um processo
integrado de planejamento, programacao, acompanhamento da rede de saude e que reforcasse 0s
mecanismos gerenciais locais.

De acordo com Silva (2001), as AlSs representam um refor¢co a descentralizacdo, ao
propiciar a assinatura de convénios entre a Unido, estados e municipios, direcionando-se ao
desenvolvimento de acdes de saude publica e assisténcia médica. Esse periodo, segundo o autor,
caracterizou-se pela multiplicacdo de experiéncias bem-sucedidas de implementacdo de politicas
de satide municipais, bem como pela intermediacéo clientelista® de politicos situacionistas da
bancada federal na expansdo dos convénios/AlS, em virtude da expressiva quantia de recursos
envolvidos. Ressalta-se que os estados e municipios eram remunerados pelo governo federal com
base nos servicos prestados na area da atencdo médica. No entanto, para o autor, tal aporte
adicional de recursos publicos aos municipios ndo alterava a centralizacdo presente nessa politica.

Em 1986, foi realizada a V111 Conferéncia Nacional de Salde que reuniu mais de quatro
mil pessoas, com representantes de quase todas as entidades publicas do setor saude. Considerou-
se um evento de grande envergadura, do qual esteve excluido apenas o setor médico privado que,
de modo organizado, recusou-se a participar.

A principal conquista dessa conferéncia foi a elaboracdo de um projeto de Reforma
Sanitaria que defendia a criagio de um Sistema Unico de Salde, regido por politicas
governamentais centralizadas, desvinculadas da Previdéncia Social, que controlassem o

gerenciamento da prestacdo de servicos. Assim, seria privilegiado o setor publico e

® Para o0 conceito de clientelismo, ver: CARVALHO (1997)
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universalizado o atendimento. Outro destaque desse projeto é a conceitualizagcdo ampla de salde,
a partir dos seguintes fatores condicionantes: o social, 0 econémico e o politico.

Nesse encontro, materializou-se a doutrina do Sistema Unico de Sadde (SUS), cujos
principios estabelecidos foram: descentralizacdo, integracdo, regionalizacdo, hierarquizacéo e
universalizagdo dos servigos. Desenvolveu-se um documento, delimitando-se as competéncias de
cada nivel de governo.

Apobs o término da conferéncia foi criada a Comissd@o Nacional de Reforma Sanitéria,
formada por parlamentares, representantes de entidades sindicais de trabalhadores e
empregadores, 6rgdos de classe dos profissionais de salde, partidos politicos, instituicdes
publicas envolvidas com a area da salde e entidades representativas da sociedade civil. Coube a
presidéncia da referida comissdo ao méedico Anténio Sérgio da Silva Arouca, na época presidente
da Fiocruz. O relatério elaborado pela comissdo foi aprovado pelo entdo ministro da Salde
Carlos Santanna, em novembro de 1985.

A comissdo tinha como objetivo principal averiguar as dificuldades identificadas no
funcionamento da rede nacional de servicos de saude, sugerindo opc¢des para a nova estrutura
organizacional do sistema. Por ser responsavel pelo afloramento das discussdes, elaborou um
projeto de lei que seria debatido na Constituinte de 1988.

Segundo Minayo (2001, p. 42), é possivel ainda salientar, nesse periodo, o surgimento de
muitas propostas que enfatizavam 0s espagos microssociais — com toda a sua complexidade e
interdependéncia em relagdo as esferas de maior escala — como “locus” privilegiado de realizagdo
da atencdo de promocéo, de prevencao e assisténcia aos agravos a saude.

A continuidade dessas transformag@es, foi instituido e formalizado, em 1987, o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), como um instrumento de descentralizacdo
operacional, administrativo e financeiro dos programas de satide. Como argumenta Silva (2001),

esse sistema foi concebido como “estratégia ponte” preparatoria para a adogdo do SUS:

O SUDS desconcentrou recursos, delegando responsabilidades administrativas e
transferindo servigos, assim como também descentralizou parcelas do processo
decisério, possibilitando as secretarias estaduais de salde interferéncia na
formulacéo das politicas de satde. Também ficou reduzido o poder de instancias
burocréticas centralizadas, entre as quais o Inamps, sendo extintas suas
superintendéncias estaduais.

Essa autarquia [0 Inamps], vinculada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social [...] deixou de ser responsavel pela prestacdo de servigos, transferida a
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estados e municipios, para tornar-se controladora e cofinanciadora do sistema de
saude. (SILVA, 2001, p.64,65).

Com o SUDS a parcela de recursos do INAMPS a disposicao das esferas locais aumentou
consideravelmente. Esse sistema buscou a valorizagdo do setor pablico na execucdo da politica
de salde, a participacdo dos profissionais de salde e da populagdo na gestdo e controle
orcamentario. De acordo com Mendes (1998), a partir das AlSs e com o SUDS, foi alargando-se
a participacao relativa dos entes estatais na prestacao de servicos de saude.

A implantacdo do SUDS reforcou o processo de descentralizacdo dos servicos de saude e
0 papel dos executivos estaduais na gestdo das acdes de salde , fazendo com que as Secretarias
Estaduais de Saude assumissem as atividades de gestdo do SUDS. De acordo com Arretche
(2000, p.205):

Este foi, portanto, um periodo de refor¢o da funcdo dos Estados na gestdo do
sistema. As Secretarias Estaduais de Saude passaram a gerir a rede propria do
INAMPS e parte da rede privada conveniada e, por este mecanismo, retirou-se
do INAMPS grande parte dos recursos organizacionais que permitiam a
centralizacdo do poder decisério. Além disso, o préprio processo de
municipalizagdo, via estabelecimento de convénios e repasses para 0S
municipios era realizado pelos Estados.

Nesse momento, segundo a autora, propbs-se que a descentralizacdo da salde
compreenderia uma hierarquizacdo na oferta de servicos, pela qual as estruturas estaduais,
municipais e comunitarias prestariam servicos de natureza local e regional. Uma nova
distribuicdo de competéncias viria mais tarde, mas a nocéo de hierarquizacdo e municipalizagdo
das acOes ja estava presente.

Silva (2001) ressalta que a delegacdo de responsabilidades aos estados ndo impedia a
relacdo, de forma clientelista, entre os governos estaduais e 0s municipios. Nada impedia também
que os governos estaduais retraissem a destinacdo de recursos dos estados para a salde quando

recebiam os recursos federais transferidos por forga dos convénios das AlS e do SUDS.

Diversos estados mantiveram préticas centralizadoras e clientelistas no seu
relacionamento com os municipios. Além disso, nos anos de 1987, 1988 e 1989,
0s gastos estaduais em salde cairam drasticamente, chegando a ter crescimento
negativo em 1988, ou seja, a soma dos gastos estaduais foi inferior ao total dos
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repasses federais, pois parte destes foram transferidos para outros setores do
governo. (SILVA, 2001, p.68).

O autor considera que a “estadualizacdo da saude” foi nitidamente incompleta, pois a
autonomia dos estados na gestdo da assisténcia médico-hospitalar era ainda bastante limitada.
Para exemplificar, os limites e 0s critérios para 0s gastos eram estabelecidos pelo governo
federal. Assim, a descentralizacdo da salde, nesse momento, significou uma desconcentracao de
servicos do governo federal para os governos estaduais e, conseqientemente, também para 0s
governos municipais, embora para estes Gltimos muito timidamente.

No final da década de 80, foi promulgada a Constituicdo de 1988 através da qual a satde
passou a ser vista como direito social assegurado pelo acesso universal e igualitario, o que exigiu
uma nova organizacdo da acdo estatal. A Constituicdo de 1988 buscou a consolidacdo de um
novo desenho do sistema de salde brasileiro e a reversdo da baixa qualidade de gestdo publica na
area social, aléem de atribuir maior autonomia de gestdo as autoridades publicas locais, sendo,
entdo, um instrumento de fortalecimento a orientacdo descentralizadora do setor de saude. A
descentralizacdo politico-administrativa foi colocada como um dos pilares da nova politica
nacional deste setor, tal como o atendimento integral e a participacdo comunitaria.

Mendes (1998) esclarece que o debate a respeito da descentralizacdo no Brasil, como na
América Latina, foi inserido num contexto abrangente dos processos de redemocratizagdo, uma
vez que 0S regimes autoritarios se caracterizavam por serem centralizados, burocréaticos,
excludentes e portadores de intervencgdes sociais fragmentadas e descordenadas.

De acordo com Arretche (2000), podemos sintetizar que, ao longo dos anos 80, o Brasil
recuperou as bases do Estado federativo, com a democratizacdo, a retomada das elei¢des, a
promulgacdo da Constituicdo de 1988, alterando as relagdes intergovernamentais, sendo 0s
municipios e estados dotados de autonomia politica e fiscal. A recuperagdo das bases federativas
do Estado brasileiro teve impacto sobre o processo de descentraliza¢do das politicas sociais, pois
estados e municipios passaram a assumir a gestdo de politicas publicas sob a prerrogativa da
adeséo.

Para Geraci (2002), a descentralizacdo setorial por meio do processo de redistribuigéo de
capacidade decisoria e de recursos entre as esferas de governo foi traduzida pela definicdo do
municipio como o ente federativo ao qual foi atribuida a missdo constitucional de prestar servico

de atendimento & satde da populacdo. A Unido e aos estados foi dada a fungio de cooperagio
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técnica e financeira. Assim, desde a década de 80, houve um crescimento do papel dos governos
locais na proviséo da atencéo no setor saude.

Nesse contexto, a Constituicdo de 1988, buscando a consolidagcdo de um novo desenho do
sistema de saude brasileiro, propds a unificacdo da acdo publica através da definicdo do Sistema
Unico de Sadde, como instancia Gnica de gestdo publica responsavel pela provisio universal,
gratuita e integral de acOes e servicos de saude.

O Sistema Unico de Saude foi criado pela Constituicio Federal de 1988 e regulamentado
pelas Leis n.° 8080/90 (Lei Organica da Saude) e n° 8.142/90, com a finalidade de suprir as
desigualdades na assisténcia a salde da populacdo, tornando-se obrigatério o atendimento
publico a qualquer cidad&o.

O SUS foi visto como a melhor maneira de consolidar o ideério de saide como um direito
de todo cidaddo do pais e tinha como principios: a universalidade, a equidade, a integralidade, a
descentralizacdo, a regionalizacdo e hierarquizacdo, a resolubilidade e a participacdo dos
cidaddos. A Constituicdo definiu que este novo sistema deveria ser universal, publico e com
comando Unico em cada esfera de governo, tendo como principio organizacional a
descentralizacdo, passando as acdes de saude a ser co-responsabilidade da Unido, estados e
municipios. Havia como meta a construgcdo e preservacdo da salde e ndo apenas a cura da
doenca.

A Constituicdo de 1988 também estabeleceu as regras para a institucionalizacdo desse
novo modelo de salde. Enfocou-se, além das necessidades de regulamentacdo, fiscalizacdo e
controle, que o setor privado deveria ter carater complementar dentro do sistema publico de
saude.

Nas palavras de Marta Arretche (2000, p.203, 204):

[...] a unificacdo dos dérgédos publicos de saude dos trés niveis de governo, em um
sistema nacional hierarquizado, bem como a decisdo de que a atuacdo do setor
privado seja complementar a cobertura ofertada pelo setor pablico, implicaram
profundo redesenho dos mecanismos operacionais até entdo vigentes. Desde
entdo, um conjunto — as vezes, erratico — de leis, normas operacionais e portarias
ministeriais vem regulamentando um longo processo — ainda em curso — de
institucionalizacdo de regras e procedimentos deste sistema integrado e
hierarquizado de prestacdo de servicos.
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O arcabougo juridico-legal do SUS foi constituido na década de 90, quando o contexto do
Estado brasileiro era de crise fiscal e politica. Segundo Soares (2001), nesses anos, a politica de
saude fora fortemente atingida pela Reforma do Estado, que buscava o ajustamento fiscal, a
reforma da previdéncia, a substituicdo da administracdo burocratica por uma administracdo
gerencial, reformas econémicas e a modernizacao da gestdo.Acrescenta-se a isso que, a politica
do governo Collor impds resisténcias a descentralizacdo e a democratizag&o.

Concomitantemente as dificuldades encontradas para a implementacdo do SUS, ocorria a
desativacdo progressiva de equipamentos federais e estaduais de saude, implicando no
sucateamento do setor.

Como consequiéncia, ocorreu um crescimento consideravel do setor privado, que atendia
as camadas médias e o operariado qualificado. Ao SUS coube incorporar os segmentos mais
carentes, o que foi chamado de “universalizacao excludente”, pois nao atendia as camadas mais
privilegiadas. (MENDES apud SILVA, 2001, p. 72)

No ano de 1992, o Brasil passou por um retrocesso politico e administrativo, que contou
com a participacdo da populacdo em dendncias e criticas, em demandas de avancos e mudancas.
A éarea da salde, entre outras, foi alvo de reivindicac@es, destacando-se novamente o0 Movimento
Sanitério que reivindicou e pressionou a realizacdo da IX Conferéncia Nacional de Saude.

No periodo de 9 a 14 de agosto de 1992, realizou-se a IX Conferéncia Nacional de Saude
com ampla mobilizacdo social, tendo como tema A municipalizacdo é o caminho, reforcando a
proposta descentralizante da Reforma Sanitaria. Durante a Conferéncia, foi escrito um documento
intitulado Municipalizacdo das Acdes e Servicos de Saude: a Ousadia de Cumprir e Fazer
Cumprir a Lei, exigindo a descentralizacdo dos recursos e da gestdo da salde para estados e
municipios e enfatizando a necessidade de concentracdo dos esforcos no sentido da
municipalizacdo do setor.

A IX Conferéncia Nacional de Saude, organizada a partir de conferéncias municipais e
estaduais, com intensa participacdo social — representantes de usuarios, associacgoes,
movimentos populares e sindicais, entre outros —, ocorreu praticamente as vesperas da votacao
do impeachment do presidente Fernando Collor de Melo, representando um importante ato
politico, seja de apoio ao movimento politico pela substituicdo do governo, seja na luta pela
reafirmacéo e reforco da defesa dos avancos e conquistas juridicas, institucionais e praticas da

reforma sanitaria e da implantagdo do SUS.
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Ainda no final de 1992, a queda de Collor trouxe expectativa de um novo momento de
avanco democratico, de reformulacdo do aparelho estatal, de desenvolvimento econémico e
social, inclusive na area da saude. Um grupo técnico/politico do Movimento Sanitario,
comprometido com o movimento de municipalizacdo, assumiu a gestdo de saude e posicdes de
destaque (cargos) no Ministério da Salde. Essa gestdo definiu e assumiu a decisdo politica de
continuar a luta pela efetiva implantagdo do SUS, que se expressou ha Norma Operacional Bésica
(NOB- SUS 01/93), de maio de 1993, vista mais adiante. Essa NOB foi o referencial do processo
de implantacdo do SUS desde aquele momento, tendo procurado sistematizar o processo de
descentralizacdo da gestdo do sistema e servicos.

No transcorrer da década de 90, também foi aprovada a regulamentacdo do SUS, com as
ja mencionadas Leis 8.080 e 8.142 e através das Normas Operacionais Basicas. A Lei 8.080/90
organiza a descentraliza¢do politico-administrativa do SUS e dispde sobre as condi¢des para a
promocao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacgdo e o funcionamento dos servicos. A Lei
8.142/90, fruto da negociacdo ocorrida, na época, entre os envolvidos no processo da construcdo
do SUS, normatiza a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema e as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros nessa area. As Normas Operacionais serao

detalhadas separadamente mais adiante.

1.2 Periodo mais recente da descentralizacdo, a Reforma do Estado e a expansdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa Saude da Familia
(PSF)

A década de 90 é marcada por uma conjuntura de desmonte do Estado brasileiro e a
conseqiiente desresponsabilizacdo do governo federal de suas atribuices no terreno social. E a
chamada Reforma do Estado, que atinge as politicas sociais sensiveis as condi¢cbes econémicas
de restri¢do financeira. Para que possamos compreender como as reformas do setor da saude se
articularam com as reformas mais gerais experimentadas pelo Estado brasileiro e em qual
contexto fora criado o Programa Saude da Familia, tornam-se indispensaveis esclarecimentos

acerca desse contexto historico.
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Soares (2001) argumenta que as causas da Reforma estdo na “Crise do Estado”, quanto o
aspecto fiscal (financiamento e endividamento), a forma burocrtica da administracdo e o
esgotamento da “estratégia estatizante” de interven¢do do Estado. Tornam-se inadiaveis o
ajustamento fiscal, a reforma da previdéncia, as reformas econdmicas, a reforma do Estado e a
“modernizacdo” da gestdo. (SOARES, 2001, p.48)

Segundo Rizzotto e Conterno (2001), o governo buscava a redefinicdo das fungdes do
Estado, sob o argumento de que este tinha se ampliado além da sua capacidade operativa e
financeira e se desviado de suas func¢des basicas, o que teria contribuido para o agravamento das
sucessivas crises econdmicas, ocorridas nas duas Gltimas decadas. Sendo assim, conforme os

propositos do governo:

[...] haveria a necessidade de reforma-lo, reduzindo o seu tamanho e tornando-o
agil para desempenhar as fungdes que sdo de sua competéncia, ou seja: dar
assisténcia minima aqueles que se encontram excluidos do mercado, manter o
direito de propriedade, responsabilizar-se pela seguranga e exercer agdo
reguladora. (RIZZOTTO; CONTERNO, 2001, p.73).

De acordo com o “Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado” (1995), utilizado
por Rizzoto e Conterno (2001), era necessario a reconstrucdo e redefinicdo da administracao
publica em bases modernas e racionais, destacando e valorizando a descentraliza¢do e o controle
dos resultados das acdes e servicos do Estado.

Sobre esse documento, Soares (2001) argumenta conter a idéia de que a transferéncia para
o0 setor privado daquelas atividades que poderiam ser controladas pelo mercado, deveria ser tida
como alternativa para a correcdo das distor¢des do Estado.

Para o setor publico da saude, Rizzoto e Conterno (2001) mostram que, naquele momento,
as diretrizes politicas do MS incorporaram 0s pressupostos do Plano Diretor da Reforma do
Aparelho do Estado (1995), onde estava expressa a l6gica da Reforma do Estado, assim como
absorveram as sugestdes e orientagdes que o Banco Mundial havia apresentado em documentos
especificos para a reforma da saude.

Segundo as autoras, algumas das sugestdes do Banco Mundial eram propostas que, ao
serem implementadas, mudariam significativamente o arcabouco juridico e institucional do SUS.
Eram elas: as propostas de flexibilizagcdo do SUS; redefinicdo do papel dos estados federados na
gestdo do sistema de saude; controle da oferta de servigos publicos em fungédo dos custos; adogdo
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de formas de co-pagamento; énfase no controle de resultados; favorecimento & iniciativa privada;
incentivo a concorréncia na prestacdo de servicos ambulatoriais e hospitalares, envolvendo
indistintamente os setores publico e privado e o papel regulador do Estado.

Para Rizzoto e Conterno (2001), muitas das propostas citadas, mesmo ndo em suas
integras, ja foram, em alguma medida, contempladas nas reformas promovidas no dmbito da
salde, pelos governos brasileiros, na década de 90.

As autoras elucidam que os representantes do MS, no governo Collor de Mello, partiam
do pressuposto de que a falta de eficacia das acGes de salde teria origem na inadequada
organizagdo e geréncia de servicos, na falta de capacidade de seus dirigentes, no
desconhecimento e na falta de préaticas coerentes. Ainda segundo as autoras, o que de fato
interessava ao governo daquela época, detentor de recursos escassos, era um modelo gerencial
para otimiza-los, munindo-se da geréncia participativa por objetivos, para nortear a gestdo,
definindo metas e a quantificacdo de resultados.

Além disso, nota-se que o governo partia do principio de que a descentralizacdo permitiria
maior controle da qualidade e dos custos dos servigos prestados, favorecendo também o controle
social por meio do acesso direto dos usuarios ao sistema de fiscalizacdo e de Conselhos
Municipais de Saude. Pretendiam, com a reforma, implantar um processo decisivo e rapido de
descentralizacdo. No entanto, para Soares (2001), a descentralizacdo da salde assumida nesse
periodo, apresenta face neoliberal, contraria aos principios preconizados pela Constituicdo de
1988, descentralizando encargos sem a equivalente descentralizacdo de recursos.

Esse contexto de reformas influenciou a politica de satide na medida em que foi atinginda
pela restricdo financeira e pela escassez de recursos. Baseados nas propostas do MS, Rizzoto e
Conterno (2001) explicitam que as reformas no setor da saude pretendiam proporcionar 0 uso
racional dos recursos disponiveis, com a racionalizagdo do acesso ao atendimento hospitalar,
evitando internacdes e exames desnecessarios. Entretanto, as autoras explicam que, na verdade, a
racionalizacdo do acesso tem se efetivado por meio de algumas estratégias, como a reducdo de
leitos disponiveis ao SUS na rede conveniada, a privatizacdo de leitos na rede publica, o controle
das Autorizaces das InternacOes Hospitalares (AlHs) e até mesmo a cobranca irregular de
complementagéo ou taxas extras.

Para 0 MS, a reforma da satde, como esclarecem as autoras, tinha como caracteristicas: a

clara separacdo entre a demanda de servigos hospitalares e a oferta desses servi¢os de saude; o
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aprofundamento da descentralizagdo e da municipalizagdo e o aproveitamento das economias
realizadas na assisténcia médica para sua utilizacdo nas a¢Ges de medicina sanitaria.

O MS também pretendia separar 0s niveis de assisténcia, sendo que os Distritos
responsaveis pela atencdo primaria e secundaria ficariam sob a responsabilidade do municipio, e
os hospitais, que oferecem assisténcia terciaria, de alto custo, ficariam sob a responsabilidade do
nivel estadual ou federal.

Os documentos do MS, relativos ao governo FHC, analisados por Rizzoto e Conterno
(2001), ja expressavam a politica de reducdo do papel do Estado na oferta direta de servicos de
salde e a intengdo de priorizar as suas a¢des na avaliacdo dos resultados.

As autoras demonstram que no governo FHC a participagdo do setor privado ndo seria
apenas complementar. O setor publico ficaria com a responsabilidade pela prestacdo de servicos
de atencdo primaria a saude e, a iniciativa privada, filantropica, entidades sem fins lucrativos e
hospitais publicos disputariam a prestacdo de servigos na atencao terciaria que, em parte, seriam
compradas pelo Estado, mas aos poucos, a atuacdo deste, tenderia a ficar restrita a formulacéo de
politicas, a regulamentacdo e a avaliacdo dos sistemas, contribuindo com a oferta dos servigcos
que ndo sdo do interesse do mercado.

Em 1997, de acordo com Rizzoto e Conterno (2001), o Ministro da Saude Carlos
Albuquerque afirmou que a meta do MS seriam as a¢des basicas de saude. Para o MS, o Estado
poderia garantir a salde por meio de regulamentacéo e fiscalizacdo dos servigos prestados pela
iniciativa privada. Para as autoras, a NOB-SUS 01/96, que veremos a seguir, contemplou esta
I6gica da Reforma do Estado, ao propor que estados e municipios superassem o papel exclusivo
de prestadores de servicos e assumissem seus papeéis de gestores.

Outro aspecto ressaltado pelas autoras é a centralidade que a atencdo basica® tem

adquirido nas politicas, a partir de 1997, quando o governo definiu que as a¢Ges e metas

% A Atencéo Bésica foi definida, em documento do MS, como um conjunto de acdes, de carater individual
ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atengdo dos sistemas de salde, voltadas para a promocéo da
saude, a prevengdo dos agravos, o tratamento e a reabilitacdo.” (BRASIL, 1999, p.10).

Souza frisa, ainda, “que essas a¢Oes ndo se limitam aqueles procedimentos incluidos no Grupo de
Assisténcia Basica da tabela do SIA/SUS, quando da implantacdo do Piso da Atencdo Bésica. A
ampliacdo desse conceito se torna necessaria para avangar na dire¢do de um sistema de satde centrado na
qualidade de vida das pessoas e de seu meio ambiente.” (SOUZA, R.R., 2003, p.451,453).
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prioritarias do MS deveriam seguir a logica seletiva e focalizadora da atencéo bésica, articulada
com o desenvolvimento da comunidade.

Rizzoto e Conterno (2001) consideram que, usando em seu discurso a critica ao modelo
médico hospitalocéntrico e defendendo a necessidade de “inversdao do modelo”, o MS tem
assumido, como politica estratégica para a mudan¢a do padrdo assistencial, a implantacdo de
programas como o Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) *° e o Programa Saude
da Familia (PSF), que explicitam a centralidade na atencao basica a saude.

Na area da assisténcia, 0 pressuposto parece ser, de um lado, a implementacdo de
programas de baixo custo que atinjam o maior numero de pessoas, “focalizando a assisténcia aos
mais pobres”, e de outro, o fortalecimento da expansdo do setor privado para prestar assisténcia
ao restante da populacédo. (RIZZOTO; CONTERNO, 2001, p. 94).

Para Soares (2001), isso explica a énfase local como o Unico espago capaz de dar
respostas supostamente mais eficientes e conforme as necessidades da populacéo, reduzida hoje a
comunidade. As pessoas e as familias passam a se responsabilizar por suas saudes, significando o
abandono, por parte do Estado, do papel ativo que possui nas condi¢6es de vida da populacao.

Silva (2001) argumenta que o periodo mais recente da descentralizacdo da salude no Brasil
se caracteriza pela expansdo de dois programas mencionados acima, o PACS e o PSF, e que
apresentam como objetivo introduzir mudangas no modelo assistencial hegeménico da saude,

apresentando novas propostas. Tais programas, como veremos na proxima secdo, enfatizam a

' De acordo com o Ministério da Salde, o PACS, existente desde o inicio dos anos 90, foi instituido e
regulamentado em 1997, quando se iniciou o processo de consolidacdo da descentralizacdo de recursos no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). “O PACS, importante estratégia no aprimoramento e
consolidacdo do SUS, a partir da reorientacdo da assisténcia ambulatorial e domiciliar, é hoje
compreendido como estratégia transitoria para o Programa Saude da Familia” (BRASIL, 2001a, p. 5).

O PACS foi criado baseado em experiéncias anteriores bem sucedidas, que se voltaram & prevencao da
salde, através de orientacBGes sobre os principais cuidados para obté-la, e constituiu uma estratégia que
agregou idéias de proporcionar a populagdo o acesso e a universalizagdo do atendimento a saude,
descentralizando as agdes. Sua meta, desde entdo, é de contribuir na reorganizacdo dos servicos
municipais de satde e na integracéo das a¢Ges dos diversos profissionais, visando a ligacéo efetiva entre a
comunidade e as unidades de satude. O desenvolvimento das principais acdes desse programa se da por
meio dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

A diferenga do PACS em relacdo ao PSF €, principalmente, o fato dos ACS do PACS estarem ligados a
uma tradicional unidade bésica de saude (UBS), enquanto que aqueles que trabalham no PSF, estdo
ligados a uma Unidade de Saude da Familia. No PSF, forma-se uma equipe de saide da familia, ja no
PACS, os ACS trabalham juntamente com os profissionais da UBS. Podem-se atribuir criticas ao PACS
no que se refere ao fato de permanecer atrelado ao modelo tradicional de saude e por ndo apresentar uma
equipe onde os profissionais tém 0s mesmos objetivos e a mesma compreensao do processo saude-doenca.
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atencdo primaria de saude e salientam a importancia da prevencdo nas a¢des publicas de saude,
juntamente com ages curativas, focando a familia e ndo o individuo.

O PACS e o PSF foram propostos na tentativa de uma reducdo no nimero de problemas
encontrados no SUS, tais como: as filas imensas e a escassez de recursos. Ambos propdem a
prevencdo, o tratamento e acompanhamento dos casos de doencas crOnicas que atingem a
populacdo brasileira, entre elas o diabetes, a hipertensdo arterial, a tuberculose e a hanseniase.
Também procuram melhorar os indicadores de saude, de morbidade, de mortalidade infantil e os
indicadores sociais, através do desenvolvimento de acbes educativas e preventivas.
Primeiramente, realizam um diagnostico da area adscrita e de sua populacdo, observando o
saneamento, a coleta de lixo e a quais riscos a populacdo, do referido local, estd exposta,
baseados numa concepcdo ampliada de salde em que se considera a abordagem social e nao
apenas a bioldgica.

A criagdo do conjunto de instrumentos indutores do modelo assistencial, entre eles o
incentivo a adesdo municipal no PACS e no PSF, realizada pela Norma Operacional Basica de
1996, a NOB 01/96, tem propiciado a expansao dos programas.

Como explicita Silva (2001), em 1998, o PACS contava com 64.776 agentes. Ja em 2000,
este nimero cresceu para 125.993 agentes, atuando em 4.330 municipios brasileiros e em todas as
regides do pais. O PSF também apresentou crescimento rapido, segundo o autor, em maio de
1998, o nimero de equipes era de 1.992, em janeiro de 2000, passou para 5.139 equipes e, em
julho do mesmo ano, tal nimero era de 7.291 equipes, atuando em 2.438 municipios.

De acordo com estudo realizado pela Universidade Federal da Bahia (2002), observou-se
uma grande expansdo numérica da estratégia de saude da familia, especialmente a partir de 1998,
com ampliacdo quantitativa e geografica da cobertura e com o progressivo aumento do nimero
de implantagBes em municipios, estados e regifes. Além de se constatar a consolidacdo de tais
programas pelo fortalecimento dos mecanismos de sustentabilidade financeira.

Com base em informacgdes do Ministério da Saude (MS), dados mais recentes também
podem ser observados. Em 2003, o total de equipes de Saude da Familia implantadas era de 19
mil, com uma cobertura populacional correspondente a 35,7% da populacéo brasileira. No ano de

2004, o numero de equipes era de 21,3 mil, e a cobertura cobria 39% da populacao brasileira. J&
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em 2005, o nimero de equipes era de 24,6 e a cobertura correspondia a 44,4% da populacéo
brasileira — cerca de 78,6 milhdes de pessoas).**

Como assegura Silva (2001), os dados exemplificam a influéncia do governo central no
rumo do processo de descentralizacdo, no final dos anos 90 e inicio do ano de 2000.

A notével expansdo do PACS e do PSF esta correlacionada com os incentivos financeiros
do MS, que agregou valores ao Piso Assistencial Basico (PAB) para contribuir com o
financiamento dos programas. Com a Portaria n° 1.329, de 12 de novembro de 1999,
regulamenta-se que 0s municipios que alcancarem cobertura maior que 50% da populacdo com o
PSF, receberdo mais por equipe que aqueles que tiverem uma cobertura menor que 50% da
populacéo.

A estratégia desses programas objetiva a transformacéo da pratica sanitaria brasileira e a
garantia de uma a melhora na qualidade de vida dos cidadéaos brasileiros. No entanto, ainda estdo
em andamento diversos estudos que analisam o potencial transformador dos programas PACS e
PSF, existindo muitas divergéncias a respeito de suas reais efetividades. O PSF é ainda uma

estratégia recente que precisa ser analisada no sentido de avaliar seus resultados.

1.3 A regulamentagcéo do Sistema Unico de Satde

Nos anos 90, foi realizada a normatizacao e institucionalizacdo do SUS e do processo de

descentralizagdo por meio das Normas Operacionais Béasicas (NOBSs), que s&o:

[...] orientacGes especificas e pactuadas, emanadas pelo Ministério da Saude
(MS) e aceitas pelas representacBes nacionais dos secretarios municipais e
estaduais de salde, visando a reparticdo orcamentaria entre niveis de governo, a
atribuigéo de titularidade para gestdo e a organizacdo do modelo assistencial.
(COSTA; SILVA; RIBEIRO 1999, p.39).

I Ver: BRASIL (2007a)
2.0 Piso de Atencdo Basica (PAB), segundo o Ministério da Satde, consiste em recursos financeiros
destinados a investimentos de procedimentos e agdes de assisténcia basica”, sendo tipicamente municipal.

E distribuido um valor de R$ 10 a R$ 18 por habitante do municipio. (BRASIL, 2002a, p. 128).

49



As Normas Operacionais Basicas sdo publicadas periodicamente pelo MS, servindo como
instrumento juridico institucional aos gestores do SUS, com finalidade de aprofundar e reorientar
a implantacdo do SUS; definir novos objetivos estratégicos, prioridades, diretrizes e movimentos
operacionais; regular as relacfes entre seus gestores e normatizar o SUS. S6 podem ser editadas
depois de discutidas pelos gestores e outros segmentos da sociedade, s&o negociadas e pactuadas
pela Comissdo Intergestores Tripartites (CITs)*® e aprovadas pelo Conselho Nacional de Satde
(CNS)™.

Para Vianna, Lima e Oliveira (2002), a politica descentralizadora na area da saude contou,
no Brasil, com uma forte inducdo estratégica de centro com a formulacdo e implementacdo de
instrumentos reguladores préprios — as NOBs. Os autores asseguram que a tentativa de
construcdo de um sistema ao lado de uma estratégia visando compensar as diferencas locais,
como se propds o SUS, orientou a formulacdo de instrumentos como: a criacdo e ampliacdo das
funcdes dos Conselhos de Salde e das ComissBes Tripartite e Bipartite®™ (CIT e CIB); as
transferéncias automaticas per capita; o Piso Assistencial Basico (PAB); os incentivos ao
desenvolvimento e a assuncdo de capacidades gestoras, vinculados ao processo de habilitacdo

para municipios e estados, cujas modalidades estdo previstas nas NOBs 93 e 96, vistas a seguir.

3 “A Comissdo Intergestores Tripartite é integrada paritariamente por representantes do Ministério da
Saude e dos orgdos de representacdo do Conselho Nacional dos Secretdrios Estaduais de Salde
(CONASS) e do Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS). Tem por
finalidade assistir o Ministério da Salde na elaboracdo de propostas para a implantagdo e
operacionalizacdo do SUS, submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de
Saude.”(BRASIL, 2006a)

'O Conselho Nacional de Saude (CNS) é um 6rgdo especifico do Ministério da Salde, de instancia
colegiada, deliberativa e de natureza permanente, criado pela Lei n° 378 de 13 de janeiro de 1937. Tem
por finalidade atuar na formulacdo e controle da execucdo da politica nacional de saude, inclusive nos
aspectos econémicos e financeiros, nas estratégias e na promocao do processo de controle social em toda a
sua amplitude, no ambito dos setores publico e privado. (BRASIL, 2006b).

> Comissdo Intergestores Bipartite, CIB, é o féorum de negociacéo entre o Estado e os Municipios na
implantacéo e operacionalizacdo do Sistema Unico de Sadde, SUS. A CIB é composta paritariamente por
representantes da Secretaria de Estado da Saude (CONASS) e do Conselho de Secretarios Municipais de
Saude, COSEMS. Entre as mais importantes fungdes desempenhadas pela CIB, estdo a deliberacéo e a
responsabilizacdo pela avaliacdo dos pleitos de habilitacdo dos municipios nas condi¢des de Gestdo Plena
da Atencdo Baésica, Gestdo Plena do Sistema Municipal e Gestdo Plena da Atengdo Bésica Ampliada,
conforme as normas do Ministério da Saude, a Norma Operacional Béasica - NOB/96 e a Norma
Operacional de Assisténcia em Saude - NOAS/02. (BRASIL, 2006c¢).
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1.3.1 A Norma Operacional Basica NOB SUS 01/91

A NOB SUS 01/91 se constituiu de um conjunto de portarias da Secretaria Nacional de
Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, de 8 de janeiro de 1991, e da Resolucdo n.° 258,
publicada pelo Diario Oficial da Unido de 10 de janeiro de 1991.

Como atestam Costa, Silva e Ribeiro (1999), a NOB 01/91 estabeleceu as regras de
transferéncias de recursos da Unido, a habilitacdo para a provisdo direta dos servigos de salde e
as competéncias entre os trés niveis de governo da federacdo, sendo também a responsavel pela
introducdo do conceito de municipios e estados habilitados ao SUS, além de prever a formacéo
de um fundo setorial e o funcionamento de Conselhos Municipais.

Considerou-se relevante no processo de descentralizacdo das acGes e servicos de saude, no
que diz respeito ao seu financiamento, destacando a cria¢do do Sistema de Informacao Hospitalar
(SIH/SUS) e do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS), regularizar o pagamento aos
prestadores de servigos hospitalares e ambulatoriais. Foram definidas as quantidades de
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) a
serem distribuidas mensalmente a cada estado.

Um dado importante que deve ser apontado € o fato de que os critérios de distribuicdo das
AlHs anteriores a esta NOB eram vinculados & produgdo de servigos, causando desigualdade
entre as esferas subnacionais do pais, pois 0s estados e 0s municipios que mais produziam
internacdes recebiam maior numero de AlHs. Com a NOB SUS 01/91, as AlHs foram alocadas
por estado, por critério populacional (10% da populacdo/ano), e repassadas aos municipios que
atendiam aos pré-requisitos estabelecidos.

Apesar do critério populacional ser mais viavel que o anterior, Santoro (2003) destaca que
provocou bastante polémica, especialmente entre os dirigentes dos estados que historicamente

produziam maior quantidade de servicos.
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Para Arretche (2000), inicialmente esse mecanismo operacional de financiamento agradou
0s municipios, pela possibilidade que havia de receberem os recursos diretamente sem a
interferéncia da Secretaria Estadual de Saude. No entanto, essa forma de financiamento foi vista
como uma limitacdo a autonomia dos entes descentralizados, pela rigidez que impds as
possibilidades de adequacdo local da oferta de servicos, ja que as transferéncias recebidas
estariam vinculadas a um determinado tipo de atuagé&o.

Ainda no que concerne ao financiamento, direcionando-o para a atividade ambulatorial,
determinou-se que a transferéncia de recursos do INAMPS para os estados, o Distrito Federal e
0s municipios seria realizada pela forma de convénio.

Através da NOB SUS 01/91, definiu-se também que a avaliacdo técnica e financeira do
SUS em todo o territério nacional seria efetuada pelo MS e pelo INAMPS, em cooperacao
técnica com os estados, o Distrito Federal e os municipios. Percebe-se que apesar dessa NOB
representar um avanco para a época, sdo presentes indicios de centralizacdo da administracdo

federal.

1.3.2 A Norma Operacional Basica NOB SUS 01/92

Conforme Santoro, “a NOB-SUS 01/92 pode ser considerada um avango em relacdo a
NOB-SUS 01/91, pois nela ja aparece o reflexo do movimento municipalista [...]” (SANTORO,
2003, p. 54), esbocando em seu conteudo uma carga ideologica de cunho sanitario municipalista.

Nessa norma, de carater transitorio, foram criados dois fatores de estimulos a
descentralizacdo: o Fator de Estimulo a Municipalizagdo (FEM) e o Fator de Estimulo a Gestéo
Estadual (FEGE). O FEM era um repasse de recursos de custeio aos municipios, Cujos servigos ja
se encontravam descentralizados. O FEGE era um recurso de capital, destinado a recuperacao e
aquisicdo dos equipamentos da rede publica municipal e estadual. No entanto, Santoro (2003)
afirma que ambos nédo sairam do papel.

Quanto ao financiamento das acBGes hospitalares e ambulatoriais pouca coisa é
acrescentada em relacdo a NOB anterior, sobressaindo-se apenas a alocacdo dos recursos do
entdo INAMPS para constituir o Fundo Nacional de Saude (FNS).
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Essa NOB, por surgir num contexto em que a municipalizagdo estava em foco, basta
relembrarmos o tema da IX Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1992, “Saude:
Municipalizacdo é o caminho”, apresentou-se como reflexo da época, evidenciando aspectos
municipalistas.

1.3.3 A Norma Operacional Basica NOB SUS 01/93

A Portaria 545, de 20 de maio de 1993, criou a NOB-SUS 01/93, que representou um
instrumento mais efetivo de inducdo do processo de descentralizacdo politica. Para
argumentarmos a respeito dessa norma, torna-se necessario fazer mengdo a realizagdo da IX
Conferéncia Nacional de Saude, que propds, em seu relatorio, a agilizacdo do processo de
municipalizacao das acGes e servicos de salde.

Neste periodo, no inicio de 1993, foi criado pelo MS, o Grupo Especial para a
Descentralizacdo (GED), que produziu o documento A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a
Lei, que enfatizava a necessidade da construcdo de um novo modelo assistencial e de dar
materialidade aos avan¢os propugnados na lei.

Para alcancgar tais objetivos uma das medidas foi a criacdo das ComissOes Intergestoras
Bipartites (CIBs) e das Comissfes Intergestoras Tripartites (CITs). Essas comissfes sao
mecanismos de gestdo plurinstitucional, que se consolidaram como féruns de negociacao entre 0s
diferentes niveis de governo, estabelecendo uma relagdo de parceria entre os gestores do SUS
para operacionalizar a politica de saude, criando estratégias e diretrizes para a descentralizacao
das acdes e servicos de saude.

A Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) se reune mensalmente, atuando no ambito
nacional. Formada paritariamente por representantes do Ministério da Salude, dos Secretarios
Estaduais de Saude (CONASS) e dos Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS). Essa
Comissdo tem como finalidade auxiliar o MS a elaborar propostas para a implantacdo e
operacionalizacdo do SUS, submetendo-se ao poder fiscalizador do Conselho Nacional de Saude.

No ambito estadual, a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) é integrada paritariamente
por representantes da Secretaria Estadual de Salde e da Secretaria Municipal de Sadde, sendo o
orgdo responsavel pela negociacdo e decisdo operacionais do SUS. As propostas discutidas pela

CIB deverdo ser aprovadas pelo Conselho Estadual de Sadde.
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A NOB 01/93 formatou um processo de normalizacdo das relagfes intergovernamentais,
criando regras de transferéncias de recursos, mecanismos de controle e avaliagéo.

Segundo Arretche (2000), a normatizacdo do SUS, como vimos, comecgou a se definir a
partir de 1990, mas, apenas na NOB-SUS 01/93 foram propostos aos municipios diferentes
condigdes de gestdo e o processo de municipalizacdo comegou a ser efetivamente regulado. A
autora considera que foi esta NOB que definiu explicitamente o municipio como gestor dos
servicos e estabeleceu distintas modalidades de habilitacdo estadual e municipal ao SUS.

A NOB 01/93 perfilou situacdes transacionais para o processo de municipalizacdo plena
da gestdo, estabelecendo trés situacOes distintas: a transacional incipiente, a parcial e a semiplena.
Os estados poderiam se habilitar nas seguintes formas: gestdo parcial e gestdo semiplena. Tais
modalidades implicavam diferentes escopos de autonomia e de funcbes a serem desempenhadas.
Supunham graus distintos de responsabilidade sobre a gestdo dos servicos, e estavam de acordo
com os niveis de comprometimento e de estrutura administrativa.

No caso dos municipios, Arretche (2000) esclarece que a op¢do por modalidades distintas
de condicdo de gestdo permite que a implantacdo de um sistema nacional de saude se adeque as
distintas possibilidades municipais, seja no que diz respeito a disposi¢do das administracdes, seja
no que diz respeito a capacidade técnica instalada.

Segundo Costa, Silva e Ribeiro (1999), a NOB 01/93 incentivou 0 aumento de
responsabilidades municipais, servindo como mecanismo de aceleracdo da adesdo municipal as
novas funcgdes propostas pelo SUS.

O enquadramento dos estados a determinada modalidade de gestdo ocorria por solicitacao
estadual a CIT. Ja a municipalizagdo somente poderia ocorrer por solicitagdo municipal a CIB.

No entanto, deve-se mencionar, que para aderir ao processo de municipalizacdo, em
qualquer uma das situacGes de gestdo, era exigido dos estados ou municipios que instituissem um
orgdo local encarregado da gestdo da politica de saude, o Conselho Municipal de Salde, e
tambeém o Fundo Municipal de Satde, o qual viabilizava as transferéncias “fundo a fundo”.

Tal norma “definiu procedimentos e instrumentos operacionais que visavam a ampliar e
aprimorar as condigdes de gestdo, com o sentido de efetivar o comando Unico do SUS nas trés
esferas de governo” (SANTORO, 2003, p. 66). A autora considera que o avanco da NOB-SUS
01/93 em relacdo as NOBs anteriores, refere-se ao papel do municipio, pois lhe foi delegado as

responsabilidades de autorizar cadastros e contratar prestadores do setor complementar, de
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programar e autorizar a AlH, bem como de controlar e avaliar os servigos ambulatoriais e

hospitalares e de gerenciar a rede hospitalar publica. Nas palavras da autora:

O novo papel delegado ao municipio foi um dos maiores avangos na concepcao
de descentralizagio da gestfo do Sistema Unico de Sadde, apos a Lei Organica
de Saude. Quanto as formas de enquadramento de gestdo dos municipios, a
grande novidade foi na prerrogativa da gestdo semiplena, em que 0 municipio
recebe diretamente todos 0s recursos do custeio ambulatorial e hospitalar do
Fundo Nacional de Saude. (SANTORO, 2003, p.71).

Apesar do intenso processo de descentralizacdo da NOB 01/93, apenas um pouco mais de
60% dos municipios brasileiros estavam enquadrados em algum tipo de gestdo, sendo que nédo
chegava a 3% o numero de municipios habilitados na gestdo semiplena. Pode-se compreender
que a grande maioria dos municipios brasileiros se apresentava na condic¢do de prestadores de

servico de salde e ndo de gestores.

1.3.4 A Norma Operacional Basica-SUS 01/96

Para a pesquisa em questdo, a NOB-SUS 01/96 ¢é de fundamental importancia, porque foi
a responsavel pela criacdo dos incentivos ao Programa Saude da Familia.

Foi criada por meio da edi¢do da Portaria n® 1.742, pelo Ministério da Saide, em agosto
de 1996. Seu tema principal era a gestao plena, no sentido de “construir a plena responsabilidade
do poder publico municipal sobre a gestdo de um sistema de salde e, ndo somente, sobre a
prestagdo de servigos de saude.” (SANTORO, 2003, p. 75).

O municipio era considerado o responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e
demandas de sua populacdo e das exigéncias de intervencOes saneadoras em seu territorio.
Verifica-se que essa norma € nitidamente municipalista.

A NOB-SUS 01/96 teve como horizonte estratégico ampliar a responsabilidade do gestor
municipal e estadual em um conjunto de mudancas no modelo assistencial, pelo fortalecimento

da atencdo basica e primaria e das a¢des de saude coletiva.
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De acordo com Santoro (2003), essa NOB introduziu a idéia de Sistema de Salde
Municipal (SUS Municipal), procurando fortalecer o sistema local de salde, integrado numa rede
regionalizada e hierarquizada. Foi na NOB-SUS 01/96 que se instituiu o Cartdo SUS Municipal,
com numeracdo nacional, de modo a identificar o cidad&o através desse sistema.

Foi definida uma hierarquizacdo do papel publico, sendo uma das responsabilidades
nucleares do ambito estadual mediar a relagdo entre os sistemas municipais, e a do federal,
mediar as relacGes entre os sistemas estaduais.

Como corroboram Costa, Silva e Ribeiro (1999), os principais objetivos dessa NOB eram:
promover e consolidar a fungdo municipal na gestdo do poder publico na atencdo a salde;
redefinir as responsabilidades de estados, Distrito Federal e Unido; reorganizar o modelo
assistencial e estabelecer a dire¢do Unica em cada nivel de governo.

Em relacdo ao processo de responsabilizacdo proposto pela NOB 01/93, a NOB 01/96 o
simplificou, reduzindo as condigdes de habilitacdo municipal para duas modalidades: Gestéo
Plena da Atencdo Basica (GPAB) e Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM). Aos estados, a
NOB 01/96 prevé estas modalidades de gestdo: Gestdo Avancada do Sistema Estadual (GASE) e
Gestdo Plena do Sistema Estadual (GPSE).

No caso dos municipios, a Gestdo Plena da Atengdo Bésica habilitou o gestor municipal
para elaborar a programacado dos servicos basicos, sendo responsavel pela gestdo e execucdo da
assisténcia ambulatorial basica, pelas acfes basicas de vigilancia sanitaria, epidemiologica e pelo
controle de doencgas. O municipio contratava, controlava e pagava os prestadores de servicos, 0s
procedimentos e as a¢bes de assisténcia basica.

Ja a Gestdo Plena do Sistema Municipal propiciou ao municipio a elaboracdo de toda
programacdo em saude, inclusive a assisténcia ambulatorial especializada e hospitalar,
ampliando as responsabilidades municipais de acordo com as necessidades da populagéo. O
municipio passa a ser o responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e demandas de
salde. Habilitado nessa gestdo, torna-se responsavel pela avaliacdo e auditoria nos servicos de
saude local e pela administracdo da oferta de procedimentos de alto custo e complexidade, sendo
a ele subordinados todas as unidades e servicos de geréncia publica (municipal, estadual e
federal) e privada.

Quanto as modalidades de gestdo para os estados, verifica-se na Gestdo Avancada do

Sistema Estadual que:

56



[..] o estado é responsavel pela programacdo da Fracdo Assistencial
Especializada (FAE) e politica de alto custo e complexidade; pela formulacéo da
politica de sangue e assisténcia farmacéutica; coordenacdo da politica de
vigilancia sanitéria, epidemioldgica e controle de doencas, cooperagdo técnica
aos municipios, elaboracdo e execugdo do Plano Estadual de Investimentos;
contratacdo, controle e auditoria dos servigos.(NAKAI, 1998, p.24).

Na Gestdo Plena do Sistema Estadual, o estado possui as mesmas responsabilidades e
competéncias da gestdo acima mencionada, mas também se responsabiliza pela gestdo plena de
todos os servicos, exceto nos municipios habilitados nas gestdes que a exercem.

Essa NOB também estabeleceu os bancos nacionais de dados como instrumentos
essenciais a realizacdo do controle, avaliacdo e auditoria dos servicos e acdes de salde. Assim, 0s
gestores municipais e estaduais do SUS devem garantir a alimentacdo regular desses bancos,
conforme as regras estabelecidas pelo Ministério da Saude.

A idéia de mudanca do modelo assistencial, como vimos desde a NOB anterior, era
enfatica. A NOB-SUS 01/96 ressaltou a construcdo de uma rede regionalizada e hierarquizada,

bem como a busca do enfoque epidemioldgico.

O novo modelo a ser organizado deveria estar centrado na construcdo da ética do
coletivo que incorpora e transcende a ética individual.

Dessa forma foi incentivada a associagdo dos enfoques clinico e epidemioldgico.
Nessa nova relagdo a pessoa é estimulada a ser agente da sua propria saude e da
salde da populagdo da comunidade que integra. (SANTORO, 2003, p. 80).

Sobre o financiamento, essa NOB estabeleceu o aumento percentual da transferéncia
regular e automatica (fundo a fundo) dos recursos federais aos estados e municipios. Em
contrapartida, reduziu a transferéncia de recursos por remuneracdo de servicos prestados.

Além do teto financeiro de assisténcia, a NOB 01/96 criou um conjunto de instrumentos
indutores do novo modelo assistencial, destacando-se: a criagdo do Piso Assistencial Basico
(PAB): a Fragdo Assistencial Especializada (FAE); o Indice de Valorizacio de Resultados (IVR);
o Piso Baésico de Vigilancia Sanitaria (PBVS) e indice de Valoriza¢do do Impacto em Vigilancia
Sanitaria (IVISA); o incentivo a adocdo do Programa Salde da Familia (PSF) e o Programa de
Agentes Comunitarios (PACS). Focaremos-nos na criacdo do PAB e no incentivo a adogao do
PSF e do PACS.
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O Piso Ambulatorial Béasico (PAB) é destinado ao custeio da atencdo basica sob a
responsabilidade do municipio. E composto de uma parte fixa (PAB fixo), destinada a todos os
municipios, e de uma parte variavel (PAB variavel), que consiste no acumulo de recursos
financeiros destinados a estimular a implantacdo das seguintes estratégias nacionais de
reorganizacdo do modelo de atengdo a salde: Saude da Familia — SF; Agentes Comunitarios de
Saude — ACS; Saude Bucal — SB e outras.

O PAB fixo é calculado pela multiplicacdo da populacdo do municipio por um valor per
capita nacional.

O PAB varidvel é acréscimo percentual ao montante do PAB, sempre que estiverem
atuando na rede municipal equipes de saude da familia, agentes comunitarios de salde ou
estratégias similares de garantia da integralidade da assisténcia, sinalizando a preocupacdo da
norma em promover uma mudanca do modelo assistencial; preocupacfes também presentes nas
NOBs anteriores. Buscava-se a reformulacdo do modelo assistencial centrado na assisténcia
médico-hospitalar individual, fragmentada e sem qualidade, para um modelo com assisténcia
integral, universalidade, equanime, regionalizada e hierarquizada.

O Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios (PACS)
receberam, e ainda recebem, recursos através da transferéncia fundo a fundo, sendo calculados
conforme os seguintes critérios:

a) Programa de Saude da Familia (PSF):
e acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populacdo coberta, até atingir

60% da populacdo total do municipio;

e acréscimo de 5% para cada 5% da populacdo coberta entre 60% e 90% da populagéo

total do municipio e,

e acréscimo de 7% para cada 5% da populacdo coberta entre 90% e 100% da populagéo
total do municipio.
b) Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS):
e acréscimo de 1% sobre o valor do PAB para cada 5% da populacdo coberta até atingir

60% da populacéo total do municipio;

e acréscimo de 2% para cada 5% da populacdo coberta entre 60% e 90% da populacdo

total do municipio; e
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e acréscimo de 3% para cada 5% da populacdo coberta entre 90% e 100% da populagio
total do municipio.

Cabe destacar que os acréscimos no PSF tém, como limite, 80% do valor do PAB
original do municipio e que os acréscimos no PACS possuem, como limite, 30% do valor do
PAB original do municipio.

Segundo Santoro (2003), o Programa Salude da Familia (PSF) produziu consenso quanto
ao projeto de mudanca do modelo hegemdnico, contribuindo ainda para o acirramento das
discussGes sobre a necessidade de uma nova logica de financiamento que ndo fosse por
procedimentos. O PSF foi estruturado para nortear as mudancas propostas pela NOB-SUS 01/96.

Santoro demonstra em seu trabalho que, com a implementacdo da NOB-SUS 01/96,
houve intensificacdo do processo de descentralizacdo, com 99% dos municipios brasileiros
habilitados em alguma forma de gestdo, em 1998, sendo que 90% se apresentavam habilitados
em Gestdo Plena da Atengao Bésica. “Tal fato, acrescido do estimulo a implantagdo da estratégia
da Saude da Familia, permitiu melhoria consideravel do acesso da populacéo as acdes basicas a
saude.” (SANTORO, 2003, p. 97)

1.3.5 Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/2001

O debate realizado na reunido na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), que enfatizou os
principios organizativos do sistema de salde — descentralizacdo, regionalizacédo e hierarquizacao
dos sistemas de saude —, contribuiu para a publicagdo da NOAS-SUS 01/2001, em 31 de janeiro
de 2001, por meio da Portaria n° 95/GM-MS, propondo a regionalizagdo da assisténcia, 0
fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e a atualizacdo dos critérios de habilitacdo de
estados e municipios.

Como atesta Santoro (2003), em 1999, foi estabelecido um processo para avaliacdo do
movimento de descentralizacdo. Esta avaliacdo identificou alguns problemas, apesar da adesdo

dos municipios a este processo. Entre eles estavam as dificuldades na organizagdo de sistemas de
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salide municipais/microrregionais®®, devido a pouca funcionalidade dos pactos estabelecidos
entre estados e municipios, e em relacdo a bipolaridade de condi¢des de gestdo — Gestdo Plena da
Atencdo Basica e Gestdo Plena do Sistema Municipal —, que ndo contemplava a heterogeneidade
da realidade de ofertas de servigos nas distintas regides do pais e mesmo entre 0os municipios de
uma mesma regiao.

Na busca pela regionalizagdo como possivel alternativa para tais dificuldades, essa norma
estabeleceu que as Secretarias Estaduais de Saude e o Distrito Federal ficariam responsaveis pela
elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), procurando garantir o acesso de todos os
cidaddos aos servicos de saude, em qualquer nivel de atencao.

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) €, de acordo com a NOAS-SUS 01/2001, um
instrumento de ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no
Distrito Federal, baseado nos objetivos de defini¢do de prioridades de intervencdo coerentes com
as necessidades de salde da populacdo e garantia de acesso dos cidaddos a todos os niveis de
atencdo. Esse Plano define os conceitos-chave para a organizacdo da assisténcia no ambito
estadual: regido de salde, modulo assistencial, municipio-sede do modulo assistencial,
municipio-p6lo e a microrregido ou unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a saude.

O PDR deve conter a descricdo da organizacdo do territério estadual em
regides/microrregifes de salde e mddulos assistenciais, com a identificacdo dos municipios-sede
e municipios-pdlo e dos demais municipios abrangidos, além de conter os mecanismos de
relacionamento intermunicipal e a proposta de estruturacdo de redes de referéncia especializada
em areas especificas. Servira de base e subsidiara o processo de qualificacdo das microrregides de
saude.

Essa norma delimitou os requisitos para a qualificagdo de microrregides na assisténcia da
salde e o cumprimento de um conjunto minimo de servi¢cos de média complexidade, entre eles
atividades ambulatoriais, de apoio diagnostico e terapéutico e internagfes hospitalares, garantidos

a toda populacéo; além da apresentacéo, pelo gestor estadual, da habilitacdo dos municipios-sede

' Utilizando o conceito de Santoro (2003), baseado na NOAS 01/2001, temos que regido e/ou
microrregido de salde referem-se ao territério base de planejamento da atencdo a saude, nao
necessariamente coincidindo com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pelas caracteristicas
demogréficas, socioecondmicas, geogréficas, sanitérias, epidemioldgicas, pela oferta de servicos e pelas
relages entre municipios.
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em Gestdo Plena do Sistema Municipal e de todos os municipios da microrregido a ser
qualificada na condicgdo de Gestdo Plena da Atencéo Bésica Ampliada.

Para elaboracdo desse plano, segundo a norma, devia-se proporcionar aos cidaddos um
conjunto de acGes e servicos, 0 mais proximo possivel de suas residéncias.

Na NOAS-SUS 01/2001, atualizaram-se também as condi¢fes de gestdo estabelecidas na
NOB SUS 01/96, explicitando as responsabilidades, os requisitos relativos as modalidades de
gestdo e as prerrogativas dos gestores municipais e estaduais. Foram estabelecidas duas formas
de habilitacdo para 0os municipios e para os estados.

Tencionando ampliar o acesso e a qualidade da atencdo basica, essa NOAS instituiu, para
0s municipios, a Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPAB-A), definindo como areas de
atuacdo estratégicas minimas para habilitacdo nesta gestdo: o controle da tuberculose, a
eliminacdo da hanseniase, o controle da hipertensdo arterial, o controle do diabete mellitus, a
salde da crianca, a saude da mulher e a satde bucal.

No caso da Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM) foram propostos alguns
requisitos como: o Plano Municipal de Saude, oferta com qualidade e quantidade de
procedimentos bem como leitos hospitalares, termo de compromisso para garantia de acesso,
estrutura do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria, capacidade técnica e
administrativa, servico estruturado de vigilancia sanitaria e disponibilidade orcamentaria
suficiente para pagamento de prestadores publicos e privados de salde.

Para os estados, a NOAS-SUS 01/01possibilitou a Gestdo Avancada do Sistema Estadual
e a Gestdo Plena do Sistema Estadual.

Conforme Silva (2001), o objetivo dessa norma foi aumentar as responsabilidades dos
municipios na Atencdo Baésica, das secretarias estaduais de saude, além de definir o processo de
regionalizacdo da saude.

Apbs vasta revisdo e discussdo da NOAS-SUS 01/01, pelo Conselho Nacional de
Secretarios da Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS), a mesma foi republicada, por meio da Portaria n® 373 de 27 de fevereiro de 2002,
sendo editada como NOAS — SUS 01/2002.

1.3.6 Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/2002
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Aprovada pela Portaria n°® 373, em 27 de fevereiro de 2002, a NOAS — SUS 01/2002
buscou o acordo entre os trés niveis de gestdo, visando o aprimoramento do SUS, que
apresentava dificuldades para estabelecer comando Unico sobre seus prestadores de servigo. Essa
norma aperfeigoou e revogou a NOAS-SUS 01/01.

A NOAS-SUS de 2002 ampliou as responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica;
incentivou o processo de regionalizagdo como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude,
na busca de maior equidade; criou mecanismos para fortalecimento da capacidade de gestdo do
Sistema Unico de Satde e atualizou os critérios de habilitagio de estados e municipios.

Considera-se que recuperou e redefiniu o conceito de descentralizacdo, associando-0 ao
de regionalizagdo'’ dos servigos de atencdo & salde nos estados, através de Planos Diretores de
Regionalizacdo (PDR), elaborados pelos estados e aprovados pela Comissdo Intergestores
Bipartite e pelos Conselhos Estaduais de Saude. O fundamento da regionalizacdo proposta era a
integracdo dos sistemas municipais, reafirmando o papel dos estados de coordenacéo e mediacao.

O processo de regionalizacdo deveria contemplar uma légica de planejamento integrado,
que abarcasse as noc¢des de territorialidade e identificasse as prioridades de intervencdo, de forma
a garantir o acesso dos cidaddos a todas as acdes e servicos necessarios para a resolucéo de seus
problemas de salde — ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal —, otimizando os

recursos disponiveis.

1.4 Um debate sobre os avancos e limites do processo de descentralizacéo e o surgimento do

PSF como estratégia de mudanca do modelo assistencial

O processo de descentralizagdo, no inicio, era visto como um instrumento fundamental
para a implementacdo de um projeto de desenvolvimento integral, com o intuito de diminuir as
disparidades regionais. Também foi correlacionado com a democratizacdo, na tentativa de que

poderia levar a uma redistribuicdo do poder politico e uma maior participacdo popular. Diante

" Enquanto a NOB-SUS 01/96 enfocou a descentralizagio a partir da municipalizagio, na NOAS-SUS
01/2002 a descentralizacao foi enfocada a partir da regionalizacéo.
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disso e do quadro da saude publica brasileira, levantaremos o debate que se tem estabelecido
acerca desse processo. A discussdo sobre a descentralizacdo ocorre desde a década de 80,
entretanto, serdo abordados estudos mais recentes.

Quanto a questdo do avanco ou nao do sistema de saude brasileiro pela implementacao
do processo de descentralizagdo, procuramos expor, a partir de estudos sobre o tema, diferentes
posicionamentos, que contribuem para a construgdo histérica do referido assunto. Ressalta-se que
a discussdo realizada por Arretche (2000), Mendes (1998), Cohn (1998), Costa, Silva e Ribeiro
(1999), Nascimento (2001), Geraci (2002) e Silva (2001), referem-se ao periodo do fim da
década de 80 a década de 90.

Silva (2001) sintetiza que vérios estudos foram realizados em torno do processo de
descentralizacao, apresentando diferentes enfoques. Afirma que embora ndo haja divergéncias a
respeito da importancia desse processo na implementacdo do SUS, existem claras discordancias
quando se trata de analisar a forma pela qual o processo vem sendo conduzido. Existem
diferentes avaliacGes quanto ao processo de municipalizacdo, havendo duvidas e discordancias
sobre os acertos e desacertos na implementacdo da descentralizacdo na saude.

A municipalizacdo, em termos gerais, € quando o processo de descentralizacdo enfoca a
esfera municipal como a responsavel imediata pelo atendimento das necessidades e demandas de
sua populacéo e das exigéncias de intervencdes saneadoras em seu territorio. O municipio nao é
somente o prestador, mas também o gestor dos servicos de saude. A regulamentacdo da
municipalizacdo ocorre com as hormas NOB-SUS 01/93 e NOB-SUS 01/96.

Agueles que se posicionam de forma contraria ao processo de municipalizacéo,
consideram que 0s municipios ainda ndo tém a desejavel autonomia para assumir a gestdo de
salude. Argumentam que a descentralizacdo esta polarizada entre Unido e municipios e séo
desfavoraveis a forma como tal processo vem ocorrendo, salientando que as atuais normas
valorizam em excesso o0 papel dos municipios. Propdem que haja, no processo de
descentralizacdo, uma redefinicdo nos papéis da Unido, dos estados e dos municipios.

Ja os que séo partidarios da municipalizacdo, segundo Silva (2001), consideram também
gue esta ocorrendo uma excessiva autonomia municipal. Mas, criticam as normas federais que
operacionalizam a descentralizagdo, considerando-as fatores que dificultam o pleno exercicio
desta autonomia local, pois imp8em parametros e politicas de cima para baixo, sem a

participacdo dos atores locais.
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A descentralizacdo, para o autor, é quando os 6rgdos centrais do Estado possuem o
minimo de poder indispensavel para desenvolver as prdprias atividades. Considera que existem
diferentes tipos de descentralizacdo: a desconcentracdo, a descentralizacdo funcional ou
autarquica ou institucional, a devolucéo ou descentralizacéo territorial e a delegagéo.’®

A municipalizacdo é salientada por Silva (2001) como uma devolucdo®, podendo
também ser chamada de descentralizagéo territorial ou politico-administrativa. Municipalizar a
saude significa o reconhecimento da responsabilidade politica do municipio com a satde dos seus
cidaddos. Segundo o autor, o marco legal do SUS é bastante claro no sentido de delegar
responsabilidades aos atores locais, governantes e populacao, na gestdo da salde.

A descentralizacdo foi definida por Costa, Silva e Ribeiro (1999, p. 33, grifo nosso) como
“processo de transferéncia de autoridade ou poder decisorio no financiamento e gestdo [das
politicas publicas sociais] do nivel nacional para niveis subnacionais”.

Ja Arretche (2000, p.16) a define como a “institucionaliza¢do no plano local de condigdes
técnicas para a implementagéo de tarefas de gestdo de politicas sociais”, considerando indiferente
se a descentralizacdo toma a forma de estadualizacdo e/ou municipalizacdo. No caso da salde,
explica que, nos anos 90, os programas de descentralizacdo tiveram como meta municipalizar a
gestdo de determinadas tarefas — nesse caso, a descentralizacdo é entendida como
municipalizacdo. No que diz respeito a nogdo de “local”, Arretche (2000, p.16) se refere “a
unidade de governo para o qual se pretende transferir atribui¢des”. Ressalta a capacidade de
inducdo do nivel de governo mais abrangente sobre um outro menos abrangente, compartilhando
a idéia de que politicas deliberadas da Unido tém impacto sobre as decisdes politicas locais.

Mendes (1998, p.27), considera a descentralizagdo como “um processo social cujo ritmo e
conteudo sdo estabelecidos pelas determinagdes politicas das realidades nacionais”, e deve ser
orientada por um conjunto de principios: a flexibilidade, o gradualismo, a progressividade, a
transparéncia no processo de tomada de decisdes e o controle pablico.

Mendes (1998) reitera que a descentralizacdo tem muitas significacfes, ocorrendo varios

erros devido a imprecisdo conceitual. O autor trata o conceito de descentralizacdo considerando-a

8 Ver: SILVA (2001, p.54-56)

' Para Silva (2001), a devolugéo ou descentralizagdo territorial ocorre quando ha transferéncia de poder
entre diferentes niveis de governo. E a transferéncia do poder de agir e de decidir. Estimula a ampliagdo
da autonomia local, em especial do chamado poder local.
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como uma “unidade dialética” que se exprime pela convivéncia de tendéncias de centralizagéo e
descentralizacdo, ainda que o vetor de maior peso possa ser 0 descentralizatorio — dessa forma, o
conceito ndo se opde a centralizacdo. (MENDES, 1998, p.28).

Para Cohn (1998), o tema da descentralizacdo esta, na literatura, fortemente vinculada a
idéia de eficacia e equidade, possibilitando-se maior racionalidade as politicas setoriais, maior
controle publico e participacdo dos diferentes atores sociais. A autora assegura que existe um
consenso em torno da relacdo positiva entre descentralizacdo e maior eficacia das acdes na area
social, havendo dissenso apenas quanto a forma de sua implementacéo.

Silva (2001) menciona que a descentralizacdo tem duas dimensdes: a politica e a
econdmica. Na dimensdo politica, a descentralizacdo €é considerada como instrumento
fundamental na estratégia de democratizacdo do Estado. Considera-se que a descentralizacdo do
poder decisério de politicas publicas amplia os canais institucionais de participacdo. A maioria
dos estudos analisa 0 processo descentralizatério a partir dessa dimenséo.

Quanto a dimensdo econémica, a descentralizacdo é vista como estratégia de reducgéo do
déficit pblico e contribui para o ajuste fiscal do Estado. E a ldgica da racionalidade econdmica,
descentraliza-se para cobrar maior racionalidade e eficiéncia na execucdo das politicas setoriais.

Silva (2001, p.106) cita que o alcance desse processo € relativo, argumentando que nosso
pais “descentralizou o poder de instituir e arrecadar tributos e ampliou a destinagdo da carga
tributéria, porém essa ampliacdo ndo foi suficiente para as necessidades e as responsabilidades da
instancia local.”

Mendes (1998) destaca que a descentralizacdo se apresenta com graus ou formas distintas:
a desconcentracdo, a devolucdo, a delegacéo e a privatizagdo. O caso brasileiro é considerado
pelo autor como emblematico, pois temos a convivéncia de graus ou formas de descentralizacao
com movimentos de centralizacdo, compondo o que Mendes (1998) chama de um mix,
determinado pelas conseqliéncias histéricas e politicas. Assim, no Brasil esta ocorrendo,
concomitantemente, essas quatro formas ou graus de descentralizagdo, que convivem com
movimentos de centralizacéo.

Arretche (2000) alega que variaveis institucionais podem gerar (des)incentivos a decisdo
local pela descentralizagdo. Enfatiza a variavel que, segundo ela, é de fundamental importancia
na analise deste processo: a estratégia de inducdo do nivel de governo interessado na

descentralizacdo. Afirma que o sucesso do processo de descentralizacdo e de assuncdo de
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responsabilidades e competéncias por um determinado nivel de governo — no caso dos municipios
— esta correlacionado com a estrutura de incentivo oferecida pelo nivel de governo interessado na
transferéncia de atribuicdes, ou seja, com as regras de operacdo gque incentivam a adesao do nivel
do governo a determinadas responsabilidades e atribui¢des, reduzindo seus custos financeiros e
transferindo recursos a tal ponto que a adesao se torne atraente.

De acordo com essa andlise, outros fatores também podem interferir no processo de
descentralizacdo, mas ndo isoladamente, como o nivel de riqueza econémica, a participacdo
politica e a capacidade fiscal dos governos. Ja a acdo dos executivos estaduais®’, na maioria dos
municipios brasileiros, pode influir decisivamente nos rumos da municipalizacdo dos programas
sociais.

Arretche (2000) considera significativa a descentralizacao das politicas sociais brasileiras.
No caso do setor da salde, os programas de descentralizacdo apresentam taxas mais elevadas de
adesdo. Para confirmar os dados: “Em janeiro de 1997, 58% dos municipios brasileiros estavam
enquadrados na NOB 01/93 e, ao longo do ano de 1996, 54% das consultas médicas foram
prestadas por unidades municipais de saude.” (ARRETCHE, 2000, p.55)

A municipalizacdo da saude, de acordo a autora, obteve elevado grau de consenso na
agenda de reformas da area social e a coalizdo pré-reformas. Neste setor, estava fortemente
articulada e estavel, gerando uma intensa pressao local pela adesdo municipal ao SUS.
Acrescenta-se a isso, 0 fato de que a flexibilidade do desenho do programa de municipalizacéo,
que contempla distintas modalidades de gestdo, facilita a adesdo ao programa, pois permite uma
maior adequacao entre os custos provaveis da adesdo e a capacidade.

No entanto, no caso da habilitacdo municipal ao SUS, Arretche indica que a adesdo a
descentralizacdo e as respectivas atribui¢cdes envolvia além do custo politico, condigcbes de
elevada incerteza pela precariedade no desempenho das fungdes de financiamento do Ministério
da Saude. Além disso, para o exercicio das competéncias previstas em cada uma das condicGes de
gestdo se supde que o municipio disponha de certa capacidade técnica instalada. O custo
financeiro para a instalagéo da capacidade técnica interfere mais fortemente nas taxas municipais

de atendimento em salde.

% A acdo dos executivos estaduais diz respeito & orientagdo politica desse governo em relagdo aquela
politica particular, que se traduz em uma série de medidas favoraveis ou desfavoraveis a descentralizacao.
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No mesmo sentido, Elias (1992)%, explica que, apesar da Constituicdo de 1988 ampliar
significativamente os direitos, as agdes e servigos na area de salde, manteve praticamente a
mesma sistematica em relacdo ao financiamento, ndo havendo preocupagdo em alterar a sua
I6gica. Os direitos e beneficios sdo criados sem o0s correspondentes meios e fontes de
financiamento capazes de garantir a efetivacdo dos mesmos.

Almeida (1996) também revela a irregularidade das transferéncias federais para estados e
municipios. Considera que o futuro do SUS depende da disposi¢do da capacidade dos municipios
de assumir a plenitude das funcdes que lhes cabem no sistema, no entanto, nem sempre a
existéncia da capacidade gerencial, recursos humanos e materiais estdo ao alcance dos
municipios. A autora ainda afirma que a perda de rumos politicos e, sobretudo, a crise financeira
do governo federal estdo transformando a politica de descentralizacdo em descentralizacédo
cadtica. O que pode ser explicado pelo contexto da Reforma do Estado que o Brasil passou na
década de 90.

Cohn (1998) corrobora as idéias de Arretche (2000) e Almeida (1996), citando que ha
certa instabilidade no que diz respeito aos recursos, pois a rigidez do esquema de financiamento
do setor continua estreitamente centralizado no nivel federal. Se a politica da sadde é um dos
setores da area social que apresenta maiores avangos no processo de descentraliza¢do, por outro
lado, a presenca do nivel central na légica do financiamento ainda é decisiva.

No Brasil, segundo Arretche (2000), a gestdo de politicas sociais tende a ser cara e
ineficaz devido as dimensdes da pobreza da populagdo-alvo dos programas sociais, consumindo
um elevado volume de recursos e apresentando baixos niveis de protecdo efetiva. Os custos
politicos ou financeiros da gestdo de uma dada politica sdo elevados, gerando-se o que a autora
denomina de “barganha federativa”, através da qual cada nivel de governo transfere a outra
administragdo a maior parte dos custos politicos e financeiros da gestdo das politicas e, reserva a
si, a maior parte dos beneficios dela derivados (ARRETCHE, 2000, p.48). Dessa forma, a autora

considera que:

E devido & dimensdo de barganha federativa que o processo de descentraliza¢io
das politicas sociais no Brasil s6 pode ser efetivo na medida em que as
administracfes locais avaliem positivamente 0s ganhos a serem obtidos a partir

2! Elias faz referéncia ao processo de descentralizacdo da década de 80.
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da assuncéo de atribuicfes de gestdo; [...].Dito de outro modo, a adesdo dos
governos locais a transferéncia de atribuicGes depende diretamente de um
calculo no qual séo considerados, de um lado, os custos e beneficios derivados
da decisdo de assumir a gestdo de uma dada politica e, de outro, os préprios
recursos fiscais e administrativos com os quais cada administracdo conta para
desempenhar tal tarefa. (ARRETCHE, 2000, p.48).

Arretche (2000) releva que, apesar do SUS ter alcancado a adesdo de mais da metade dos
municipios brasileiros, a decisdo municipal por tal adesdo ocorria ainda em um contexto de
elevado grau de incerteza quanto ao efetivo desempenho da responsabilidade federal de financiar
0s atos medicos.

Mendes (1998), que também questiona a forma como vem sendo realizada a
descentralizacdo dos servicos e acOes de saude no Brasil, considera que a municipalizacdo ja
estava presente desde a elaboracdo da NOB 01/91, mas que sua efetiva aceleracdo ocorreu no
final de 1996.

Ainda, relata que se criou no pais uma crenca de que a municipalizacdo € a melhor forma
de viabilizar as politicas sociais, sem questionar a importancia da descentralizacdo e o
protagonismo dos municipios. Desse modo, parte da perspectiva de que a descentralizacdo dos
servicos de salde ndo é boa em si mesma, mas é um processo social que apresenta vantagens e
desvantagens.

O autor observa, por um lado, que os resultados positivos da municipalizacdo sao
indiscutiveis, tanto quanto a melhoria da produtividade como a dos niveis de salde. A
implantacdo da gestdo semiplena, por exemplo, consolidou 0 mando Unico municipal, reforcou a
capacidade de regulacdo da Secretaria Municipal de Saude e municipalizou o controle, a
avaliacdo e a operacdo dos bancos de dados SIH/SUS e SIA/SUS. A descentralizagdo na saude
tem estimulado o controle publico dos servicos de salide mediante a criagdo dos Conselhos
Estaduais, Municipais e Locais de Saude, propiciando a construcdo da cidadania na saude. Ainda
que em muitos lugares esses conselhos sejam motivo de distor¢Bes partidarias, clientelistas ou
corporativas, o resultado global é positivo e aponta para um movimento de democratiza¢gdo nos

servicos de saude.
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Por outro lado, expde os limites desse processo. Adverte que o caminho do SUS permitiu
a municipalizacdo da satde, mas impossibilitou a sua consolidacdo como sistema publico®, pois
era contraria a expansao do setor privado.

A énfase na descentralizacdo se deu no campo da atencdo ambulatorial e hospitalar e na
forma de devolugdo da Unido para os municipios. O autor esclarece que, ao contrario do que
ocorreu nas AIS e no SUDS, em que a descentraliza¢do foi conduzida pelas Secretarias Estaduais
de Saude, no SUS, esse processo foi dirigido pelo MS, ocorrendo uma supervalorizacéo do papel
do municipio e uma subvalorizacdo do papel dos estados. Mendes (1998) faz uma critica a
descentralizacdo pelo fato de ter desencadeado a polarizagdo Unido e municipios, desvalorizando

0 papel estadual.

Houve nitida polarizagdo institucional entre o governo federal, detentor do poder
financeiro e normatizador, e 0s municipios, novos atores sociais que surgiram na
cena politico-sanitaria e com capacidade de responder, com agilidade, por meio
de Secretarias Municipais de Saude, as demandas organizacionais postas pelo
MS. (MENDES, 1998, p.37).

Entre esses dois pdlos — a Unido e 0os municipios — estavam as Secretarias Estaduais de
Salde, sem recursos organizacionais e financeiros e que, ao municipalizar a rede ambulatorial,
ndo conseguiram se capacitar para as fungdes emergentes da regulacao.

Mendes (1998) concebe que o enfraquecimento das Secretarias Estaduais de Salde
rompeu o equilibrio federativo e propiciou um desenvolvimento do SUS, caracterizado pela
concentracdo do financiamento e do poder normativo no governo federal e pela devolugdo da
Unido diretamente aos municipios. Em suas palavras, vige no pais, um “federalismo dual”,
polarizado entre um Ministério da Saude concentrador de recursos e de poder normativo e as
Secretarias Municipais de Saude, espacos privilegiados da gestao dos servigos. (MENDES, 1998,
p. 46). Acrescenta-se a isso a complexidade de que os municipios brasileiros tém diferencas de
tamanho, populacéo e desigualdades socioecondmicas.

De acordo com o autor, esse processo de descentralizagdo do SUS, mediante “devolucao

municipalizada”, além da recentraliza¢do do financiamento e a auséncia da participagdo

2 0 autor considera sistema publico, aquele em que hé& a especializacdo das instituicdes estatais na
regulacdo e financiamento e na delegacéo estatal para prestadores privados, lucrativos e ndo-lucrativos.
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protagonica dos estados, tende a apresentar problemas de equidade e eficiéncia no sistema como
um todo. (MENDES, 1998, p.38).

Segundo Mendes (1998), “o modo como esta sendo conduzida a descentralizacdo dos
servigos publicos de salde, com uma polarizacdo Unido/municipios e com a fragilizacdo dos
estados, pode significar aumento da iniqiiidade.” (MENDES, 1998, p.43).

Silva (2001) enfatiza o fato dos municipios, nessa nova situa¢do, ndo obterem
independéncia em relacdo ao governo central, dizendo que temos uma Constituicdo federalista e
uma realidade local sem condic¢des de que seja exercida a autonomia administrativa local, que se
encontra impedida principalmente por determinantes econdmico-estruturais, pois 0S recursos Sao
insuficientes para que se possam cumprir as responsabilidades que teve que assumir.

No que diz respeito ao arranjo federativo, Cohn (1998), que analisa a descentralizacdo no
final da década de 80 e inicio da de 90, também afirma que existe uma oscilacdo das esferas
estadual e municipal na negociacdo com o nivel central durante o processo de descentralizacao,
assim como ocorreu com o SUDS, que descentralizou a¢des e servicos de salde para a esfera
estadual, e com a implementagdo do SUS, em que se enfatizou o municipio.

A autora evidencia a auséncia de uma definicdo clara das atribui¢fes dos distintos niveis,
permitindo que o arranjo federativo resultante da Constituicdo de 1988, que estabeleceu o

(13)

municipio como ente federativo autdnomo, criasse mecanismos que dificultavam “’[...] agdes
solidarias entre as trés esferas de governo, tornando-as, na maior parte das vezes, concorrentes
entre si, fortalecendo o carater particularista dos interesses em jogo na esfera politica.” (COHN,
1998, p.45).

A perspectiva de Cohn (1998), diante do processo de descentralizacdo, é notdria quando
ela enfatiza que o novo texto constitucional de 1988 descentralizou recursos, mas ndo encargos.

Observa que:

[...] o atual texto ndo define com clareza uma hierarquia dessas competéncias.
Dessa forma, tampouco estados e municipios vém revelando capazes de definir
com precisdo suas atribuicbes diante das cerca de trinta competéncias
concorrentes la estipuladas, a grande maioria delas na area social. (COHN, 1998,
p.153).
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Almeida (1996) confirma o argumento de Cohn (1998) quanto ao problema da falta de
clareza do papel dos estados e acrescenta o problema da diversidade das caracteristicas do SUS
no conjunto do pais, ressaltando a dificuldade de coordenacao regional.

Para Nascimento (2001), apesar da integracdo dos poderes ser prevista
constitucionalmente, com o intuito de se estabelecer um sistema Gnico, ap6s dez anos de
implantacdo do SUS, as estratégias de cooperacdo entre as trés esferas governamentais vém
ocorrendo de modo bastante diverso no territério nacional. A razdo disso, para a autora, é a
auséncia de um regime de atribuicGes mais explicito, destinado a regular a competéncia de cada
ente federativo, de forma a compor um conjunto de atribuicGes articuladas a execucdo de um
objetivo comum.

Segundo Elias (1992), no caso brasileiro, 0 municipio por meio do aparato legal, recebeu

papel proeminente na operacionalizacdo dos servicos de saude. No entanto:

Hoje ja surgem indicios do fato de que muitos municipios brasileiros, a despeito
de estarem formalmente vinculados ao Sistema Unico de Saude, ndo efetivaram
seus principios. [...] Normas nacionais sobre o Sistema Unico de Saude nio
chegaram até eles, ou melhor, podem chegar, desde que mediadas pelos
interesses locais decorrentes de politicas municipais para a saude. (ELIAS, 1992,
p.80).

O autor ressalta, assim como Mendes (1998), a articulacdo direta entre o governo central e
o nivel local, sem a participacdo dos estados. Estes se eximem de uma pesada rede de servicos,
sucateada em sua estrutura fisica, desembolsando a menor parcela de recursos e mantendo, ainda
sob a sua geréncia, uma rede de servicos hospitalares de alta complexidade tecnologica. A Uniéo
arca com a maior parcela de contribui¢do financeira, mas ndo se torna responsavel pela rede de
servigos hospitalares e ambulatoriais que estdo degradados. Elias (1992) mostra que 40% do
sistema municipalizado passa a depender diretamente de recursos transferidos pela Unido,

tornando a esfera municipal vulneravel frente a federal.

Estes aspectos denotam um competente projeto de engenharia politica. Abrem-se
enormes possibilidades para que a Unido possa promover profundas alteragdes
na logica do Sistema Unico de Sadde, a partir de imposi¢des na forma de
financiamento dos servicos municipalizados, dependentes financeiramente dos
repasses federais. (ELIAS, 1992, p.83).
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Mendes (1998) acrescenta que o0 municipio expande a atencdo médica sem nenhuma
articulacdo regional, pulverizando recursos publicos e gerando ineficiéncias. Explica que a
“municipalizagdo autarquizada”, conjugada com a fragilidade regulatéria das Secretarias
Estaduais de Saude, fez com que se perdesse a dimensdo da regionalizacéo, indispensavel a um
federalismo sadio, especialmente a regido estadual, formada pelo encontro dos espacos
subestaduais e supramunicipais. (MENDES, 1998, p. 39)

Entre as limitacOes desse processo, o autor indica que a municipalizacdo vem dando
reforco ao modelo flexneriano — clinico, bioldgico — de atencdo médica em detrimento das acfes
de saude publica, podendo ser explicado pela restricio da “devolu¢do municipalizada” aos
recursos da assisténcia ambulatorial e hospitalar. Outra debilidade apontada pelo autor estd na
privatizacdo do sistema de atencdo médica supletiva que, na auséncia de regulacdo estatal,
submete seus usuarios a selecdo de riscos. (MENDES, 1998, p. 38)

Diante desse quadro, o autor propde como uma possivel alternativa para o complexo
sistema de satde brasileiro, a substituicdo do federalismo dual por um “federalismo cooperativo”

que reequilibre as func@es dos trés niveis de governo. Para Mendes (1998, p.46):

[...] o federalismo cooperativo significara instituir um sistema nacional de satde

organizado por uma confederacdo de sistemas estaduais, sob a reitoria de um
MS pequeno e forte, que garantir a unidade de doutrina, co-financiara o sistema
de forma redistributiva, operara algumas acdes estratégicas ou de corte supra-
estadual e prestara cooperacao técnica aos estados e municipios.

Tal federalismo exigira mudancas significativas nas estruturas das trés instancias
federativas e nos processos organizacionais, ou seja, uma ‘“reengenharia institucional”.
(MENDES, 1998, p. 47). Essa reengenharia implica uma clara divisdo das competéncias
federativas, de tal forma que cada nivel se estruture para o desempenho de suas funcdes tipicas de
governo. De acordo com Mendes (1998), o federalismo cooperativo s6 funcionara se, nos
estados, se constituirem Secretarias Estaduais de Saude fortes, capazes de conduzir, em
cooperacdo com 0s municipios, o sistema estadual de salde. Essa nova Secretaria Estadual
radicalizara a devolugdo aos municipios no que for pertinente e devera se tornar apta para
exercitar fungdes regulatdrias sobre o sistema privado.

Mendes (1998, p.50) também propde o sistema microrregional de servicos de saude:
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A municipalizagdo tem sido importante movimento para a descentralizagdo dos
servigos de salde e sdo inegdveis os resultados positivos desse processo.
Contudo, [...] a forma dual e polarizada de descentralizacdo, que leva a uma
autarquizacdo municipal, pode levar ao aumento da iniquidade, da ineficiéncia, a
perda da qualidade dos servicos e a baixa sustentabilidade desse processo.
Assim, sem impedir o seu desenvolvimento, a municipalizacdo deve ser
revisitada, de tal modo que se estabelecam, nos espacos subestaduais e
supramuncipais, conforme experiéncias internacionais bem-sucedidas, sistemas
microrregionais de saude ou, como é comum denominar-se em outros paises, 0s
distritos sanitarios. O sistema microrregional de servicos de salde é o espaco
privilegiado da organizagéo dos sistemas locais de salde, onde deverdo ofertar-
se as atencOes primaria, secundaria e terciéria.

Além disso, o financiamento da saude, segundo o autor, deve ser concebido huma visao
de reforma fiscal em que, a partir da redefinicdo das competéncias dos trés niveis, estabelecam-se
responsabilidades de financiamento compartilhadas pela Unido, pelos estados e pelos municipios.
Assim, devera se chegar a uma participacdo relativa mais equilibrada entre as trés instancias
federativas, o que é imprescindivel para o estabelecimento do federalismo cooperativo.

Soares (2001), analisa o processo de descentralizacdo da saude a partir da Reforma do
Estado na década de 90. A autora argumenta que esse processo assumiu uma face neoliberal,
contréaria aos principios da Constituicdo de 1988 e, de forma critica, aponta seus problemas,
fortemente influenciados pelas reformas propostas na época. Para Soares (2001, p.51), naquele
momento, o governo federal perpetra uma “reengenharia” reduzindo a sua obriga¢do e
repassando para estados e, principalmente, para 0os municipios a responsabilidade maior no
financiamento do setor da saude.

No contexto neoliberal da década de 90, a restricdo mais evidente no setor da salde,
segundo Soares (2001) foi a financeira, com baixo valor per capita correspondente ao PAB fixo,
sendo que o alto custo e a assisténcia hospitalar de ma qualidade e baixa resolutividade
continuaram consumindo a maior parte dos recursos.

Além disso, a autora enfatiza que o repasse de recursos impds aos estados e municipios
uma “camisa de for¢a” que os obrigou a cumprir uma infinidade de portarias ministeriais, cujas
formulas tecnocréaticas impuseram um padrdo uniforme para realidades politicas, administrativas,
financeiras e sociais totalmente diversas (SOARES, 2001, p.51). Nesse sentido, a autora
argumenta que a desigualdade entre os municipios € mantida, possivelmente ampliando a
iniqlidade do ponto de vista da oferta de servigos de saide em qualidade e quantidade, porque

possuem diferentes condi¢des financeiras e distintas realidades.
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Soares (2001) considera que a atual politica de saude, ao centrar seu foco na atencédo
municipal/local, impde padrdes de atuagdo ndo condizentes com a enorme heterogeneidade de
nosso pais, e totalmente distantes das reais possibilidades dos municipios de darem resposta aos
crescentes problemas de satde com os quais se defrontam.

Soma-se a isso que as politicas sociais e de satde perderam suas dimens@es integradoras,
nos ambitos regional e estadual, resultando numa visdo que focaliza, como j& mencionamos, 0
local como o Unico espaco capaz de dar resposta supostamente “mais eficientes” e acordes as
necessidades da populacdo, “ndo por acaso reduzidas hoje a “comunidade”. (SILVA, 2001, p.45).
Para a autora, retrocedemos a uma “visdo comunitaria” onde as pessoas e as familias passam a ser
responsaveis ultimas por sua saude e bem estar. Por tras disso, “esta o abandono por parte do
Estado de seu papel ativo e determinantes nas condicdes de vida da populacdo, particularmente
quando parcelas majoritérias e crescentes da mesma estdo na mais absoluta pobreza.” (SILVA,
2001, p.45,46).

Nessa perspectiva, a descentralizacao de face neoliberal apresenta varios problemas, entre
eles estdo a descentralizacdo de encargos sem a equivalente descentralizacdo de recursos, e sem
respeitar as reais necessidades de saude e as heterogéneas capacidades de intervencdo das
Prefeituras e 6rgdos municipais. Esse processo de descentralizagdo tem provocado o desmonte de
estruturas/equipamentos sociais federais e/ou estaduais pré-existentes, sem que as prefeituras
sejam capazes de manté-los ou substitui-los por algo equivalente. Para Soares (2001) as
iniquidades regionais tém aumentado com o processo de descentralizacdo, entendido apenas
como municipalizacdo das acdes, a medida que tem provocado a fragmentacdo das acdes e a
diminuicdo de sua efetividade. Além dos estados terem sido praticamente ignorados nessa
descentralizacdo/municipalizacdo, enquanto agentes responsaveis pela implementacdo de
politicas regionais, limitando-se a um papel meramente formal de repassadores de recursos.

Essa descentralizacdo, para a autora, é oposta aquela proposta pelo Constituicdo de 1988,
que previa uma autonomia real das unidades federadas, baseada em um esquema de
financiamento e repasse de recursos compativeis com o gradual repasse de encargos.

Outra face perversa desse contexto tem sido a privatiza¢ao “por dentro” do setor publico.
E a introducéo da logica mercantil no interior dos servigos publicos, onde se privilegia o que a
autora denomina de “microeconomia” do custo/beneficio em detrimento da qualidade. (SOARES,

2001, p.56).
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Soares (2001) frisa que é preciso olhar o processo real de municipaliza¢do que hoje ocorre
no SUS, diante do contexto restritivo do ajuste e das propostas de reforma do Estado, dirigidas a
privatizacdo e a focalizacdo dos servicos publicos para os pobres. Deve-se retomar a defesa do
SUS, resgatando seus principios.

Outro ponto notdvel a ser discutido, enfatizado por Silva (2001) e por Cohn (1998),
refere-se ao poder local e seus governos.

Cohn (1998) enumera a permanéncia de tracos patrimonialistas e clientelistas, tanto no
governo central quanto no local. Ao explicar sobre a relacdo entre governo central e local,
assegura que a politica do primeiro € marcada pela pulverizacdo de interesses de cunho
particularista, além de apresentar perfil conservador e patrimonialista — tracos que tendem mais a
se acentuarem do que serem superados.

A presenca do patrimonialismo e do clientelismo® na politica brasileira apresenta, como
explicita Cohn (1998), reflexo imediato no nivel local, verificado quando, por exemplo, temos a
descontinuidade de politicas e programas sociais, marcados ndo por serem politicas de
determinados governos, mas de determinados governantes. Tais aspectos resultam na apropriacao
particular das acGes pelos governantes e na sua descontinuidade quando ocorrem mudancas de
gestdo, mesmo quando se trata de sucessao do mesmo grupo e/ou partido politico no poder.

Ainda é observado, pela autora, que quanto mais patrimonialista e clientelista a cultura
politica local, maior é a concentracdo do poder nas maos do Executivo local e a apropriacdo da
maquina publica por parte das elites politicas. Cabe relembrar que a escassez de recursos e as
exigéncias de garantia de governabilidade também tornam o0s governos locais permeaveis aos
interesses privados.

Cohn (1998) garante que a possibilidade e o alcance das a¢des do governo local se
encontram articuladas aos determinantes mais gerais, em especial aqueles que dizem respeito as
politicas implementadas no ambito nacional. “O nivel local [...] tem fronteiras de a¢ao definidas
pelos limites estruturais mais amplos presentes nas opcdes politicas sobre 0 modelo de ajuste
estrutural e de estabilizacdo econdmica assumidas no nivel nacional.” (COHN, 1998, p.156).

Nesse sentido, a autora argumenta que a légica da maquina institucional governamental
ainda obedece a cultura centralizadora de nosso Estado. Dessa forma, propor politicas

descentralizadas no nivel local confronta a l6gica dessa maquina.

2 Para os conceitos de clientelismo, rever nota 8. Para o conceito de patrimonialismo, ver: FAORO (2000)
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Diante disso, mostra-se a necessidade de rastrear nas experiéncias do governo local a sua
autonomia na formulacdo e implementacdo de politicas sociais, bem como seu papel na
construcdo de espacos institucionais e de incentivos na participacdo dos setores organizados — ja
que se considera fundamental, para as cidades de varios portes e diversas realidades
socioecondmicas, a iniciativa do governo local para implementar essas politicas sociais e, a
participacdo da sociedade na gestdo publica.

Segundo Cohn (1998), o desafio maior esta em atender as demandas sem cooptacdo dos
segmentos populares e em formular e implementar politicas e programas sociais que efetivamente
atendam as necessidades dos setores mais carentes da sociedade local, sem se tornarem
populistas, ou clientelistas.

O estudo de Silva (2001), a partir de alguns pressupostos que dizem respeito aos limites e
as possibilidades do poder local® para por em pratica as politicas de interesse do SUS, atenta-se
também ao fato de como se expressam os distintos interesses no &mbito do poder local.

Silva (2001), que prevalece seu estudo no campo tedrico, conceitua o local como espago
da realidade social complexa, considerando, no contexto da municipalizacdo da salude, que a
investigacdo dos interesses manifestados na formulacdo de politicas e de sujeitos do processo
decisério podem contribuir para a analise da formulagéo das politicas locais de salde.

E valido citar que Silva (2001) ndo toma partido de nenhuma das visbes polares
encontradas na literatura sobre a andlise do poder local. De um lado estd a visdo que
supervaloriza o local, especialmente alguns da chamada corrente municipalista, que considera
que o local constitui um cenario possivel de grandes transformacdes sociais e politicas. E de
outro lado, estdo os que negam o local, preferindo retirar qualquer possibilidade transformadora
do poder local. Nas palavras de Silva (2001, p.93):

Parece-nos, como mostram os resultados de diversos estudos [...], que nenhuma
dessas duas visGes polares é correta. Existe mutua interferéncia entre o ‘central’
ou ‘global’ e o ‘local’. Nao ¢é possivel analisar as politicas locais sem considerar
os determinantes sociais, politicos e culturais mais amplos. Por sua vez, também
é preciso reconhecer que 0s grupos locais, mediante o exercicio do poder local,
podem influenciar no encaminhamento das politicas de salde.

240 poder local ¢ entendido por Silva (2001) como o poder que emana das relagdes que se estabelecem no
local. No entanto, esse € um tema complexo, que tem sido analisado de diferentes perspectivas na
literatura.
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O autor reitera que no caso do Brasil, 0s governos locais correspondem as administracdes
municipais, que possuem autonomia para o exercicio do poder, limitada pela legislacdo
pertinente. E ainda corrobora a definicdo de governos locais, dada por Browman & Hampton
(apud SILVA, 2001, p.96):

[...] instituicbes que estdo constituidas por alguma forma de procedimento
democratico, que desfrutam de fonte independente de recursos (tributos), ao
menos para uma parte de seus gastos, e que tém certo grau de autonomia para
buscar politicas que possam estar relacionadas com a de outros governos
subnacionais, ou com prioridades estabelecidas pelo governo central.

Para ele, em relacdo ao governo central, 0s municipios ainda ndo alcancaram
independéncia. A autonomia administrativa local se encontra limitada por determinantes
econdmico-estruturais, 0s recursos obtidos sdo insuficientes para cumprirem as responsabilidades
assumidas.

No entanto, apesar das dificuldades dos governos locais, Silva (2001) salienta que a
situacdo foi mais favoravel a democratizacdo do espaco local, pois a legislacdo previa maior
participacdo da populacdo, dando maior possibilidade de intervencdo aos grupos de interesse
local. Para que haja participacdo, é necessario cultura politica, ou seja, deve haver vontade de
fazer parte do processo, com base nos interesses da sociedade, para que ndo prevalecam

interesses particulares. Afirma:

No campo da politica de salde, percebe-se pelo marco legal da Reforma
Sanitaria, que o SUS delega poder de participacdo e de decisdo — formular,
acompanhar, controlar — aos atores locais, instituindo féruns formais para que
isso ocorra. Institucionaliza-se o pluralismo no espago local e a meta € a ‘gestdo
participativa’. (SILVA, 2001, p.132).

Entretanto, Silva (2001) alerta o risco de que se promova tutela desses canais de
participacdo pelo Poder Executivo. Os canais de participacdo tém sua influéncia limitada por
diversos fatores, que dizem respeito aos limites do poder local e a outros que se referem ao
micropoder, existente no interior das organizacfes de salde. Na visdo do pesquisador, é
necessario o aperfeicoamento dos canais de participacdo. Além disso, destaca a falta de qualidade
na democratizacgao das decisfes e no controle social.
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Para isso, levanta quatro pressupostos. O primeiro ¢ que “o deslocamento de poder
propiciado pela municipalizacdo da saide, apesar de limitado por obstaculos que fogem do
dominio dos atores locais, permite que 0s processos politicos que ocorrem no municipio
interfiram positivamente no controle social.” (SILVA, 2001, p.137).

O segundo diz que a capacidade de interferéncia do poder local estd limitada a
determinados assuntos e que a escolha dos assuntos que serdo tratados de forma prioritéria na
formulacdo das politicas locais depende de varios fatores. Tal priorizacdo de assuntos e a
formulacdo de politicas podem gerar conflitos, que devem ser superados por gestores locais
capacitados, sendo esse 0 terceiro pressuposto do autor.

E, finalmente, o ultimo, que considera o convivio da municipalizacdo com dificuldades
relacionadas ao “que fazer” e “como fazer”, mas também com dificuldades no campo tedrico e
pratico da Reforma Sanitaria. Assim, a municipalizacdo da saude convive com uma dificuldade
nao superada da Reforma Sanitaria, que € “a de traduzir suas intengdes em praticas concretas, por
causa da inexisténcia de caminhos absolutamente claros para transformar o atual modelo de
saude.” (SILVA, 2001, p.139).

Apesar dessas dificuldades, o autor acrescenta que o processo de municipalizacdo da
saude induz a mudanca nas organizacdes de saide, embora ainda incipiente. “Um dos desafios
que temos de superar na construcdo do SUS ¢é a aceleracdo dessas mudancas.” (SILVA, 2001,
p.260). Torna-se necessario uma mudanga do modelo assistencial e a consolidacdo de novas
praticas sanitarias, por isso a presenca de modelos alternativos.  Silva  (2001) explicita a
existéncia de dois modelos assistenciais no Brasil: 0 modelo médico-assistencial hegeménico,
que se organiza com base na demanda espontanea, e os modelos alternativos, que procuram
atender a demanda organizando a oferta de servicos, através de acOes programaticas (ou
programas em salde) em saude, vigilancia em saude, estratégia de saude da familia e politicas
publicas saudaveis.

Como revela o autor, com a municipalizacdo surgiram varias experiéncias alternativas de
construcdo e operacionalizacdo de politica de saude. No entanto, tais experiéncias ainda nao
constituem estratégias definitivamente consolidadas. E ainda, que sdo grandes as dificuldades na
mudanca das praticas sanitarias, sendo a mais evidente a incorporac¢do do conceito ampliado do

processo saude-doenca, que indique a ruptura com o reducionismo do modelo hegemanico.
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O Programa de Saude da Familia (PSF), concebido pelo Ministério da Salide com o
propdsito de modificar o modelo de assisténcia, conforme Silva (2001), vem se consolidando nos
ultimos anos como a principal estratégia estruturada na inversao das praticas sanitarias no SUS,

com a adesdo cada vez maior dos municipios. De acordo com o autor:

O PSF tem como foco principal da estratégia de mudanca do modelo a utilizagdo
de tecnologias de planejamento para intervir em um determinado territorio
visando atuar nas variaveis que se relacionam ao adoecimento da populacéo.
Nesse ‘territorio-processo’ — conceito difundido pela Opas [Organizagdo Pan-
Americana de Saude] que abrange territdrio social, econdmico, politico,
epidemioldgico — as intervengdes propostas tém como principais instrumentos a
epidemiologia e a vigilancia & saude. Essa proposta de intervencdo valoriza
acoes sobre o territorio em questdo utilizando conceitos de ‘area de abrangéncia’
e ‘microareas de risco’ — delimitagBes geograficas que procuram caracterizar um
perfil homogéneo de ‘riscos de adoecer’ baseado nas condi¢des
socioeconémicas — e situacGes de risco dos diferentes grupos populacionais.
(SILVA, 2001, p.268, grifo nosso)

No entanto, o autor aponta ao fato do programa ndo constituir uma unanimidade,
recebendo varias criticas — como sera explanado na proxima se¢do. Existe uma polémica entre 0s
que apdiam e o0s que questionam as possibilidades do PSF como estratégia estruturante de
inverséio do modelo assistencial. Assim, o0 autor salienta o cuidado de ndo adotar,
dogmaticamente, o PSF como o inico modelo de inversdao do modelo assistencial. “Além disso ¢
conveniente flexibiliza-lo na sua aplicacdo quando isso for conveniente nos contextos local e
regional e incentivar outros modelos tecnoassistenciais que partilhem do mesmo ideério de
mudangas.” (SILVA, 2001, p.280)

Retomando a questdo da mudanca do modelo assistencial, Silva (2001) estabelece o0s
obstaculos desse processo, entre eles os que dizem respeito ao perfil dos recursos humanos que
atuam na rede de saude; a cultura prevalecente em usuarios/comunidade, ligada ainda ao modelo
tradicional; a cultura das organizacdes que resistem a mudancas e as dificuldades de integracdo
entre as atividades preventivas e as curativas, apesar delas ocorrerem no mesmo local — a
Unidade Baésica de Saude. A integralidade da prevencao, cura, promocéao e reabilitagdo, segundo
0 autor, ainda ndo se consubstancia, concretamente, na pratica.

Além desses Obices, Silva (2001) enumera outras dificuldades do processo de
descentralizacdo: a alocacdo de servicos ainda fortemente vinculada a logica de oferta de servigos

e ndo as necessidades epidemioldgicas; ampliacdo desordenada da capacidade instalada pablica e
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da incorporacéo de servicos privados do SUS e a falta de integracdo entre as diversas politicas de
descentralizacéo.

Apesar dessas complicagdes, de acordo com o autor, uma proposta para supera-las esteve
presente na NOAS SUS 01/2001, a de regionalizacdo da assisténcia a saude, também conhecida
como microrregionaliza¢do ou organizagdo de sistemas funcionais de salde. A Regionalizacéo da
Saude, segundo Silva, prevé a reorganizacdo do fluxo de pacientes entre os diversos niveis de
atencdo e, especialmente, entre diferentes municipios, e a melhoria do acesso, ao definir com
mais clareza a responsabilidade pela assisténcia. Temos, entdo, uma readequacdo da agenda de
descentralizacéo no Brasil.

Na visdo do estudioso, para que isso ocorra € necessario que se regulamente uma
legislacdo compativel ao contexto da descentralizacdo da salde e que contribua para superar tais
obstaculos, aléem do apoio que devera ser dado, aos municipios, no financiamento da salde, pelos
outros niveis de governo.

Tornam-se indispensdveis a capacitagdo de recursos humanos, principalmente dos
gestores municipais, e o aperfeicoamento dos canais de participacdo, como antes mencionado. E
importante, segundo Silva (2001), que no ambito local a institucionalidade de projetos de
mudanca, coerentes com os principios do SUS, seja ampliada, envolvendo outras arenas de poder,
além do executivo. E fundamental que seja preservada a autonomia politica e administrativa
propria do pacto federativo brasileiro e a autonomia dos gestores locais, para que exista certo
grau de pluralismo na implementacdo de estratégias e para a utilizacdo de medidas mais
adequadas ao contexto local. Na perspectiva do autor, como nao existe nenhuma férmula pronta
para a inversdo do modelo assistencial de saude, é valido enfatizar elementos que considera
relevantes para que as mudancgas acontecam.

Por fim, destaguemos a perspectiva de Costa, Silva e Ribeiro (1999) que possuem uma
visdo que valoriza os pontos positivos desse processo, considerando que sdo poucas as evidéncias
de que a descentralizacdo setorial tenha afetado de modo negativo a qualidade dos servicos de
saude, negligenciando o desenvolvimento de mecanismos de responsabilizacdo dos governos
locais, ou até mesmo que tenha gerado um processo descoordenado, caotico e/ou produzido uma
crise de legitimidade do sistema publico de saude.

Nesta secdo procuramos fazer um levantamento historico da politica de salde até aspectos

mais recentes; analisar a regulamentacdo do SUS e, finalmente; fazer um levantamento
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bibliogréfico a respeito do processo de descentralizacdo recorrendo a explicitagdo suas limitagdes
€ Seus avancos.

Notamos, através da revisao bibliografica que, de forma geral, os autores ndo discordam
sobre os resultados positivos nos servigos e acOes de salde apOs a implementacdo da
descentralizagéo, relevando a maior eficiéncia e a democratiza¢do. Porém, criticam a forma como
a descentralizacéo foi realizada no Brasil.

Devemos esclarecer que o conceito de descentralizacao, utilizado neste trabalho, se refere
ao processo no qual ocorre a transferéncia de responsabilidade, de servigos e de poder decisério
do nivel nacional para os niveis subnacionais - concordando com a definicdo dada por Costa,
Silva e Ribeiro (1999). Consideramos a descentraliza¢cdo como um processo em andamento, ja
que ainda existem muitas dificuldades a serem repensadas e muitos aspectos a serem
reformulados. A falta da plena autonomia municipal para que 0s municipios assumam a gestao de
salde, que se encontra impedida pela insuficiéncia de recursos e pela conseqliente dependéncia
financeira em relacdo ao governo federal, mencionada pelos autores estudados, € uma das
dificuldades. Para os municipios planejarem suas politicas de salde, suas estratégias e programas,
priorizando acBes e servigos considerados adequados as suas populacdes, € necessario que
possuam flexibilizacéo e autonomia.

Deste modo, condiz com nosso trabalho, o conceito de descentralizagdo dado por Arretche
(2000), que o define como a institucionalizacdo, no plano local, de condi¢fes técnicas para a
implementacdo de tarefas de gestdo de politicas sociais. Consideramos que 0 processo de
descentralizacdo ndo é possivel se ndo forem dadas as condi¢bes estruturais para que 0S
municipios desenvolvam suas acdes. Pensamos que ha necessidade de uma politica nacional de
salde adequadamente formulada, em que 0s municipios sejam apoiados, tecnicamente e
financeiramente, pelo MS e pelas Secretarias Estaduais de Salde para a construcdo da infra-
estrutura apropriada.

No entanto, ndo bastam esses apoios, sem que haja mudanga na maneira de pensar a saude
e, consequentemente, no modelo de saude como politica nacional.

O problema estrutural da descentralizagdo e seus diversos obstaculos impossibilitam que o
sistema de salde ofereca um servico de qualidade aos cidaddos. Mas, a nosso ver, um grave
problema da salde publica brasileira esta relacionado ao modelo de saude vigente, baseado na

pratica curativa que requer onerosos recursos e é incapaz de obter alta resolutividade em termos
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de qualidade de vida da populac@o. N&o ha divida que equipamentos e exames especializados
de alta tecnologia sdo indispensaveis para um sistema de salde publico de qualidade, mas
acarretam elevados custos e ndo solucionam o problema da demanda, que é cada vez maior
qguando ndo ha o incentivo a pratica preventiva e educativa. Qualquer doenca simples nédo tratada
adequadamente e a auséncia de informacdo podem engendrar: a multiplicacdo de atendimentos
pela mesma causa, um aumento no ndmero das internagdes e das complicacbes de salde;
propiciando excessiva procura por atendimentos e consultas em geral, necessidades hospitalares,
procedimentos médicos e cirdrgicos, exames especializados e de alta tecnologia — necessidade
esta, criada pelo modelo curativo. Provavelmente, essa situacdo e realidade seriam outras se
houvesse investimentos e politicas voltadas ao enfoque no trabalho preventivo, de orientacdo, de
qualidade do atendimento primario e de vida do usuario, enfim, de mudanca do modelo de saude
hegeménico.

Os custos do governo federal com a saude também seriam significativamente menores, e
seus servicos de melhor qualidade, com maior resolutividade. Deve-se buscar uma politica de
salde nacional com objetivos e metas que tenham o propdsito de: mudanca do modelo de satde
curativo ainda vigente; qualidade de vida do cidadao, promover acdes de prevencdo de doencas e
acOes de promocdo da saude; maior acesso da populacdo as informacdes basicas de salde através
da aproximacdo dos profissionais de salide com a comunidade e a conscientizacdo da populacao
da relevancia de habitos saudaveis, como alimentagdo adequada, higiene e cuidados primarios de
salde.

Vale destacar que, em relacdo a mudanca do modelo de salde e a busca por alternativas, o
MS criou o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios (PACS),
adotados como modelos alternativos da possivel inversdo do modelo atual, enfocando a acéo de
praticas preventivas, que devem ser realizadas concomitantemente as praticas curativas.

Esta pesquisa pretende a compreensdo do PSF como modelo alternativo ao modelo de
salde curativo presente, através do esclarecimento e entendimento de seus principios, conceitos,
funcionamento e da sua forma de trabalho e atividades desempenhadas. Com este fim e basendo-
se em um estudo de caso, analisamos a atuacdo e contribui¢do do programa no sistema publico de
salde de Araraquara, observando o seu papel e sua colaboragdo na mudanga do modelo de saude

em vigor no municipio e da concepcao de satde na Secretaria Municipal de Saude.
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E de relevancia fundamental esclarecermos por qual razdo o PACS ndo é nosso objeto de
pesquisa. Este programa, na nossa compreensdo, constitui uma proposta alternativa que ainda
encontra-se atrelada a tradicional Unidade Basica de Salde (UBS), unidade esta que preconiza a
pratica curativa. Nele, os Agentes Comunitarios de Saude realizam suas atividades junto a
comunidade, fora das UBSs, e, quando retornam a essas unidades tradicionais, encontram
dificuldades em conciliar os principios de suas atividades desempenhadas e suas concepcdes de
salde com os trabalhos curativos desenvolvidos pelos profissionais da UBS. Desta forma, o
PACS apresenta dificuldades maiores na mudanca do modelo de saude. Por isso é considerado,
pelo préprio MS, um programa de transicdo para o Programa Salde da Familia.

Jad o PSF atua na propria Unidade de Salde da Familia (USF), com uma equipe
profissional, que sera esclarecida na proxima secdo. Os Agentes Comunitarios de Saude
executam suas atividades junto a populacdo da area adscrita e tém como apoio uma estrutura
propria, a USF, — desvinculada da UBS tradicional — e uma equipe de Salde da Familia, com
profissionais que possuem 0s mesmos objetivos, principios e concepcdes. Entretanto, cabe
ressaltar que se esse programa consegue efetivamente trazer mudancas significativas ao modelo
de salde curativo isso € outra discussdo e que, com base no estudo de caso do municipio de

Araraquara, sera examinada nesta pesquisa.
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2 HISTORICO DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA (PSF)

2.1 Surgimento do Programa Saude da Familia (PSF)

Busca-se, nesta secdo, explicitar as propostas e os objetivos que o Ministério da Saude
(MS) pretendeu, e ainda pretende, alcancar com a formulacdo do Programa Saude Familia (PSF).
Nosso objetivo é compreender, a partir dos documentos emitidos pelo MS, como ocorreu a
implantacdo do programa, como esti estruturado, o seu funcionamento, seus principios e a
formacdo e o papel da equipe de saude da familia (ESF). Posteriormente, propusemo-nos a
desenvolver uma revisao bibliografica, acerca do assunto, apontando as vantagens e os limites do
programa.

Como mostra Viana e Dal Poz (2005), a origem do PSF remonta a criacdo pelo MS do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991, buscando aumentar a
acessibilidade ao sistema de saude e incrementar as aces de prevencdo e promoc¢do da salde, a
partir da reorientacéo da assisténcia ambulatorial e domiciliar.

De acordo com documento do MS (BRASIL,2001a), o PACS, importante estratégia de
aprimoramento e consolidacdo do SUS, é compreendido hoje como estratégia transitoria para o
Programa Saude da Familia. A meta do PACS se consubstancia na contribuicdo para
reorganizacdo dos servicos municipais de salde e na integracdo das acOes entre os diversos
profissionais, com vistas a ligacao efetiva entre a comunidade e as unidades de saude.

O desenvolvimento das principais acfes do PACS se da por meio dos Agentes
Comunitarios da Saude (ACS), pessoas escolhidas dentro da prdpria comunidade para atuarem
junto a populacdo. As atividades destes profissionais sdo acompanhadas por um enfermeiro,
numa unidade de saude, na propor¢do maxima de trinta ACS para cada enfermeiro, o qual atua
como instrutor-supervisor.

E da competéncia do ACS fazer o cadastramento/diagnéstico; 0 mapeamento, ou seja, 0

registro em um mapa de localizacdo de residéncias das &reas de risco?® para a comunidade; a

% Areas de risco sdo locais em que a populacdo estd mais exposta a determinadas doencas, devido a
condicBes epidemiologicas, sanitérias e sociais.
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identificacdo de microareas de risco, encaminhando-a aos setores responsaveis; a realizacdo de
visitas domiciliares e agdes coletivas e intersetoriais. (BRASIL, 2001a, p. 6,7).

Pela primeira vez, segundo Viana e Dal Poz (2005), dentro das préaticas de saude, ha um
enfoque na familia e ndo no individuo, o que faz com que o PACS se relacione diretamente com

0 PSF, podendo-se afirmar que o primeiro é um antecessor do segundo.

O programa também introduziu uma visao ativa da intervencdo em salde, de ndo
“esperar” a demanda ‘“chegar” para intervir, mas de agir sobre ela
preventivamente, constituindo-se, assim, em instrumento real de reorganizagdo
da demanda. Além disso, outro diferenciador sdo as concepg¢des de integracdo
com a comunidade e de um enfoque menos reducionista sobre a salde, ndo
centrado apenas na intervencdo médica. Sublinhe-se que todos esses elementos
serdo centrais para a construcdo do Programa de Saude da Familia, porque
constituem a esséncia (da concepgdo) de sua intervengdo. (VIANA; DAL POZ,
2005, p.230, 231)

Os autores asseguram que o PACS foi formulado com o objetivo central de contribuir a
reducdo da mortalidade infantil e materna, principalmente nas regides Norte e Nordeste, atraves
de uma extensdo de cobertura dos servicos de salde para areas mais pobres e desvalidas. A partir
das experiéncias acumuladas, o0 MS concluiu que os ACS seriam importantes para a organizacao
do servico basico do municipio, e tornou esse programa um instrumento de (re)organizacdo dos
modelos locais de saude, um auxilio na implementacdo do SUS, deixando de ser um programa
vertical do MS. Dessa forma, o éxito do PACS impulsionou a formulacdo do PSF.

Viana e Dal Poz (2005), explicam que o PSF foi concebido a partir de uma reunio?,
realizada em dezembro de 1993, em Brasilia, com tema “Satde da Familia”, convocada pelo
gabinete do entdo Ministro da Sadde, Henrique Santillo, do Partido da Social-Democracia
Brasileira (PSDB).

Essa reunido foi a resposta do ministério a uma demanda de secretarios
municipais de Salde, que queriam apoio financeiro para efetuar mudancas na
forma de operacdo da rede basica de salde (expansdo do programa dos agentes
para outros tipos de profissionais). [...] A reunido de dezembro esteve assentada
na discussdo de uma nova proposta. Partia-se do éxito do PACS, por um lado, e
da necessidade de incorporar novos profissionais, para que 0s agentes nao
funcionassem de forma isolada, por outro. Cabe salientar que a experiéncia do

26 .. . ] . . , . L. ,
Participaram dessa reunido técnicos do MS, de secretarias estaduais, secretarios municipais de saude, consultores
internacionais e especialistas em atengéo primaria.
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Ceard — de supervisdo do trabalho do agente pelo enfermeiro — foi um primeiro
passo no processo de incorporacdo de novos profissionais. Outro referencial
importante nessa reunido foi a experiéncia de Niterdi, com o Programa Médico
de Familia. (VIANA; DAL POZ, 2005, p.232,233).

Ao final dessa reunido, o MS, sob a gestdo de Henrique Santillo, deu inicio a
implementacdo no Brasil do PSF, através da Portaria n°® 692. Em 1994, o programa foi
implantado como politica de Atencdo Basica no governo Itamar Franco, sendo precedido, como
ja mencionado, pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

Também foi criada a Coordenacdo de Saude da Comunidade (COSAC), na Fundacdo
Nacional de Saude do MS, dentro do Departamento de Operagdes. A COSAC, segundo Viana e
Dal Poz (2005), agregava trés programas: o de agentes comunitarios, o da satde da familia e o de
interiorizacdo do SUS.

O primeiro documento oficial do programa, Programa Saude da Familia: Salde dentro
de casa, de 1994, apresentava 0 programa como um instrumento de reorganizagdo do SUS e da
municipalizagio, definindo que sua implantacio ocorreria, “prioritariamente, nas areas de risco. E
utilizado o Mapa da Fome, do Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA), como
critério de selegdo para as areas de risco.” (BRASIL apud VIANA; DAL POZ, 2005, p.233).

O mecanismo de financiamento estabelecido, nesse momento, foi o convénio, firmado
entre 0 MS, estados e municipios. No entanto, esse mecanismo, de acordo com Viana e Dal Poz
(2005, p.233,234), se apresentou limitado, burocratico e pouco flexivel, chocando-se com o0s
propositos descentralizantes do sistema de salde, fazendo com que os técnicos do MS tivessem a
percepcao de seus limites.

Em 1995, o Ministro Adib Jatene®’, que assumiu o MS, transferiu o PSF da Fundacio
Nacional de Salde para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), ja ressaltando a importancia
que o programa adquirira dentro do MS. Em janeiro de 1996, buscando-se uma remuneracao que
superasse a forma convenial, recorreu-se a remuneracdo pela tabela de procedimentos do Sistema
de Informacgdo Ambulatorial SIA-SUS.

%" Foi secretério de Salde de Sao Paulo, entre 1979 e 1982, e, na década de 90, foi Ministro da Satde
durante o governo Fernando Collor, mas abandonou o cargo. Posteriormente, foi novamente ministro no
governo FHC. Néo era filiado a nenhum partido.
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O PSF comeca entdo a perder o carater de programa e passa a ser um
(re)estruturador dos servicos, isto €, passa a ser (mais) claramente um
instrumento de (re)organizacdo ou (re)estruturacdo do SUS, porque se deseja
gue este sirva como exemplo de um novo tipo de assisténcia distinto do modelo
dominante. (VIANA; DAL POZ, 2005, p.234).

O PSF deixou de ser um programa para ser uma estratégia de reorganizacdo do SUS.

E necessario ressaltar também que, a partir de 1996, o PSF comeca a ter uma integragio
maior com o PACS, “o que aponta para uma fusdo dos dois programas, pois suas operagoes
podiam ser combinadas, ja que a equipe de satide da familia inclui o agente comunitério.”
(VIANA; DAL POZ, 2005, p.235).

Segundo Viana e Dal Poz (2005), esse modelo de assisténcia, baseado na familia, passa a
ter uma remuneracgéo diferenciada em relacdo ao modelo tradicional, incentivando, assim, a sua

expansao. Entretanto:

[...] a remuneragdo por procedimentos também é limitada, pois ndo pode ser
estendida a todos os tipos de acBes. Algumas atividades sdo mais bem
remuneradas por outros tipos de critérios, como pagamento per capita. Podem
ser citadas as atividades de prevencédo, educagdo em salde etc. Dessa forma, o
programa evidenciou, para os técnicos do ministério, os limites dos pagamentos
por procedimentos e a necessidade de combinar diferentes tipos de remuneracao.
(VIANA; DAL POZ, 2005, p.235).

Foi a partir dessa discussdo, gerada pelo PSF, a respeito de que algumas atividades seriam
melhor remuneradas por outros tipos de critérios, rompendo com a exclusividade da remuneracao
por procedimentos, que os técnicos do MS perceberam que tais atividades se adaptariam melhor a
uma remuneracdo de tipo per capita. Portanto, “o PSF foi pega importante para as mudancgas
propostas pela NOB-96” % — analisada na primeira secdo. (VIANA; DAL POZ, 2005, p. 236).

Nesse contexto, tem-se a criacdo do Piso de Atencdo Basica (PAB), visto na primeira
secdo, que prevé a remuneracao per capita para os municipios desenvolverem acdes basicas de

saude, além de recursos adicionais aqueles que estiverem implementando o PSF.

28 Como vimos na secdo anterior, essa NOB estabeleceu 0 aumento percentual da transferéncia regular e
automatica (fundo a fundo) dos recursos federais aos estados e municipios. Além do teto financeiro de
assisténcia, a NOB 01/96 criou um conjunto de instrumentos indutores do modelo assistencial, dentre os
quais se destaca a criagdo do Piso Assistencial Basico (PAB). Consultar anexo 1.
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Ainda sobre o PSF, Viana e Dal Poz (2005, p.236) afirmam que o programa foi
incorporado no projeto Reforgo & Reorganizagédo do Sistema Unico de Satde (REFORSUS)?, do
Banco Mundial, privilegiando as unidades béasicas de salde. Consideram que, 0s incentivos
financeiros mencionados acima — e também a formacdo dos polos de capacitacdo que devem
formar recursos humanos para o programa —, ocasionardo sua expansdo e uma redefinicdo do
modelo assistencial do SUS.

Os autores salientaram, ainda, que, em fase de implementacdo, o PSF estabeleceu um
novo tipo de alianca na politica de salde. Aliou-se a gestores locais (secretarios municipais e
técnicos do sistema local), a técnicos externos a area da salde (técnicos da Comunidade
Solidaria® e de organismos internacionais, como o UNICEF - Fundo das Nacdes Unidas para a
Infancia) —, a paises que desenvolvem praticas de saude da familia (Canada e Cuba), e as

associacfes da comunidade.

As antigas aliangas que se estabeleceram usualmente na politica de salde
(politicos, médicos e construtores de obras publicas), no nivel local, foram
superadas quando o programa iniciou sua implementagcdo nos municipios, pois
ele mobilizou mais as associac¢fes privadas da comunidade do que a corporagdo
médica (inclusive porque ndo esta centrado na figura do médico) [...].Sublinhe-
se que esse novo tipo de alianga foi suficientemente forte para neutralizar os
opositores do programa: as corporacOes profissionais — Conselhos Federais de
Medicina e de Enfermagem, além da Associacdo Brasileira de Enfermagem,

% 0 REFORSUS, instituido no final de 1996, é um projeto de investimento do Ministério da Sadde, com o
Banco Mundial e o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), que tem como objetivos promover
a qualidade da assisténcia e da gestdo da rede de servicos de saude; aumentar o grau de responsabilidade
técnica e gerencial dos 6rgaos gestores e prestadores de servigos, e promover a equidade. Para tanto, apdia
programas que atuem de maneira a intervir simultaneamente nos principais pontos de estrangulamento do
Sistema Unico de Saude e que contribuam para a superacdo dos principais problemas de sadde da
populagéo. (BRASIL, 2007b)

%<0 Programa Comunidade Solidaria foi criado no inicio do Governo Fernando Henrique Cardoso como
uma estratégia de articulacdo de programas sociais voltados para as populacGes mais carentes. Funciona
na forma de uma secretaria executiva, ligada diretamente ao Gabinete Civil da Presidéncia da Republica, e
se apoGia em um conselho de experts na area social.”(VIANA; DAL POZ, 2005, p.262).
“O Comunidade Solidaria ¢, assim, uma proposta do governo federal de parceria entre os trés
niveis de governo — federal, estadual e municipal — e a sociedade em suas diversas formas de
organizacdo e expressdo. Pretende ser uma estratégia de articulacéo e coordenacdo de acOes de
governo no combate a fome e a pobreza, ndo se tratando de mais um programa. A parceria e a
descentralizacdo que caracterizam a proposta do Comunidade Solidaria ndo permitem a
elaboragdo de um modelo Unico de atuacdo. Trata-se de um processo extremamente dinamico,
construido coletivamente.” (PELIANO, A.M.T.; RESENDE, L.F.L.; BEGHIN, N., 1995, p.21).
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preocupados em garantir o mercado de trabalho dos profissionais médicos e de
enfermagem; a Pastoral da Salde — as comunidades eclesiais desenvolviam
programas de agentes comunitarios e se opuseram ao cadastramento das familias
pelas unidades de salde do programa; e alguns gestores estaduais. (VIANA;
DAL POZ, 2005, p.238).

Assim, com o0 objetivo de (re)organizacdo do modelo assistencial dominante,
caracterizado pela predominéncia de acbes curativas e pelo enfoque na doenga, surgiu o
Programa Saude da Familia.

2.2 O Programa Saude da Familia (PSF,) segundo o Ministério da Saude (MS)

O Programa Saude da Familia, de acordo com a definicdo dada pelo Ministério da Saude,
“¢ uma estratégia que prioriza as acdes de promogdo, protecdo e recuperacdo da saude dos
individuos e da familia, do recém-nascido ao idoso, sadios e doentes, de forma integral e
continua.” (BRASIL, 2001b, p.5).

Como vimos, essa estratégia surgiu em um contexto de questionamento do modelo
assistencial predominante no pais, caracterizado pela préatica hospitalocéntrica, pelo atendimento
individual, pela utilizacdo irracional dos recursos tecnoldgicos disponiveis e pela baixa
resolubilidade, restringindo as agdes de prevencdo e de promocédo da satde®, além de ter como
foco a producdo de procedimentos.

O objetivo do programa é a reorganizacdo da pratica assistencial em novas bases e
critérios, em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia. O MS considera 0 modelo
hegeménico de assisténcia a saude ineficiente, pois orienta, prioritariamente, a atencdo hospitalar
e a oferta de procedimentos médicos para a¢Oes curativas e para a doenca, com a utilizagdo de
servicos especializados e de procedimentos de alta densidade tecnoldgica, sob um discurso

biologicista. Dessa forma,

[...] o Programa Salde da Familia representa tanto uma estratégia para reverter a
forma atual de prestagdo de assisténcia a salde como uma proposta de

31 para o conceito de promogdo da satde ver nota 5.
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reorganizagdo da atengdo bésica como eixo de reorienta¢cdo do modelo assistencial,
respondendo a uma nova concepcdo de saude ndo mais centrada somente na
assisténcia a doenca mas, sobretudo, na promocdo da qualidade de vida e
intervencdo nos fatores que a colocam em risco, pela incorporacdo das acfes
programaticas de uma forma mais abrangente e do desenvolvimento de acgdes
intersetoriais. [...] Estrutura-se, assim, na ldgica basica de atencdo a saude, gerando
novas praticas e afirmando a indissociabilidade entre os trabalhos clinicos e a
promogao da satide. (SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE, 2000, p.316)

O programa prioriza a aten¢do basica como porta de entrada ao sistema publico de salde,
integralizando ag¢6es com a rede clinica e hospitalar.

A atencdo a saude, de acordo com a proposta do PSF, deve estar centrada na familia,
entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social. O individuo deixa de ser visto de
forma fragmentada, isolado do seu contetdo familiar, social e de seus valores. Assim, é
proporcionada as equipes de Saude da Familia, “[...] uma compreensdo ampliada do processo
saude/doenca e da necessidade de intervengdes que vao além das praticas curativas.” (BRASIL,

2001b, p.5). Cabe-nos aqui explicitar a definicdo de familia, dada pelo MS:

Familia: é o conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco, dependéncia
doméstica ou normas de convivéncia gque residem na mesma unidade domiciliar.
Inclui empregado(a) doméstico(a) que reside no domicilio, pensionistas e
agregados. (BRASIL apud BRASIL, 2000, p.6).

De acordo com o MS, a equipe de satide deve compreender a familia de “forma integral e
sist€émica, como espaco de desenvolvimento individual e de grupo”; deve identificar processos de
violéncia no meio familiar e aborda-los de forma integral, organizada, com participacdo das
diferentes disciplinas e setores e de acordo com os preceitos legais e éticos existentes. (BRASIL,
2001c, p.74). Os integrantes das ESFs devem estar preparados para dar solucdo aos principais
problemas de satde da comunidade.

O municipio ¢é o espaco de execucdo da estratégia de Saude da Familia, enquanto projeto
estruturado na atencao bésica. A implantacdo do PSF depende, primeiramente, da adeséo politica
da administracdo municipal, que deve submeter a proposta ao Conselho Municipal de Saude.
Segundo o MS (BRASIL,2001b), para que a implantacdo do programa seja realizada, o
municipio deverd solicitar & Secretaria Estadual de Saude a adesdo ao PSF e cumprir
determinados requisitos, entre eles: estar habilitado em alguma forma de gestéo, segundo a NOB
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1/96, e apresentar a ata de reunido do Conselho Municipal de Saude (CMS), constando a

aprovacao da implantagdo do programa.

O primeiro passo para a implantacdo da estratégia de Salde da Familia é [...] a
vontade politica do prefeito. O prefeito e 0 secretario municipal de Salde devem
estar firmemente decididos a implantar o PSF. Mais que isso, precisam estar
convencidos de que o PSF pode, de fato, contribuir para reorganizar a Atengéo
Basica com a melhora efetiva do sistema de salde do municipio e da qualidade
de vida das pessoas. Ainda como parte do passo inicial desse processo de
implantacdo, é fundamental que gestores, profissionais de salde, politicos e a
populagdo em geral compreendam que o PSF é uma estratégia de organizagéo da
Atencdo Baésica e, conseqilentemente, de todo o SUS. E indispensavel a
participacdo de todos os atores envolvidos com o sistema, para se efetivar esse
processo de mudanca. E uma mudanca em profundidade, que exige a
participacdo de todos. (BRASIL, 2001c, p. 87).

O Guia Pratico do Programa Saude da Familia (BRASIL, 2001c) informa que o PSF
pressupde que 0S municipios estejam preparados para atuar de forma regionalizada e
hierarquizada. Cada municipio devera dar solucdo aos problemas mais comuns e mais freglientes
na salde da sua populacdo, e definir para onde encaminhar os casos que exigem atendimento
especializado. E um erro, portanto, imaginar o PSF como um servico paralelo, isolado. Pelo
contrario, o PSF se integra ao servi¢co de salde do municipio e da regido, enriquecendo-o,
organizando-o e caracterizando-se como a porta de entrada do sistema municipal de saude.

A estratégia de Saude da Familia surgiu para reafirmar e incorporar os principios basicos
do SUS - universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e participacdo da comunidade —
desenvolvendo-se a partir da Equipe de Saude da Familia (ESF), que trabalha com a definicao de
territorio de abrangéncia, adscri¢do da clientela, cadastramento e acompanhamento da populacao
da area.

Essa estratégia, segundo o MS (BRASIL, 2001c), estrutura-se a partir da Unidade de
Saude da Familia (USF), que deve possuir: uma sala de recep¢do, um local para arquivos e
registros, um local para cuidados basicos de enfermagem — como curativos e outros
procedimentos —, uma sala de vacinagdo, um consultorio médico, um consultdrio de enfermagem,

sanitarios; uma clinica odontolégica com equipamentos instrumentais e materiais para 0
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atendimento da sadde bucal, quando incorporado o Satde Bucal®” e, sempre que possivel, um
espaco para atividades de grupo — por exemplo: de gestantes, de hipertensos, de diabéticos, de
idosos e outros — e para educacdo permanente da ESF.

A USF deve possuir equipamentos e tecnologias para que seja alcangada a resolucéo dos
problemas de salde mais comuns da populacdo, ou seja, deve estar equipada para garantir
atencdo basica a populagdo. (BRASIL, 2001c).

No documento do MS (BRASIL, 2005a, p. 18), a USF aparece como a porta de entrada e
o0 primeiro nivel de atencdo primaria, devendo se integrar a uma rede de servigos dos diversos
niveis de complexidade. Considera-se que ndo convém manter unidades tradicionais na mesma
area das ESFs, para evitar a duplicidade de servicos e a concorréncia entre os profissionais no
atendimento a mesma populacdo, pois, segundo o MS (BRASIL, 2001c), as situacbes de
duplicidade desorganizam o sistema, além de ndo incorporarem racionalidade aos servicos e
impossibilitarem o vinculo necesséario entre a ESF e a comunidade.

A Unidade de Saude da Familia atua com base nos seguintes principios:

o Carater substitutivo: ndo significa a criacdo de novas estruturas de servicos, exceto em
areas desprovidas, e sim a substituicdo das praticas convencionais de assisténcia por um
novo processo de trabalho, cujo eixo esta centrado na vigilancia a saude;

o Integralidade e hierarquizacdo: a USF esta inserida no primeiro nivel de agdes e
servigos no sistema local de satde, denominado atencdo bésica. Deve estar vinculada a
rede de servicos de forma que se garanta atencdo integral dos individuos e familias e seja
assegurada a referéncia e contra-referéncia para os diversos niveis do sistema, sempre que
for requerida maior complexidade tecnoldgica para a resolugéo de situacdes ou problemas
identificados na atencéo basica;

32 Segundo o MS (BRASIL, 2002b, p.5), “[...] em funcdo da necessidade de aumentar as acdes de
prevencdo e garantir os investimentos na area curativa em procedimentos odontologicos, [...] propés,
como estratégia de reorganizacdo da Atencdo Bésica a Saude, a inclusdo de equipes de saude bucal no
Programa Salde da Familia. Os objetivos sdo diminuir os indices epidemiolégicos de salde bucal e
ampliar o acesso da populacéo brasileira as aces de saude bucal.

As equipes de saude bucal atuam mais proximas da realidade, identificando fatores de risco, familias em
situacdo de risco, priorizando demandas assistenciais e preventivas e levando agdes de saude bucal
diretamente as comunidades.

Cada equipe de saude bucal atende, em média, 6.900 pessoas, considerando-a propor¢do de uma equipe de
salide bucal para cada duas equipes de satde da familia em funcionamento no municipio. Os recursos sao
transferidos mensalmente, de forma regular e automatica, do Fundo Nacional de Saltde (FNS) para 0s
Fundos Municipais de Saude.”
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e Territorializacdo e adscricdo de clientela: trabalha com territdério de abrangéncia
definido e é responsavel pelo cadastramento e acompanhamento da populacdo adscrita a
esta area;

o Equipe multiprofissional: essa equipe de saude, de acordo com MS, deve ser composta
minimamente por um médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitérios de saide (ACS). Outros
profissionais poderdo ser incorporados, a partir das necessidades e possibilidades locais,
como: dentistas, psicologos e assistente social.

A equipe de saude (ESF), para 0 MS (BRASIL,2001b e 2001c), é o pilar de sustentagao
do PSF no que se refere a operacionalidade do SUS. Os profissionais devem conhecer os fatores
sociais, politicos, econdmicos, ambientais, culturais e individuais, que determinam a qualidade de
vida da comunidade registrada. Entre as prioridades das ESFs esta o desenvolvimento de agdes
programaticas, levando-se em conta a fase do ciclo de vida das pessoas, como veremos a seguir,
sem perder de vista o seu contexto familiar e social, e garantindo uma abordagem integral da

assisténcia a saude.

As principais atribuicdes das equipes do PSF sdo: o conhecimento da realidade das
familias, por meio das visitas nos domicilios®*, que englobam seus cadastramentos e o
diagndstico de suas caracteristicas sociais, demograficas e epidemioldgicas; a identificacdo dos
problemas da area de abrangéncia; a elaboracdo do plano local para o enfrentamento dos
determinantes do processo saude/doenca; a prestacdo da assisténcia integral na Unidade de Saude
da Familia, na comunidade e no acompanhamento ao atendimento nos servicos de referéncia
ambulatorial; e desenvolver agdes educativas e intersetoriais para o enfrentamento dos problemas
de saude. (BRASIL, 2001a, p. 6,7).

3 “Domicilio: designa o ‘local de moradia estruturalmente separado e independente, constituido por um
ou mais comodos’. A separagdo fica caracterizada quando o local de moradia ¢ limitado por paredes
(muros ou cercas, entre outros) e coberto por um teto que permita que seus moradores se isolem e cujos
residentes arcam com parte ou todas as suas despesas de alimentacdo ou moradia. Considera-se
independente o local de moradia que tem acesso direto e que permite a entrada e a saida de seus
moradores sem a passagem por local de moradia de outras pessoas.

Em casa de comodos (corti¢cos), considera-se como um domicilio cada unidade residencial.

Também sdo considerados domicilios: prédio em construcdo, embarcacdo, carroga,vagdo, tenda, gruta e
outros locais que estejam servindo de moradia para a familia”. (BRASIL, apud BRASIL, 1998, p. 6.).
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De tal modo, 0 MS enumera como as principais responsabilidades da Atencdo Bésica a
serem executadas pelas ESFs:

e Ac0Oes de Saude da Crianga: vigilancia nutricional, imunizagdo, assisténcia as doencas
prevalecentes na infancia, e quando existem Equipes de Salde Bucal (USB)*
implantadas, dar assisténcia e prevencao as patologias bucais na infancia;

e AcOes da Saude da Mulher: pré-natal, planejamento familiar, prevencdo do céncer de
colo de utero e prevencédo dos problemas odontoldgicos em gestantes;

e Controle da Hipertensao: diagnéstico de casos, cadastramento dos portadores, tratamento
dos casos, diagnostico precoce de complicacdes, primeiro atendimento de urgéncia e
medidas preventivas;

e Controle de Diabetes Mellitus: diagndstico de casos, cadastramento dos portadores,
tratamento dos casos, monitoramento dos niveis de glicose do paciente, diagnostico
precoce de complicagOes, primeiro atendimento de urgéncia, encaminhamento de casos
graves para outro nivel de complexidade e medidas preventivas e de promocéo da saude;

e Controle da Tuberculose: busca ativa de casos, notificacdo destes, diagnostico clinico,
acesso a exames para diagnostico e controle: laboratorial e radioldgico, cadastramento dos
portadores, tratamento dos casos e medidas preventivas;

e Eliminacdo da Hanseniase: busca ativa de casos, notificacdo, diagndstico clinico,
controle das incapacidades fisicas e medidas preventivas.

Uma Unidade de Saude da Familia (USF) pode ter uma ou mais equipes, recomendando-
se que cada equipe seja responsavel pelo acompanhamento de, no minimo, duas mil e
guatrocentas pessoas e, N0 maximo, quatro mil e quinhentas — o que corresponde de seiscentas a
mil familias.

O ndmero de ACS da equipe varia de acordo com o numero de pessoas sob a
responsabilidade da mesma. Estabelece-se que cada agente acompanhe de duzentas a duzentas e

cingienta familias, dependendo da densidade populacional e da facilidade de acesso a USF,

3 «Do ponto de vista da Saude da Familia, também as acdes de saude bucal devem ser organizadas, para
que passe a existir, também nesse campo, uma relacdo nova com a comunidade [...].O municipio
interessado em organizar as agdes de salde bucal, por meio da estratégia Salde da Familia, devera
obedecer a proporcdo de uma Equipe de Saude Bucal (ESB) para cada duas Equipes de Saude da
Familia.” (BRASIL, 2001b, p.68). Existe um incentivo financeiro para que os municipios possam incluir
ESB na ESF.
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responsabilizando-se por uma microarea onde residem de quatrocentas e quarenta a setecentas e
cinguenta pessoas. Se houver necessidade local, outros profissionais poderdo ser incorporados,
como psicélogos e dentistas.

A necessidade da educacdo continuada, para os profissionais das ESFs envolvidas, fez
com que, a partir de 1997, o MS implantasse P6los de Capacitagdo, com recursos do Reforco a
Reorganizacdo do Sistema Unico de Saide (REFORSUS). Os Pélos de Capacitagio sdo 0s
espacos de articulacdo de uma ou mais entidades, voltados para a formacdo e educacgdo
permanente de recursos humanos em salde. Essas entidades sdo vinculadas as universidades ou
instituicdes de ensino superior e se integram com secretarias estaduais e municipais de salde para
implementarem programas de capacitacéo destinados aos profissionais de Saude da Familia.

O monitoramento e a avaliacdo das atividades desenvolvidas pelo programa séo realizados
pelo Sistema de Informacdo de Atencdo Basica, que possui 0s seguintes dados de alimentacao
obrigatoria: dados cadastrais das equipes de salde da familia, dados cadastrais das familias
acompanhadas e indices de salde e sociais.

O SIAB foi desenvolvido pela Coordenacdo de Saude da Comunidade (COSAC), da
Secretaria de Assisténcia a Saude do MS, sendo um sistema especial de gerenciamento das
informacdes obtidas nas visitas as comunidades. De acordo com o documento do MS (1998, p.5),
0 SIAB produz relatérios que auxiliam as proprias equipes, as unidades basicas de salde as quais
estdo ligadas e os gestores municipais a acompanharem o trabalho e avaliarem a sua qualidade.
Ao mesmo tempo, os relatérios emitidos pelo SIAB permitem conhecer a realidade socio-
sanitaria da populacdo acompanhada, avaliar a adequacdo dos servicos de saude oferecidos — e
readequé-lo, sempre que necessario — e, por fim, melhorar a qualidade dos servigos de saude.

A ndo-alimentacdo desse Sistema de Informacdo por um periodo de dois meses
consecutivos ou trés meses alternados durante o ano, implica na suspensdo do cadastramento do
programa. A alimentacdo do SIAB é condicdo obrigatdria para que o municipio se mantenha
habilitado no Piso de Atengéo Basica.

Quanto ao financiamento do programa, de acordo com a Portaria n°® 648/GM de 28 de
marco de 2006, o Piso da Atengdo Bésica (PAB) se constitui no componente federal para o
financiamento da Atencdo Baésica, sendo formado por uma fracéo fixa e outra variavel, como
visto na secdo anterior. A soma das partes fixa e varidvel do Piso da Atencdo Basica compde o

Teto Financeiro do Bloco Atencédo Basica.
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A parte fixa do PAB é calculada pela multiplicacdo de um valor per capita, fixado pelo
Ministério da Saude segundo a populagdo de cada municipio e do Distrito Federal. Determinou-
se 0 valor minimo do PAB, publicado na Portaria n® 2.133/GM, de 11 de setembro de 2006, em
R$15,00 (quinze reais) por habitante ao ano, para efeito do calculo do montante de recursos a ser
transferido do Fundo Nacional de Satde aos municipios e ao Distrito Federal. Nos municipios em
que os valores referentes ja sdo superiores ao minimo valor per capita proposto, serd mantido o
maior valor.

O PAB variavel representa a fracao de recursos federais para o financiamento de estratégias
nacionais de organizacdo da Atencdo Baésica. Consiste no montante de recursos financeiros
destinados a estimular a implantacdo das seguintes estratégias nacionais de reorganizacdo do
modelo de atencdo a salde: Saude da Familia, Agentes Comunitarios de Salde, Saude Bucal e
outras.

A Portaria n° 648 estabelece que a efetivacdo da transferéncia dos recursos financeiros que
compdem os incentivos relacionados ao PAB variavel da SF, dos ACS e da SB, tem por base os
dados de alimentacdo obrigatoria do SIAB, cuja responsabilidade de manutencéo e atualizacdo é
dos gestores dos municipios e do Distrito Federal. Os dados sdo transferidos, pelas Secretarias
Estaduais de Saude e do Distrito Federal, para o Departamento de Informatica do SUS -
DATASUS, por via magnética, até o dia 15 de cada més.

Os valores dos incentivos financeiros para as Equipes de Salde da Familia implantadas sdo
transferidos a cada més, tendo como base o numero de Equipe de Saude da Familia (ESF)
registrado no cadastro de equipes e profissionais do Sistema de Informacdo de Atencdo Basica —
SIAB, no més anterior ao da respectiva competéncia financeira.

O numero maximo de ESF, pelo qual o municipio e o Distrito Federal podem fazer jus ao
recebimento de recursos financeiros especificos, € estabelecido pela formula: populacéo / 2400.

Os requisitos minimos para a manutencdo da transferéncia do PAB s&o aqueles definidos
pela legislacdo federal do SUS: Plano de Saude Municipal e o Relatorio de Gestdo, que deve
demonstrar como a aplicacdo dos recursos financeiros resultou em acbes de salde para a
populagéo.

Quanto aos recursos de estrutura, tal portaria institui que, na implantacdo das Equipes de
Saude da Familia e de Saude Bucal, os municipios e/ou o Distrito Federal receberdo recursos

especificos para suas estruturacdes, visando a melhoria, para o trabalho das equipes, da infra-
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estrutura fisica e de equipamentos das Unidades Bésicas de Saude. Esses recursos serdo
repassados na competéncia financeira do més posterior a implantacdo das equipes.

Na Portaria n°® 648/GM séo estabelecidas duas modalidades de financiamento para as ESFs.
A modalidade 1 € as ESFs que:

| — estiverem implantadas em municipios com indice de Desenvolvimento Humano (IDH)*
igual ou inferior a 0,7 e populacdo de até 50 mil habitantes nos Estados da Amazonia Legal e até
30 mil habitantes nos demais Estados do Pais;

Il — estiverem implantadas em municipios que integraram o Programa de Interiorizacdo do
Trabalho em Sadde (PITS) e que ndo estdo enquadrados no estabelecido na alinea | deste item;

Il - estiverem implantadas em municipios ndo inclusos no estabelecido nas alineas 1 e Il e
atendam a populacdo remanescente de quilombos ou residente em assentamentos de no minimo
70 (setenta) pessoas, respeitando o numero maximo de equipes por municipio, publicado em
portaria especifica.

Ja na Modalidade 2, estdo inclusas as ESF implantadas em todo o territério nacional que
ndo se enquadram nos critérios da Modalidade 1.

A Portaria n°® 650/GM, de 28 de marco de 2006, estabelece que o valor dos Incentivos
Financeiros referentes as Equipes de Saude da Familia na Modalidade 1 é de R$ 8.100,00 (oito
mil e cem reais) a cada més, por equipe. O valor dos Incentivos Financeiros referentes as Equipes
de Saude da Familia na Modalidade 2 é de R$ 5.400,00 (cinco mil e quatrocentos reais) a cada
més, por equipe.

A Portaria n® 1.761, de 24 de julho de 2007, define que o valor do Incentivo Financeiro
para os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) seja de R$ 532,00 (quinhentos e trinta e dois
reais), a cada més, estabelecendo como base de calculo o niamero de ACS registrados no cadastro

% De acordo com o Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2004), o objetivo da
elaboragdo do indice de Desenvolvimento Humano é oferecer um contraponto a outro indicador muito
utilizado, o Produto Interno Bruto (PIB) per capita, que considera apenas a dimensdo econémica do
desenvolvimento. Entretanto, o progresso humano e a evolugdo das condicGes de vida das pessoas ndo
podem ser medidos apenas por sua dimensao econdmica.
O IDH parte do pressuposto de que para aferir 0 avan¢o de uma populagdo néo se deve considerar apenas
a dimenséo econémica, mas também outras caracteristicas, sociais, culturais e politicas que influenciam a
qualidade da vida humana.
Criado no inicio da década de 90, combina trés componentes bésicos do desenvolvimento humano: a
longevidade, a educacéo e a renda.Quanto ao seu célculo, deve-se saber que quanto mais proximo de 1 o
valor deste indicador, maior sera o nivel de desenvolvimento humano do pais ou regido.
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de equipes e profissionais do Sistema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB), na respectiva
competéncia financeira.

Além disso, no ultimo trimestre de cada ano, € repassada uma parcela extra, calculada
com base no nimero de Agentes Comunitarios de Saude, registrado no cadastro de equipes, e
profissionais do Sistema de Informacdo de Atencdo Bésica (SIAB), no més de agosto do ano
vigente.

A Portaria n°® 650/GM define também, para cada Equipe Saude da Familia quando
implantada, o valor de 20.000,00 (vinte mil reais) transferidos para duas parcelas de R$10.000,00
(dez mil reais), nos meses subsequentes ao més de implantacdo, como recurso para investimento
nas Unidades de Saude e realiza¢do do Curso Introdutério. O valor para a Equipe de Saide Bucal
quando implantada é R$ 7.000,00 (sete mil reais), a ser transferido em parcela Unica no més
subsequiente ao de implantacdo, como recurso para 0s mesmos fins que os das ESFs.

Os incentivos financeiros transferidos para as ESFs tém por base a cobertura
populacional.

De acordo com documento do MS (BRASIL, 2001b) e com a Portaria n® 1.329, de 12 de
novembro de 1999, é este o critério para cobertura populacional das equipes de satde da familia
num determinado municipio:

C=((E x 3.450) / P) x 100

Em que C corresponde a cobertura populacional do programa em porcentagem,
arredondada para uma casa decimal; E corresponde ao nimero de equipes de saude da familia e P
significa o nimero de habitantes segundo o IBGE. O valor referente a transferéncia de recursos
para manutencdo das equipes de saude da familia varia de acordo com as faixas de cobertura
populacional.

A Portaria n® 1.329 institui que, de acordo com a faixa de cobertura, 0s municipios

passam a receber incentivos diferenciados, conforme a tabela abaixo:
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Tabela 1: Faixa de Cobertura Populacional e Valores Anuais do Incentivo Financeiro por

Equipe
CLASSIFICA(;AO DAS FAIXAS DE COBERTURA VALOR DO INCENTIVO/
FAIXAS DE COBERTURA | POPULACIONAL EM % EQUIPE/ANO (R$ 1,00)
1 0a4,9 28.008
2 5a9,9 30.684
3 10a19,9 33.360
4 20a29,9 38.520
5 30a39,9 41.220
6 40a49,9 44.100
7 50a59,9 47.160
8 60 a 69,9 50.472
9 70 e mais 54.000

Fonte: BRASIL, 2003.

E valido indicar que o financiamento das estratégias de Saude da Familia e de Agentes
Comunitarios de Saude envolve, além dos recursos federais, recursos estaduais e municipais.

Como ja mencionamos, 0 municipio é o espaco de execucdo da estratégia de Saude da
Familia, enquanto projeto estruturante da atencdo basica, portanto, cabe a este nivel definir os
meios e as condi¢des operacionais para sua implantacao.

No ambito do PSF, a esfera municipal tem que se responsabilizar pela adequacdo das
unidades de salde, possibilitando resolutividade na assisténcia prestada e garantindo suas
relacBes com os niveis de maior complexidade do sistema; pelo custeio da unidade de satde; pela
valorizacdo da familia e de seu espaco social como nucleo privilegiado de atencdo do servico de
salde; pela contratacdo e remuneracdo dos profissionais que compdem a equipe de saude da
familia; pela educacdo permanente dos profissionais que compdem a ESF e pela contribuicdo
para a organizacdo da comunidade para efetivo exercicio da participacéo e do controle social.

De acordo com 0 MS (BRASIL, 2001b), a coordenagéo do PSF esta sob responsabilidade

das Secretarias Estaduais de Saude (SES), conforme explicitado nos documentos do MS:

Compete a esta instancia definir, dentro de sua estrutura administrativa, o setor
que respondera pelo processo de coordenacdo do programa e que exercera o
papel de interlocutor com o nivel de gerenciamento nacional. (BRASIL, 2001b,
p.11).
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As Secretarias Estaduais de Saude devem: contribuir para a reorientacdo do modelo
assistencial atraves do estimulo a adocdo do programa; estabelecer, em conjunto com a instancia
de gerenciamento nacional do programa, as normas e diretrizes do programa; definir estratégias
de implantagédo e implementagdo do programa; definir mecanismo de alocagdo de recursos que
compdem o teto financeiro do estado para implantagdo e a manutencdo do programa; definir
prioridades para destinar os recursos estaduais; pactuar os requisitos especificos para implantacao
do programa; cadastrar as unidades de satde da familia no SIA/SUS; prestar assessoria técnica
aos municipios; promover a articulagdo com instituicbes de ensino superior para educacdo
permanente dos recursos humanos de salde da familia; analisar os dados de interesse estadual e
alimentar o banco de dados nacional; controlar o cumprimento, pelos municipios, da alimentagédo
do banco de dados; identificar recursos técnicos e cientificos para avaliacdo dos resultados e dos
impactos das agOes das unidades do PSF; promover intercdmbio de experiéncias e
conhecimentos; promover articulacbes com outras instancias da esfera federal e, viabilizar
parcerias internacionais de apoio, com organiza¢Ges governamentais, ndo-governamentais e do
setor privado, para fortalecimento do programa no ambito do estado.

Ao Ministério da Saude, no ambito do PSF, cabe: contribuir para reorientacdo do modelo
assistencial; estabelecer normas e diretrizes para implantacdo do programa; garantir fontes de
recursos federais; definir mecanismos e prioridades de alocagdo de recursos federais; negociar
requisitos para implantacdo da estratégia satde da familia; prestar assessoria técnica aos estados e
municipios; promover articulacbes com 0 ensino superior e as instituicdes de servico para
capacitacdo, formacédo e educacdo permanente dos recursos humanos necessarios ao modelo de
saude da familia; consolidar e analisar os dados de interesse nacional gerados pelo sistema de
informacdo e divulgar os resultados obtidos; controlar o cumprimento, pelos estados e
municipios, da alimentacdo do banco de dados (SIAB); identificar os recursos técnicos e
cientificos para avaliagido dos resultados; promover articulagdes com outras instancias da esfera
federal, e identificar e viabilizar parcerias com organismos internacionais, apoiadas em
organizagOes governamentais, ndo-governamentais e do setor privado.

O PSF, sob a optica do MS, passa por um processo de expansdo no pais. Através dos

dados fornecidos pelo MS (BRASIL, 2001b), € possivel demonstrarmos a evolucdo do nimero de
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municipios brasileiros com Equipes de Salde da Familia. Nesse aspecto, é ilustrativo o grafico a
sequir:

Graéfico 1: Evolugdo do Numero de Municipios com Equipes de Saude da Familia
Implantadas BRASIL - 1994 a marco /2007

MUNICIPIOS
6.000

5.000

4.000

3.000

2.000

1.000

L_-_..._

19_94 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
BN’ MUNICIPIOS | 55 | 150 | 228 | 567 |1.1341.647|2.7663.684 4.161 4.488|4.664|4.986/5.106|5.110
Fonte: BRASIL, 2001b

Pelo grafico, percebe-se que o niUmero de municipios com ESFs passou de 55, no ano de
1994, ano em que se inicia a implantacdo do PSF, para 5.110 no inicio do ano de 2007. Isso
significa que 91,91% dos municipios brasileiros, até marco de 2007, possuem ESFs.

E igualmente notavel o aumento do nimero dessas equipes. Elevou-se de 3 mil, em 1994,
para 27.100 mil equipes, no inicio de 2007, implantadas no Brasil.

Quanto a evolucdo da populacdo coberta pelas ESFs, no referido periodo, de 1994 a
marco de 2007, observemos o proximo gréafico:
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Gréfico 2: Evolucéo da Populacdo Coberta por Equipes de Saude da Familia
BRASIL - 1994 a MARCO/2007
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Fonte: BRASIL, 2001b

O gréfico indica, através dos numeros, uma intensa evolucdo da populacdo coberta pelas
ESFs. Em 1994, era 1,1 milhdo a populacdo atendida pelas equipes, aumentando para 86, 9
milhdes, em marc¢o de 2007.

O investimento no Programa de Salde da Familia também cresceu. Segundo 0 MS, em
2003, o valor investido foi de R$ 1.662,80 milhdes, contra R$ 2.191,04 milhdes, em 2004, e
2.679,27 milhdes®, em 2005.

Dessa forma, podemos afirmar que as expectativas do MS em relacdo ao PSF sdo bastante
positivas.

Para 0 MS (2001b, p.25), o Programa Saude da Familia, por apresentar uma atuagdo
intersetorial de suas equipes voltada para outras areas, como educacdo, cidadania e direitos
humanos, apresenta resultados sociais bastante significativos. Verifica-se nos graficos abaixo, em

que MS analisou o periodo dos anos de 1997 a 1999, o aumento da proporcao de criangas de 7 a

% Dados obtidos através do site: www.saude.gov.br.
Disponivel em: http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumeros.php#numeros . Acesso: 05/03/2007.
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14 anos que frequentavam a escola. Alem do aumento da taxa de alfabetizagdo (maior ou igual a
15 anos).

Grafico 3: Proporcao de criancas 7-14 anos, atendidas pelo PSF, que freqlentam a escola
no periodo de 1997 a 1999

Proporgéo de criancas 7-14 anos que freqUentam a
escola
100,0%
90,0%
B0,0%
70,0% 4
a7 98 a9

Fonte: BRASIL, 2001b

Graéfico 4: Taxa de alfabetizacdo (maior ou igual a 15 anos) no periodo de 1997 a

1999, na populagdo coberta pelo PSF
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Fonte: BRASIL, 2001b

Em seu estudo, o MS (BRASIL, 2001b,) ainda apontou a melhora nos indicadores de
morbidade e de mortalidade na populacdo coberta pelo PSF. Atribui-se essa melhora a atuacao

das ESFs, que influenciam nos indicadores sociais.
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Grafico 5: Indicadores de morbidade, 1997 a 1999

Fonte: BRASIL, 2004.

O gréafico acima demonstra que, nos ano de 1999, a prevaléncia de diarréia em menores de
2 anos, a desnutricdo em criancas de 12 a 23 meses e a prevaléncia de desnutricdo em criancas
com menos de 1 ano diminuiram em comparagdo com o ano de 1997. No entanto, a incidéncia de
baixo peso ao nascer aumentou.

Ja o grafico a seguir apresenta a taxa de mortalidade infantil, demonstrando sua
significativa queda:
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Grafico 6: Indicadores de Mortalidade, 1997 a 1999

Fonte: BRASIL, 2004

Para melhor compreenséo dos indicadores sociais, vejamos 0 quadro a seguir, que detalha

alguns deles, no ano de 2005, na regido selecionada, a sudeste.
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Quadro 1: Indicadores sociais e demograficos da populacéo coberta por ACS/SF por
Estado na Regido Sudeste, Brasil, 2005.

Inicadores sociais e demograficos da populacaocoberta por ACS/SF,
porEstado e Regiao,Brasil 2005
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Fonte: BRASIL,2005b

Por fim, deve-se relatar que 0 MS (BRASIL, 2004), por meio do Departamento de
Atencdo Basica, realizou, de junho de 2001 a agosto de 2002, uma avaliagdo normativa do
processo de implantacdo do PSF e verificou, entre outras coisas, que a proporcdo de equipes de
salde da familia que referiram que os médicos e os enfermeiros realizavam atividades educativas

em grupo foram de, respectivamente, 64,3% e 77,2%. “Os resultados indicaram que as acdes
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educativas vém sendo incorporadas pelas equipes de salude, porém em patamares que ainda
necessitam serem incrementados.” (BRASIL, 2004, p.120).

Como proposto anteriormente, realizamos aqui o levantamento dos documentos do
Ministério da Saude, que explicam como o PSF foi formulado, como funciona, quais sdo 0s seus
principios, seu financiamento, seus objetivos e suas propostas. Apresentamos também os
resultados obtidos nas analises realizadas pelo MS, na tentativa de delinear suas perspectivas em

relacdo ao PSF.

2.3 As diferentes perspectivas: vantagens e limites do PSF

Pretende-se, aqui, expor o debate académico acerca do PSF. Pretende-se compreendé-lo
ndo mais pela perspectiva do MS, mas pela observacdo dos argumentos daqueles que se
dedicaram a analise do tema em questdo, demonstrando suas vantagens e 0Ss aspectos
considerados relevantes, assim como as criticas e limitacdes do programa.

Viana e Dal Poz (2005) afirmam que o PSF vem se expandindo de forma focalizada, a
medida que sdo selecionadas, para a sua implantacdo, areas e populacGes de risco, que podem
corresponder acerca de 80% da populacdo de um municipio. Viana e Dal Poz (2005) nédo
consideram que ndo possa haver antagonismo entre universalismo e focalizacdo. Consideram que
as experiéncias de focalizagdo dentro do universalismo evidenciam que “se pode ter praticas
focalizadas dentro de uma politica universal e que ndo ha necessariamente conflito entre
focalizacao e universalizagdo, isto ¢, os dois conceitos nao precisam ser excludentes.” (VIANA;
DAL POZ, 2005, p.239).

Assim se deu a formulagéo do PSF, que:

[...] foi fruto, inclusive, do sucesso de praticas (anteriores) focalizadas dentro da
politica universal, e que constituiram instrumentos de reorganizacdo e
reestruturacdo do proprio sistema de salde. O programa evidencia, assim, a
necessidade de agOes especiais, de atendimento especial, para as populagdes
mais carentes. (VIANA; DAL POZ, 2005, p.239).

107



Os autores mencionam que o programa foi uma alavanca para a organizacdo dos sistemas
locais de saude, funcionou como mecanismo de pressdo ao processo de descentralizagdo, por
meio da exigéncia da habilitacdo dos municipios em alguma gestdo e, a0 mesmo tempo, teve
papel importante na mudanca dos critérios de pagamento do sistema, resultando na transferéncia
per capita.

Observam também a importancia do programa no avanco das formas organizativas da
populacgéo, pois o PSF incentiva uma maior organizacao e institucionalidade dos mecanismos de
representacdo da comunidade, aumentando as possibilidades de participacdo e controle da
comunidade sobre as a¢des publicas.

Viana e Dal Poz (2005) apresentam a perspectiva de que 0 programa se constitui em
instrumento de mudanca do modelo assistencial, pois procura mostrar com clareza as fragilidades
e limitacdes do modelo tradicional.

Do mesmo modo, ressaltam que o PSF introduziu na discusséo politica social uma serie
de questdes. Uma delas se refere ao fato dessas experiéncias ndo s6 se concretizarem no espacgo
da focalizagdo, mas “constituirem laboratorios de novas modalidades de gestdo que tentam fugir
das amarras da geréncia publica, estabelecendo, inclusive, novos tipos de parceria com a
sociedade.” (VIANA; DAL POZ, 2005, p. 240). Seus elementos inovadores, segundo os autores,
estdo sendo testados pelo programa e podem servir de laboratérios de experiéncias para reformas
mais profundas nas formas de operacao das politicas sociais.

De acordo com Viana e Dal Poz, o PSF representou um avango, pois no momento de sua
formulacdo ndo existia nenhuma proposta concreta de assisténcia basica. Foi formulado em um
periodo de “vazio programatico”, nos trés niveis de governo, num momento em que a politica
seguia numa inércia, repetindo modelos de atendimento antigos. (VIANA; DAL POZ, 2005, p.
241)

Esses sdo os elementos considerados facilitadores do programa, mas 0s autores nao
pararam por ai. Debrucaram-se também em torno das dificuldades de sua expansdo. Entre elas
estd a propria estrutura do MS, que é centralizadora, dificultando um aprofundamento do
processo de descentralizagdo. Essa estrutura ndo é flexivel e, no que tange as decisdes, €
caracterizada pela lentiddo, além de ndo estabelecer facilmente pactos de cooperacao.

Outra complicacdo € a lenta resposta do aparelho formador de recursos humanos, ja que é

reduzido o numero de médicos generalistas e dificil a inversdo desse quadro, devido as
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resisténcias das Faculdades de Medicina em explorar o campo da salde coletiva e incrementar a
formagéo desses profissionais.

Além dessas resisténcias, ha também as resisténcias corporativas tanto das associacoes de
enfermagem, que impBem restricbes para as atividades dos agentes comunitarios, quanto das
associagGes médicas, que ndo sdo favoraveis a formagdo dos médicos generalistas e impulsionam
a formacéo de especialidades.

Uma critica que o PSF recebe diz respeito a atencdo primaria:

[...], hd a nocdo de que atencdo priméria é sinbnimo de tecnologia simplificada:
na verdade, o PSF introduz uma noc¢do mais sofisticada de atencdo priméria,
tendo em vista que desenvolve todo um instrumental de informética (para
diagndstico e recolhimento dos dados sociais, econdmicos e epidemiolégicos das
populagdes que pretende cobrir) baseia-se na automacdo de procedimentos
diagndsticos, e se apoia na realizacdo de exames e na utilizacdo de instrumentos
— como a ultra sonografia, podendo utilizar inclusive kitdiagnésticos, como os
usados pelos médicos de familia cubanos. Dessa forma, a confusdo entre atengéo
priméaria e tecnologia simplificada amplia o leque de opositores ao programa.
(VIANA; DAL PAZ, 2005, p.242).

Os autores ainda salientam que o fato de se buscar novas modalidades de gestdo, que
economizassem 0s custos, contribuiu para a formacdo do PSF, pois com a reformulacdo da
assisténcia bésica, esperava-se diminuicdo dos numeros de internacdes e nos usos de
equipamentos mais sofisticados, fazendo com que o0s hospitais passassem a se dedicar ao
atendimento de suas especialidades, reduzindo o gasto.

O estudo da implantacdo do PSF em alguns municipios — Baturité, Trintade, da regido do
Nordeste, de Barbacema e Cotia, no Sudeste, Cocal do Sul, na regido Sul, além dos municipios de
Niterdi (RJ), de Olinda (PE) e o Projeto de Qualidade Integral em Saude (Qualis), no municipio
de SP —, possibilitou aos autores concluirem que a producdo alcangada pelo programa nestes
locais apresentou relevancia distinta em relagdo ao computo geral da producdo ambulatorial do
SUS.

Quanto aos profissionais, os autores acreditam que os ACS, pelo menos nos municipios
estudados, sdo os que tém maior comprometimento com o programa. Para Viana e Dal Poz
(2005), sao eles quem dao o “rosto” ao PSF, estando em contato direto com a comunidade, sendo
esta a inovacao na atencdo basica. Para os autores, a consolidacdo do PSF exige a superacdo de
varias dificuldades, tal como a questdo da composi¢do e manutengdo das equipes profissionais,
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pois quando a equipe € a mesma durante um determinado tempo pode possibilitar um expressivo
resultado.

Os estudiosos encaram que 0 programa necessita enfrentar o problema da auséncia das
demais esferas de governo (estadual e federal) no auxilio de seu desenvolvimento. Propdem para
o enfrentamento das dificuldades a expansdo de iniciativas intermunicipais e a criacdo, na area
municipal, de espacos intersetoriais na area social.

Vasconcelos (2001) esclarece que o PSF representa a primeira tentativa significativa de
reformulacdo, em escala nacional, do modelo de atencdo priméria a salde e uma proposta de
grande impacto na diminui¢cdo da mortalidade. Para ele, o programa incorpora a inovagdo de
deslocar o eixo de preocupacao centrada na figura do médico, que vinha marcando a proposta da
medicina, para uma preocupacdo com toda a equipe de saude.

Apesar disso, Vasconcelos (2001) ressalta que ndo se tem mostrado clara a diferenciacédo
entre as varias situacdes de risco vividas pelas familias ou entre os diversos contextos familiares
em que se situam os problemas de saude para, assim, distinguir as diferentes metodologias de
abordagens necessarias. “Isso ocorre porque o eixo que orienta a intervengdo familiar sdo os
programas de salde publica planejados e padronizados nas instancias hierarquicas superiores da
burocracia da saude” (VASCONCELOS, 2001, p.174). Assim, a percepcao ¢ a interven¢ao dos
profissionais locais tendem a ficar restritas, ficando a atengdo muito dirigida aos aspectos que 0s
diversos programas priorizam.

A estratégia do PSF tem gerado uma discussdo que questiona a sua efetividade, em
contraposicdo a diretriz apontada pelo MS. De acordo com Marino, Ramos e Scherer
(2004/2005), apesar do PSF se propor a substituir o atual modelo, verifica-se uma grande lacuna
na implantacdo deste programa, na totalidade dos municipios brasileiros. Seu alcance ainda é
limitado, o que parece tornar fragil sua existéncia. As autoras argumentam que a dificuldade do
PSF em contribuir para a ruptura do modelo hegeménico parece estar associada a proposta
verticalizada do programa, a sua agdo centralizada e, ainda, & homogeneidade na oferta do
servico, sem se deter nas diferencas regionais de perfil epidemiologico.

Outra questdo apontada em relacdo ao PSF, por Trad e Bastos (1998), refere-se as
implicacdes de se definir a familia como objeto da intervencdo em saide. Segundo as autoras, 0
problema estd na visdo excludente implicita numa definicdo restrita e universal de familia.

“Como exemplos, pode acontecer que sejam ignorados grupos familiares originados fora do
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vinculo matrimonial civil ou religioso, ou que ndo tenham emprego ou residéncia minimamente
estaveis”.(TRAD & BASTOS, 1998, p.432). Dessa forma, as autoras sugerem a necessidade de
uma abordagem integrada, compreensiva e multidisciplinar de avaliacdo do impacto do PSF
contemplando, ao lado do eixo epidemioldgico propriamente dito, a dimensdo das mudancas
comportamentais e socio-culturais em torno do processo satde-doenca.

Merhy (2001) avalia que a saude ¢ uma “coisa” complexa, que envolve eixos tematicos
fundamentais para a compreensdo, dos quais o debate sobre o PSF ndo pode deixar de ser
mencionado. (MERHY, 2001, p.147).

Na visdo do autor, “o PSF pode ser um instrumento para a agdo em redes de servigos
locais, mas € uma modalidade tecnoldgica de producdo de atos de salde insuficiente para dar
conta [...] [dos] nossos objetos de acdo, na saude. (MERHY, 2001, p.148, grifo nosso)

Merhy (2001) levanta a questdo de como o PSF pode responder de modo positivo e
otimista as necessidades de saude de individuos ou grupos, tais como as necessidades de boas
condigdes de vida, de ser sujeito de direitos e cidaddo, de haver garantia de acesso a todas as
tecnologias que melhorem e prolonguem a vida, a necessidade de ser acolhido, de ter vinculo
com um profissional ou equipe e de ter autonomia e autocuidado.

O autor considera que “o PSF pode ter o seu lugar”. Para isso, o mais adequado ¢ explora-
lo dentro de seus limites e coloca-lo a um processo reflexivo. “Incorpora-lo como uma das
modalidades tecnoldgicas, que podem fazer parte da complexa acéo das redes basicas de salde,
seria a melhor forma de potencid-lo” (MERHY, 2001, p.149).

Franco e Merhy (1999) criticam, sob vérios aspectos, o Programa. O principal
questionamento € o potencial do Programa Saude da Familia para mudar o modelo
tecnoassistencial da saude, como ele se propde. Realizam uma analise do PSF, dimensionando o
processo e as tecnologias de trabalho em saude, como produtor do cuidado, em busca de uma
compreensdo de suas possibilidades e limites.

Para os autores, 0 programa ao resumir sua ac¢ao a vigilancia a satde, com timida incurséo
na clinica, ndo tem poténcia para reverter a configuracdo do modelo médico hegeménico.

A critica diz respeito ao fato do PSF ndo dar muito valor ao conjunto da pratica clinica e
nem tomar como desafio a necessidade de sua ampliacdo na abordagem individual nela inscrita,
necessaria para 0s casos em que 0S processos morbidos ja se instalaram. Assim, consideram que,

ao nao se dispor a atuar na dire¢do da clinica, o programa age como linha auxiliar do modelo
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médico hegeménico. “E como se o PSF estivesse delimitando os terrenos de competéncia entre
ele e a corporacao médica”, como se o PSF cuidasse da satde coletiva, e a corporagdo médica da
saude individual. (FRANCO; MERHY, 1999).

Os autores argumentam que a equipe de saude da familia, a porta de entrada do servico de
salde, ndo tem um programa para atendimento da demanda esponténea. Assim, ndo h& uma real
desburocratizacdo do acesso aos servigos, visto que o atendimento as urgéncias, que € muito
importante do ponto de vista do usuario, ndo se torna ponto forte de sua agenda de trabalho. O
Brasil possui uma rede basica assistencial, construida ao longo da historia da satde publica no
pais e com um ndmero razodvel de Unidades Bésicas de Salde, que deve ser levado em
consideracdo na organizagdo de um novo modelo assistencial.

Segundo os autores, a eliminacdo da demanda espontanea € uma ilusdo, pois a populacao
continua recorrendo aos servigos de saude em situacfes de sofrimentos e angustias — procurando

atendimento nas Unidades de Pronto Atendimento e Pronto Socorros, como usualmente acontece.

Este € um erro estratégico na implantacdo do PSF, o que enfraquece em demasia
a sua proposicdo, visto que a populacdo acaba por forcar a organizagdo de
servicos com modelagens mais comprometidas com 0s projetos meédico-
hegemonicos, para responderem as suas necessidades imediatas. (FRANCO;
MERHY, 1999).

Sobre a organizacdo e a forma de trabalho da equipe, Franco e Merhy (1999) revelam
que, embora o trabalho esteja direcionado para praticas multiprofissionais, nada garante que nas
estratégias do PSF havera uma ruptura com a dindmica “medicocentrada” do modelo hegemonico
atual. A solidariedade interna da equipe, a sinergia das diversas competéncias, pré-requisitos
para o desafio da ESF, ficam desestimuladas devido ao carater prescritivo do programa que
detalha as funcdes de cada profissional e as atividades a serem realizadas. Os autores afirmam
que quando ndo existe a interacdo entre os trabalhadores, que propicia a troca de conhecimentos e
articula o campo de produgdo do cuidado, ndo ha trabalho em equipe. “O conhecimento de cada
um em seu nucleo especifico de saberes e préaticas, aprisiona o processo de trabalho as estruturas
rigidas do conhecimento técnico-estruturado, tornando-o trabalho morto dependente.”
(FRANCO; MERHY, 1999).

A realizacdo das visitas domiciliares ndo devem ser vistas como exclusivas do PSF, pois
podem ser desempenhadas por qualquer estabelecimento de saude. Para os estudiosos, o fato de
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realiza-las nao significa que o médico tenha abandonado sua pratica “procedimento centrada” e
nem mesmo que o trabalho dos outros profissionais deixe de ser estruturado pelos atos e saberes
médicos. (FRANCO; MERHY, 1999).

N&o ha dispositivos potentes para isso, porque o Programa aposta em uma
mudanca centrada na estrutura, ou seja, o0 desenho sob o qual opera o servico,
mas ndo opera de modo amplo nos microprocessos do trabalho em salde, nos
afazeres do cotidiano de cada profissional, que em ultima instancia é o que
define o perfil da assisténcia. (FRANCO; MERHY, 1999)

Ainda sobre as visitas domiciliares, Franco e Merhy (1999) a consideram como excessiva
intromisséo do Estado na vida das pessoas, limitando suas privacidades e liberdades. Esse
controle exercido pelo Estado é visto como um problema, sendo ainda maior sob governos
autoritarios.

Franco e Merhy (1999) enfatizam que ndo é o fato do PSF remunerar melhor,
principalmente os medicos, que garantira bons atendimentos ou um atendimento acolhedor, com
compromisso. O modo de assistir as pessoas estd mais ligado a uma determinada concepcao de
salide e a construcdo de uma nova subjetividade em cada profissional e usuario.

Os autores argumentam que o programa “mitifica o generalista, como se este profissional
[...] conseguisse por si sO implementar novas praticas de saude junto a populagdao”. Além do
mais, ressaltam que se o generalista se isolar no seu campo de conhecimento préprio, também
pode se transformar, ao longo do tempo, em um “especialista da generalidade” e derrotar a sua
pretensa resolutividade. Acrescenta-se a isso, o fato que apenas 2,6% dos médicos registrados nos
Conselhos de Medicina, serem especializados em Medicina Geral e Comunitaria. (FRANCO;
MERHY, 1999)

Constitui-se como mais um problema do PSF, o alto grau de normatividade na sua
implementacdo. O formato da equipe, as funcGes de cada profissional, a estrutura, o cadastro das
familias, o levantamento dos problemas de salde existente no territorio, sdo, segundo Franco e
Merhy (1999), regulamentados centralmente pelo MS. Suas normas devem ser rigorosamente
sequidas, caso contrario pode ocorrer de determinado municipio ficar fora do sistema de

financiamento das ESFs. Nas palavras dos autores:
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Agindo assim, o Ministério da Saude ndo s6 aborta a construgdo de novos
modelos alternativos, mesmo que similares a proposta do PSF, como engessa 0
préprio Programa de Salde da Familia diante de realidades distintas vividas em
diferentes comunidades em todo territério nacional. O tradicional centralismo
das politicas de salde, que marcam a area governamental desde a primeira
republica, se evidencia neste ato. (FRANCO; MERHY, 1999).

Apesar dos autores concordarem que o foco de atencdo de uma equipe de saude, para um
“individuo em relagao” em oposicao ao “individuo biologico”, ¢ algo positivo, observam que
nem sempre este nicleo esta presente, nem sempre é este 0 espaco de relacdo predominante, ou
mesmo o lugar de sintese das determina¢des do modo de viver das pessoas em foco.

Por fim, Franco e Merhy (1999) concluem que a implantacdo do PSF por si s6 nédo
significa que o modelo assistencial esteja sendo modificado. Consideram que o Programa precisa
se reciclar para incorporar poténcia transformadora, ou melhor, assumir uma configuragéo
diferente.

Ao argumentar sobre uma nova proposta, 0s autores pactuam com a sugestdo de Merhy
(apud FRANCO; MERHY, 1999) , que propde a elaboracdo de “projetos terapéuticos”
individuais a serem operados por um profissional implicado no cuidado aquele usuério, que
ficaria com a funcdo de gestor do cuidado. Esse profissional assume as fungdes de um
administrador das relagbes com o0s varios nucleos de saberes profissionais que atuam nesta
intervencdo, ocupando um papel de mediador na gestdo dos processos multiprofissionais e
disciplinares que permitem agir em salde.

Vasconcellos (1998) explicita como se deu o surgimento do PSF, enfatizando que os
formuladores do programa, propondo o conceito de interiorizagdo do SUS®’, permitiram
relembrar o antigo Programa de Interiorizagdo das Acdes de Salde e Saneamento no Nordeste
(PIASS), na década de 1970, sobre a medicina simplificada em nivel federal.

A autora mostra que ao ganhar notoriedade na decada de 90, no Brasil, 0 Programa Saude
da Familia se distanciou dos propdsitos de interiorizacdo do SUS e da meta de atender 32 milhdes

de desvalidos do Mapa da Fome do IPEA, como preconizou 0 MS, mesmo porque esse nimero

%" No final da década de 70, com o movimento da Reforma Sanitaria, foram varias as propostas de
implantacdo de uma rede de servigos voltada para a aten¢do primaria a saide, com hierarquizagéo,
descentralizacdo e universalizagdo, iniciando-se ja a partir do Programa de Interiorizacdo das Acles de
Saude e Saneamento (PIASS), em 1976. O PIASS foi instituido pelo Decreto-Presidencial n® 78.307, de
24 de agosto de 1976. Seus postulados sdo: maxima extensdo de cobertura dos servicos de salde e
regionalizacdo da assisténcia, com base na descentralizacdo. Disponivel em: www.saude.gov.br.
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j4 é bem maior. Considera que “o PSF [...] vem responder a uma tendéncia mundial de reducao
de custos em seus procedimentos com pessoal, hospitalizagdes e tecnologias.”
(VASCONCELLOS, 1998, p.157).

Por outro lado, Vasconcellos(1998) assegura que temos a retomada da humanizagdo na
atencdo clinica e uma melhor qualificacdo dos profissionais a serem formados, pois se expdem
mais no processo de intervencdo e no acompanhamento terapéutico sem tantos anteparos
tecnoldgicos. Soma-se a isso, o fato da saude publica se tornar o locus para a compreensdo de
temas contemporaneos. Vasconcellos ressalta a importancia da expansao desse movimento, nos
municipios, ser acompanhada e avaliada pelas institui¢des formadoras.

A autora entende que a familia deve ser compreendida historicamente, na especificidade

de cada época. Relata:

Sabemos que existem familias com lagos afetivos e estabilidade econdmica
definidos, familias sem recursos assistenciais ou direitos sociais, familias
nucleares ou familias por conveniéncia ou sobrevivéncia. Em sociedades téo
desiguais como a que vivemos deve-se, primeiramente, esforcar-se para
incorporar, nas analises e propostas de trabalho, como essas relagbes se vém
transformando e ganhando novas significagcbes. (VASCONCELLOS, 1998, p.
158).

Essa préatica assistencial, do médico atuando em familia, segundo Vasconcellos (1998),
personalizada, de interagdo com pacientes e familiares tentando captar as dimensfes sociais —
antropoldgica, psicoldgica, econdmica e educacional — sempre foi importante na conduta e
prescricdo da terapéutica e na logica do pensamento clinico. Para a autora, “incrementar a¢des na
perspectiva familiar e coletiva significa considerar a salde questdo da esfera das politicas sociais
governamentais.” (VASCONCELOS, 1998, p.158).

Ao apontar a experiéncia do projeto Murialdo, de Porto Alegre, criado na década de 60,
mostra-nos que, naquela época, ja se atentava aos conceitos de atengdo continuada as familias nos
postos de saude e domicilios, ao sistema de registro e monitoramento das areas geograficamente
delimitadas, as praticas e valores culturais da populagdo assistida, a articulagdo entre as praticas
curativas e as praticas sanitarias e & incorporacdo de agentes comunitérios leigos as equipes de
Salde, compostas por um médico geral comunitario, um enfermeiro comunitario, dois a quatro
auxiliares de saude e um numero variavel de voluntarios de satde provenientes da sociedade.

A autora avalia que:
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Mesmo apresentando forte expressdo ideoldgica e para alguns grupos
impregnada de voluntarismo, ndo se pode negar a importancia da medicina
comunitdria como proposta de resisténcia ao ‘crescimento gradativo da
assisténcia medica previdenciaria unificada e centralizada, baseada no
atendimento hospitalar, em grande parte de natureza privada, na elevada
utilizacdo de equipamentos e servigcos para diagnostico, na difusdo do uso de
medicamentos, na diversificacdo das especialidades médicas, apontando, enfim,

para o que se convencionou chamar de ‘capitalizagdo da medicina’
(VASCONCELLOS, 1998, p.161).

A experiéncia de Porto Alegre, construida pelo governo e pela populacéo, é considerada
por Vasconcellos (1998) como inovadora e de grande efeito mobilizador na implementacéo das
politicas publicas. A autora entende que a forma de “lidar com a coisa publica”, posta em pratica
pelo governo municipal pelo terceiro mandato consecutivo, influencia e possibilita outro nivel de
qualidade no controle social, aos projetos e programas de saude local. (VASCONCELLOS, 1998,
p.165).

Posteriormente, Vasconcellos (1998) analisa o projeto Médico de Familia de Niterdi,
criado nos anos 90, quando a populacdo do municipio teve o enfrentamento dramatico de duas
epidemias de dengue e meningite. “As autoridades sanitrias locais recorreram aos profissionais
de Cuba e iniciaram intercdmbio técnico-cientifico entre as acdes para contencdo das
epidemias.”(VASCONCELLOS, 1998, p. 167). A necessidade de enfrentamento das epidemias,
segundo a autora, favoreceu a tomada de decisdo politico-ideolégica de adocdo do projeto de
medicina familiar cubano reelaborado as circunstancias fluminenses.

Nesse projeto, a equipe é formada pelo médico generalista e a auxiliar de enfermagem,
tendo por retaguarda a sua pratica clinica, supervisores por areas de clinica medica, pediatria,
ginecoobstetricia, cirurgia geral, saide mental, epidemiologia, enfermagem e servico social.

Para a autora, a experiéncia que a Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Niteroi
vem desenvolvendo, articulando diversas secretarias no encaminhamento das politicas sociais no
municipio, é relevante, pois permite pensar em novas possibilidades de gestdo no sistema de
saude local.

Quanto as visitas domiciliares — ndo sé quanto aos dois projetos mencionados acima, mas
em qualquer experiéncia desse tipo —, Vasconcellos (1998, p.171) salienta que, no momento das

“expedigoes clinico-sanitarias”, o profissional de satide numa leitura socioantropolédgica, observa
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detalhes intimos da vida familiar. Afirma que é nesse momento que os profissionais de salde
passam a compreender melhor os diversos significados entre “o que se espera da cidade e o que
ela realmente oferece”, ou seja, ¢ percebida a distdncia em termos de distribuicao desigual de
recursos e equipamentos. Um dos grandes desafios, entdo, deve ser a busca de outro modo de

operar o trabalho em saude e de construir a relacdo do trabalhador com os usuarios. Conclui que:

A salde da familia e coletividade podera desenvolver-se de forma mais plena
caso seja compreendida ndo como programa para salde restrito a procedimentos
organizacionais e financeiros, mas como projeto concreto, provido de interesses,
diversidade, desejos e intencionalidades, com o objetivo de formular politicas
gue promovam 0s movimentos de rever-se e dispor-se de mudar.
(VASCONCELLOS, 1998, p. 171).

Os autores Matumoto, et al (2004/2005), enfatizam a supervisdo das equipes,
considerando que devem atuar diante do desafio da producdo de cuidados e ndo mais da l6gica
predominante de producdo de procedimentos. Ressaltam a necessidade de deslocar o foco da
producdo dos servicos de saude, para que haja mudancas na atencdo basica.

A producgdo de cuidados significa assumir compromissos com 0s usuarios, realizar um
trabalho orientado para as necessidades e a qualidade de vida do usuario. Sdo a¢Bes que além de
produzir os procedimentos inerentes ao caso — como, por exemplo, uma sutura ou uma consulta
ou um curativo -, centram atencdo nas relacdes humanas, na producdo de vinculo, no
acolhimento, na responsabilizacdo, articulando as necessidades dos usuarios, promovendo
autonomia destes e compromissos com a defesa da vida individual e coletiva.

Os autores corroboram a idéia de que a otica do modelo medico-centrado, subordinando
o0s saberes e acOes dos outros profissionais a l6gica médica, € um elemento dificultador e que
causa tensao.

Dessa forma, para que haja esse deslocamento, do foco da producdo de procedimentos
para a producao de cuidados, ¢ necessario, segundo os autores mencionados, “provocar a quebra
de certezas construidas ao longo do processo histérico [...], arriscando novas formas de fazer
saade.” (MATUMOTO, et. al., 2004/2005 p.10).

A quebra do “mito da equipe perfeita” e a auto-avaliacdo da propria equipe, revendo e
problematizando as acGes que realizam, repensando seus papéis e atribui¢cdes, tomando por

referéncia a producdo do cuidado, também sdo importantes para o aperfeicoamento do trabalho.
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As equipes, segundo os autores, devem se analisar como equipes, reconhecendo a sua funcéo e o
funcionamento do estabelecimento em que operam. E preciso que haja discussdo a respeito dos
aspectos operacionais entre os profissionais da equipe e que se saiba lidar com os preconceitos e
pré-nocdes. (MATUMOTO, et. al., 2004/2005 p. 16)

Além disso, Matumoto, et al (2004/2005,p.18,19) levantam o grande valor de se discutir
melhor o que significa cuidar, “uma vez que cuidar se define num espago imaginario e virtual,
bem diferente dos procedimentos que sdo contaveis, mensuraveis e que se utilizam de objetos

concretos.” A produgdo do cuidado ¢ simbdlica, ndo palpavel, ndo mensuravel. Deste modo:

[...] O desafio é procurar produzir o melhor cuidado em salde, isto é, cuidado
que resulte em cura, promoc¢do e protecdo da saude e da vida individual e
coletiva. Que esse modo de produzir saude viabilize a producdo de
procedimentos e cuidados, sem prejuizo deste em fungdo daquele. Que essa
producdo se organize por meio de arranjos transdiciplinares e multireferenciais.
(MATUMOTO, et. al., 2004/2005 p.12).

Matumoto et al (2004/2005) buscaram analisar a substituicdo da producdo de
procedimentos pela producdo de cuidados, enfatizando que a ultima deve buscar alternativas para
uma melhor promogao e protecdo da satde. E uma nova forma de se pensar a satde.

Santana e Carmagnani (2001) fazem uma revisao bibliogréafica, indicando algumas das
analises do PSF no Brasil. E nosso objetivo mostrar as conclusdes que obtiveram.

Ressaltam que reorganizar o modelo assistencial vigente no pais é tarefa dificil, pois exige
a mudanca de comportamento dos usuarios e do segmento de produtos de servigcos na area da
salde. Santana e Carmagnani (2001) afirmam que a substituicdo das praticas tradicionais de
assisténcia, o compromisso e a responsabilidade devem ser de todos: desde os governos federal,
estadual e municipal, seus respectivos gestores, as equipes multiprofissionais, até a sociedade
civil, através de comunidades organizadas em prol de cada familia, de cada cidaddo. Consideram

que:

O PSF, nesse sentido, favorece o estabelecimento de novas relacdes, em que
cada parte atuante é sujeito do processo. A tendéncia é que com o tempo, 0
paciente deixe de ser objeto de acdo, enquanto que o profissional, de qualquer
instancia, passe a compreendé-lo enquanto ser social, psico-bioldgico, cultural e
contextualizado no ambiente em que vive, tal feito carece de um olhar técnico
diferenciado ¢ ousado, para que os ‘muros’ sejam rompidos, sejam os das
Secretarias Municipais de Saude, das Unidades de Salde da Familia ou do
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préprio conhecimento das pessoas envolvidas, a fim de que a barreira entre o
saber cientifico e o saber popular se mesclem e produzam a¢Ges que possam agir
efetivamente nos determinantes do processo salde-doenca. (SANTANA,;
CARMAGNANI, 2001).

Dessa maneira, as autoras abordam como necessidade imperiosa a sensibilizacdo da
populacdo e dos gestores locais de salde, ndo apenas para a construcdo de mais unidades de
atendimento primario, umas proximas as outras, para que nao se configure um processo de
inclusdo ou exclusdo de pessoas ao sistemas, mas também para a busca incessante do
fortalecimento do mecanismo de referéncia e contra-referéncia e um controle social a fim de que
0 PSF se caracterize como uma estratégia de implementacéo do SUS.

Argumentam que como toda proposta, existem pontos favoraveis e desfavoraveis no PSF.
Uma delas é a questdo do territorio de abrangéncia definido que, se por um lado, facilita as ac6es
de vigilancia epidemiologica e da condigdes a realizagdo de um diagndstico situacional, tornando
propicio um planejamento efetivo e baseado na realidade existente, por outro lado, limita as
atividades as familias cadastradas. Quanto as outras questdes levantadas pelas autoras, estas se
equivalem a argumentos, de autores com mesmo posicionamento, ja mencionados, ndo cabendo
repeti-las.

Por fim, para as autoras, deve-se considerar, como aspecto primordial, a avaliagdo do
impacto do PSF, com base na investigacdo de mudancgas comportamentais e culturais em torno do
processo saude-doenca e das formas de enfrentamento dos problemas de salde dos integrantes de
cada comunidade.

Como se mostrou, pelo levantamento da literatura pertinente, o PSF ainda € objeto de
muitas discussdes. Se por um lado, apresenta-se como uma tentativa significativa de
reformulacéo, em escala nacional, do modelo de atencdo priméria & satde, por outro lado, é alvo
de muitas criticas que questionam o seu efetivo potencial de ruptura com o modelo do sistema de
saude vigente.

Consideramos que o Programa Salde da Familia tornou-se relevante na medida em que
trouxe, para o debate sobre salde publica, a importancia das praticas preventivas e educativas em
salde, além de ter reforgado a importancia da atencéo primaria.

Além disso, a implantacdo do PSF trouxe a discussdo da necessidade de um novo olhar

sobre a salde, sobre o cuidado e a qualidade de vida. Contribuiu, e ainda contribui, para reforcar
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um novo conceito de saude, ndo focado no individuo bioldgico, mas contextualizando-o
individuo em sua realidade familiar, social, econémica e cultural. O programa tem como
caracteristica uma maior intersetorialidade e multidisciplinaridade, realizando agdes de salde
juntamente com atividades culturais, de lazer e educativas, que envolvem a comunidade e
aumentam sua participacdo. Podemos contemplar o PSF como um passo importante para a
mudanca de visdo sobre a saude, a partir de um conceito mais ampliado, que busca ndo somente a
cura da doenca, mas que tem como objetivo principal a sua ndo ocorréncia.

Concordamos com Viana e Dal Poz (2005), quando afirmam que h& confusdo entre
tecnologia simplificada e atencdo primaria. Deve-se mostrar com clareza que focar a atencao
primaria, ndo exclui a necessidade da existéncia da tecnologia nos servigos de salde. Ao
considerarmos a importancia da atencdo primaria, mesmo porque ela amplia 0 acesso a salde,
ndo estamos desconsideramos a relevancia da tecnologia avancada nos servicos. Precisa-se de
uma atencdo primaria bem estruturada, para se obtenha um adequado funcionamento do sistema
publico de salde e para que se evite 0 uso inadequado de recursos publicos; doengas que podem
ser tratadas no setor de atencdo primaria devem ser efetivamente resolvidas, evitando
complicacdes e 0 uso da tecnologia de alto custo.

De acordo com Rizzoto e Conterno (2001), o governo federal ao enfatizar a atencéo
primaria parece se ausentar da responsabilidade de oferecer servicos de qualidade nos setores
secundario e terciario da saude. A atencdo primaria é primordial, mas a organizacdo e 0
apropriado funcionamento desses outros setores € de suma importancia para a garantia dos
principios do SUS, dos direitos adquiridos na Constituicdo de 1988 e para o sistema de salde
como um todo.

E imprescindivel uma atencdo primaria organizada, de maneira adequada para o
atendimento basico — no sentido de que se priorize a qualidade de vida e tenha como enfoque o
individuo no seu contexto amplo —, e estruturada, para que exer¢a ndo somente o papel curativo,
mas também o preventivo; desenvolva acfes educativas e informe a populacdo sobre mudancas
de habitos alimentares, de higiene, cuidados basicos sobre a saude, possibilitando a prevencao de
doengas.

Ainda que a redugéo de custos possa ter sido um dos objetivos do MS ao implantar o PSF,
como mencionam Rizzoto e Conterno (2001), consideramos que a tentativa do MS em implantar

algum programa ou politica, que tenha como foco a pratica preventiva e educativa
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correlacionadas com a pratica curativa, é valida. A mudanca de foco significaria, como ja
mencionado, a diminuicdo de complicacGes, de internacGes, de exames desnecessarios, uma
racionalizacdo do atendimento hospitalar, sem mencionar que proporcionaria um atendimento
basico de melhor qualidade.

O PSF, na busca de seus objetivos, trabalha com uma equipe multidisciplinar que, apesar
das dificuldades encontradas — entre elas, a falta de recursos para intervir na comunidade —, é
composta por profissionais que possuem 0s mesmos objetivos: a busca da qualidade de vida, um
atendimento diferenciado e uma melhor atencédo a sua populacéo.

Uma Unidade de Salde da Familia se diferencia das tradicionais Unidades Bésicas de
Saude (UBSs) em vérios aspectos. Atualmente, as UBSs trabalham o atendimento
individualizado com enfoque na pratica curativa, procurando a resolucdo da demanda espontanea,
que é bastante numerosa. O atendimento é feito na propria unidade, onde ndo se tem
conhecimento da realidade sdcio-econdmica, cultural e psicolégica do paciente. Essas unidades
ndo contam com a participacdo de médicos generalistas e de Agentes Comunitarios de Salde
(ACS)*, que realizam seus servicos na comunidade, préximos da populacdo. Apresentam um
quadro de médicos especialistas: pediatras, ginecologistas e clinicos gerais. E seus profissionais
realizam, cada um, as atividades especificas dos seus setores, sem trabalhar em equipe.

As UBSs, geralmente, abrangem uma maior populacéo, diferente das Unidades de Saude
da Familia, que trabalham com uma populacdo adscrita e limitada. Se por um lado, as UBSs sdo
consideradas mais abrangentes, por atenderem maior nimero de pessoas e apresentarem razoavel
resolutividade nos casos da demanda espontanea, por outro lado, pode-se questionar a qualidade
desse atendimento, que se torna debilitado pela grande demanda.

O PSF tem uma forma diferenciada de trabalho. Realiza, em primeiro lugar, um
levantamento das caracteristicas do local onde foi implantado e o cadastramento da populag&o. E
necessario que se conhegam as familias, e seus membros antes mesmo do antendimento na
Unidade de Saude da Familia. Isso é possivel porque as Equipes de Saude da Familia,
principalmente os ACSs, tém o contato direto com a vida intima familiar, deparam-se com todos
os tipos de problemas, sejam eles sanitarios, financeiros, psicoldgicos, epidemioldgicos ou
sociais, para que possam intervir de maneira ampla e oferecer um melhor atendimento — tanto na

USF quanto nas visitas domiciliares.

% Com excec#o das Unidades que implantaram o Programa de Agentes Comunitérios de Satde (PACS).
121



A demanda espontanea é pequena, se comparada com a demanda da UBSs, devido ao
trabalho preventivo realizado, as visitas domiciliares, ao agendamento de atendimento por
horério, organizado na unidade, e ao atendimento primario realizado pelos enfermeiros, caso nao
haja necessidade do paciente consultar com o médico. A forma como se encontra organizado o
trabalho do PSF pode proporcionar um atendimento basico diferenciado da UBS.

A questdo da inversio do modelo hegemonico de satide, baseado na pratica curativa, para
um modelo em que essa pratica seja realizada concomitantemente com a preventiva, buscando-se
promover a saude do paciente e a qualidade de vida, consideramo-la uma mudanca a longo prazo.
Avaliamos que a atuacdo isolada do PSF pode contribuir, mas talvez insuficientemente. Vale
ressaltar que € indispensavel que o MS tenha essa meta como objetivo maior da politica nacional
de saude.

E ainda imprescindivel que os municipios tenham mais incentivos, técnicos e financeiros,
na implantacdo do programa. Deve haver flexibilidade do MS, em relacdo aos seus programas e a
sua politica, para que os municipios possam adequa-los conforme as necessidades especificas de
seu territorio e de sua populacéo.

Dessa forma, a nosso ver, a discussao que deve ser posta, a partir de agora € se a inversao
do modelo de salde, proposta pelo MS ao implantar o PSF, estd sendo efetivada, quais 0s
caminhos e possiveis alternativas para que isso ocorra e qual o papel e contribuicdo do PSF nessa
mudanga. Nesse aspecto, os estudos de caso podem fornecer esclarecimentos relevantes.
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3 O MUNICIPIO DE ARARAQUARA E O SISTEMA DE SAUDE

Pretende-se, nesta secdo, contextualizar o municipio de Araraquara, realizando o
levantamento e a exposi¢do de seus principais indicadores, tais como: localizagdo, demografia,
urbanizacdo, habitacdo, infra-estrutura, abastecimento de agua, educacdo, condi¢bes de vida e
economia. Os dados foram analisados, principalmente, em comparacdo com a regido de governo
e com o estado de S&o Paulo.

Em seguida, observa-se, de forma ampla, o sistema de salde publico do municipio,
focando sua estrutura - as unidades de salde presentes - e 0s programas desenvolvidos. Tenciona-
se situar o PSF, a fim de compreender a sua contribuicdo para o sistema de salde de Araraquara,

nas proximas secoes.

3.1 Perfil do municipio de Araraquara

O perfil do municipio de Araraquara é caracterizado pelos indicadores mencionados
acima de: localizacdo, populacdo, territério — densidade demogréfica, habitacdo, grau de
urbanizacdo e infra-estrutura —, educacdo, condicbes de vida (indice de Desenvolvimento
Humano — IDH) e economia.

A relevancia desses indicadores se explica por partimos de uma ampla concepcao de que a
saude ndo deve ser compreendida restritamente pelo viés biologico e da medicina que prioriza a
cura imediata da doenca, mas sendo compreendida como qualidade de vida e atentando-se para a
realidade sdcio-econémica dos individuos. O homem deve ser visto em sua integralidade, levando
em consideracdo sua subjetividade, os aspectos psicologicos e seu contexto social, politico e
econémico. Dessa forma, consideramos a importancia do objeto do sistema de salde ser visto,
também, como abrangente das condic¢des de saude das populacdes e do contexto por elas vivido,
para que se possam produzir, progressivamente, melhores estados e niveis de saude dos
individuos e das coletividades, atuando articulado, e integralmente, na prevencdo, com redugéo

dos riscos de doencas, seqlielas e dbitos.
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3.1.1 Localizacéo

O municipio de Araraquara se localiza no interior do estado de Sao Paulo, na regido
central- a 273 km da capital. Apresenta-se numa latitude 21°47'40" sul e numa longitude
48°10'32" oeste, estando a uma altitude de 664 metros. Possui uma area de 1006 Kmz, sendo

77,34% ocupada pela area urbana.

Mapa 1. Localiza¢do do municipio de Araraquara no estado de Sdo Paulo
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; Sorocaba | das
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Vale do Ribeira

o
rd

Fonte: (SEBRAE, 2005)

O estado de S&o Paulo contém as seguintes regiGes: Regido Administrativa Central,
Regido Administrativa de Aracatuba, de Barretos, de Bauru, de Campinas, de Franca, de Marilia,
de Presidente Prudente, de Registro, de Ribeirdo Preto, de Santos, de Sdo José do Rio Preto, de

Séo José dos Campos, de Sorocaba e Regido Metropolitana de Sao Paulo.
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Araraquara estd localizada na Regido Administrativa Central, composta por 26
municipios: Americo Brasiliense, Araraquara, Boa Esperanca do Sul, Borborema, Céandido
Rodrigues, Descalvado, Dobrada, Dourado, Fernando Prestes, Gavido Peixoto, Ibaté, Ibitinga,
Itapolis, Matdo, Motuca, Nova Europa, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito, Rincdo, Santa Ernestina,
Santa Lucia, Santa Rita do Passa Quatro, Sdo Carlos, Tabatinga, Taquaritinga e Trabiju.Vejamos

0 mapa:

Mapa 2. Regido Administrativa Central

Fonte: SAO PAULO, 2005.
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3.1.2 Populagéo

A populacdo total do municipio, em 2000, de acordo com os dados obtidos no site do
Datasus® e do IBGE, era de 182.471 de habitantes. Em 2006, o nimero de habitantes estimado
era de 199.657, sendo a 182 cidade do interior paulista com maior nimero de habitantes. E, em
2007*°, 0 nimero aumentou para 202.251. \Vejamos esse crescimento ano a ano:

Tabela 2. Populacéo residente por sexo, de 2000 a 2007

Ano Homens | Mulheres | Populacdo | Método
2000 88.742 93.729 182.471 Censo
2001 90.002 95.063 185.065 Estimativa
2002 91.118 96.245 187.363 Estimativa
2003 92.228 97.409 189.653 Estimativa
2004 93.322 98.577 191.899 | Estimativa
2005 95.826 101.214 197.040 Estimativa
2006 97.097 102.560 199.657 Estimativa
2007 98.364 103.887 202.251 Estimativa

Fonte: BRASIL, 2007c

% O Datasus se baseia nos dados do IBGE. Deve-se ressaltar que os dados populacionais, dos anos de
2001, 2002, 2003, 2004, 2005 e 2006 e 2007 sdo estimativas.

%0 Cabe uma ressalva aos dados referentes ao ano de 2007. As estimativas do Censo (de 2000) para 0 ano
de 2007 se diferem dos nimero da contagem populacional realizada recentemente, em 2007, pelo IBGE.
O Censo estimou que, em 2007, Araraquara teria aproximadamente 202.251 habitantes. J& a contagem
populacional, de 2007, constatou que a populacdo do municipio foi de 195.815. No site da Fundagéo
SEADE, os dados da populacéo araraquarense também se distingue, sendo de 198.079.

As populacbes consideradas na SEADE resultam de um modelo de projecdo demografico, baseado nos
resultados do Censo Demografico (IBGE) e nos Indicadores de Crescimento, calculados a partir das
Estatisticas Vitais processadas na Fundacdo Seade. Essas estimativas se referem a 1° de julho de cada ano.
Utilizamos dados baseados no Censo de 2000, contagem populacional e da Funda¢do SEADE. Por isso,
cabe-nos mencionar a fonte quando utilizados os dados referentes ao ano de 2007 e esclarecer as
diferencas existentes. Os dados anteriores ao ano de 2007 se baseiam no Censo de 2000. Os dados do
Censo (2000), assim como os da contagem populacional de 2007, podem ser obtidos nos sites do IBGE.
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Ao observar os dados da Fundacdo SEADE em relacdo a taxa geométrica de crescimento
da populacdo®, no periodo de 2000 a 2007, verifica-se que Araraquara apresentou taxa menor
que a correspondente da sua regido de governo e do estado de S&o Paulo. Visualizemos no

gréfico:

Gréfico 7. Taxa Geométrica de Crescimento Anual da Populagéo, de 2000 a 2007, no estado

de Séo Paulo, na regido de governo de Araraquara e no municipio de Araraquara

Territario e Populacao
Taxa Geométrica de Crescimento Anwal da Populagdo - 2000/2007

Eztado de S50 Paulo, Regido de Governo de Araradguara e Municipio de Araraguara
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Fonte : [nstituto Brazileiro de Geografia e Estatistica -  IBGE.
Fundacdn Seade.

Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

De acordo com a SEADE, em 2007, a populagdo de Araraquara correspondia a 198.079
habitantes, apresentando razdo de sexos** de 94,67. Como mostra o grafico abaixo, na sua regido

de governo, para o mesmo dado, nota-se 98,70 e, para 0 estado de S&o Paulo, 95,82.

*! Essa taxa expressa em termos percentuais o crescimento médio da populacdo em um determinado
periodo de tempo. Considera-se que a populacdo experimenta um crescimento exponencial também
denominado como geométrico. Fonte: Fundagdo Seade.

2 A razdo entre os sexos é o nimero de homens para cada 100 mulheres na populagio residente em
determinada area, no ano considerado. Fonte: Fundacao Seade.
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Gréfico 8. Razdo de Sexos, em 2007, no estado de Sdo Paulo, na regido de governo de

Araraquara e no municipio de Araraquara

Territario e Populacao
Razao de Sexos - 2007

Eztado de S50 Paulo, Regido de Governo de Araraguara e Municipio de Araraguara
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Fonte !  Fundacio Seade.

Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

O DATASUS, baseando-se nas estimativas do IBGE, demonstra o predominio das

pessoas na faixa etaria de 20 a 29 anos, nos anos de 2006 e 2007:
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Tabela 3. Populacdo Residente por faixa etéria e sexo, 2006 e 2007

E,g;(; Masculino Feminino Total
2006 2007 2006 2007 2006 2007

Menor 1 1.270 1.286 1.265 1.272 2.525 2.558

la4 5.647 5.721 5.459 5.530 11.106 11.251

5a9 7.725 7.825 7.642 7.741 15.367 15.566
10a14 8.701 8.816 8.461 8.569 17.162 17.385
15a19 9.539 9.664 9.441 9.562 18.980 19.226
20a29 17.233 17.458 17.374 17.599 34.607 35.057
30a39 15.615 15.818 16.306 16.519 31.921 32.337
40 a 49 13.084 13.255 14.212 14.395 27.296 27.650
50 a59 8.456 8.567 9.421 9.543 17.877 18.110
60 a 69 5.665 5.738 6.806 6.895 12.471 12.633
70a79 3.207 3.249 4.307 4.362 7.514 7.611
80 e mais 955 967 1.876 1.900 2.831 2.867
Ignorada - - - - - -

Total 37.097 98.364 102.560 103.887 199.657 202.251

Fonte: BRASIL, 2007d

A populagdo com menos de 15 anos*, no ano de 2007, correspondia a 19,53%. O

proximo grafico indica que o municipio estudado apresentou porcentagem menor em relacéo a

sua regido e ao estado, com 21,57% e 23,97%, respectivamente.

* E a proporcdo da populacdo de 0 a 14 anos em relacdo ao total da populacdo em determinado espaco
geogréfico, no ano considerado. Fonte: Fundacgdo Seade.
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Gréfico 9. Populacdo com menos de 15 anos, em 2007, no estado de S&o Paulo, na regido de

governo de Araraquara e no municipio de Araraquara

Territario e Populagao
Populacdo com Menos de 15 Anos - 2007

Eztado de S30 Paulo, Regido de Governo de Araraguara e Municipio de Araraguara
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Fonte ! Fundagio Seade.

Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

Sobre a populacdo com 60 anos e mais**, o grafico seguinte aponta, em 2007, nimero

correspondente a 12,63%, contra 11,56%, na sua regido de governo, e 10,04% ,no estado.

* E a proporcdo da populacdo de 60 anos ou mais em relacdo ao total da populacdo em determinado espaco
geogréafico, no ano considerado. Fonte: Fundacdo Seade.
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Gréfico 10. Populacdo com 60 anos e mais, em 2007, no estado de Sdo Paulo, na regido de

governo de Araraquara e no municipio de Araraquara
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Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

O fato da porcentagem da populacdo com 60 anos e mais ser maior em Araraguara em
relagdo ao estado e & sua regido de governo, explica-se pelo elevado indice de envelhecimento®

do municipio. Observemos:

* 0 indice de envelhecimento, na Fundagio Seade, corresponde & Proporcao de pessoas de 60 anos e mais
por 100 individuos de 0 a 14 anos
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Gréfico 11. Indice de Envelhecimento no estado de S&o Paulo, na regido de governo de

Araraquara e no municipio de Araraquara, em 2007

_ Territdrio e Populagio
Indice de Envelhecimento - 2007
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Fonte :  Fundacio Seade.

Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

Em Araraquara, o indice de envelhecimento da populacdo foi de 64,65%, enquanto em

sua regido correspondeu a 53,58% e no estado a 41,90%.

3.1.3 Territorio: densidade demografica, habitacdo, grau de urbanizacgéo e infra-estrutura

Segundo os dados do censo, para o0 ano de 2000, a densidade demografica — numero de
habitantes por km2 — do municipio analisado era de 181,38. Constatou-se também que, 173.569
pessoas residiam na area urbana, numa porcentagem de 95,12%.

A Fundacdo SEADE, tendo por fonte o IBGE, estima em 96,03% o grau de urbanizacéo
de Araraquara, sendo 93,75%, no estado de Sdo Paulo, e 93,33% na sua regido de governo, no
ano de 2007.
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Gréfico 12. Grau de urbanizacdo, em 2007, no estado de Sdo Paulo, na regido de governo de

Araraguara e no municipio de Araraquara

Territdrio e Populagao
Grau de Urbanizacdo - 2007
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Fonte :  [nstituto Brazileiro de Geografia e Estatistica - IEGE.
Fundacio Seade.

Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

O gréfico acima evidencia que, em 2007, o grau de urbanizacdo em Araraquara é maior se
comparado com o da sua regido e do estado.

O namero de domicilios com espaco suficiente*®, em 2000, baseando-se nos dados da
SEADE, atingiu 91,47%; porcentagem superior a do estado de Sdo Paulo, que correspondeu a
83,16%, e da sua regido de governo, marcada em 89,85%. Tais diferencas podem ser visualizadas

no gréfico abaixo:

*® De acordo com a definicdo, dada pela SEADE (SAO PAULO, 2007), o nimero de domicilios com
espaco suficiente € a proporcdo de domicilios com pelo menos quatro coémodos, sendo um deles banheiro
ou sanitério, sobre o total de domicilios permanentes urbanos. Esse é o tipo de moradia considerado de
composic¢do minima, para execucao das fungdes basicas.
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Gréfico 13. Domicilios com espagco suficiente, em 2000, no estado de S&o Paulo, na regido de

governo de Araraquara e no municipio de Araraquara
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Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

Ainda no mesmo ano, a porcentagem do nimero de domicilios com infra-estrutura interna
urbana adequada, em Araraquara, foi de 98,97%. Na sua regido, nesse quesito, a porcentagem foi
de 98,32%, enquanto o estado apresentou 89,29%. _Percebe-se que o municipio alcangou

indicador maior que da sua regido e, mais significativamente, se comparado com o do estado.
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Gréfico 14. Domicilios com infra-estrutura interna urbana adequada no estado de Séo

Paulo, na regido de governo de Araraquara e no municipio de Araraquara, em 2000

Hahitacdo e Infra-estrutura Urbana
Oomicilios com Infra—estrutura Interna Urbana Adedquada — 2000
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Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

Sobre o nivel de atendimento do abastecimento de agua no municipio, em 2000, pode-se
considerar que foi elevado, 99,45%. Notam-se o0s niveis de 99,34%, na sua regido de governo, e
de 97,38%, no estado.
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Gréfico 15. Nivel de atendimento quanto ao abastecimento de &gua, em 2000, no estado de

S&o Paulo, na regido de governo de Araraquara e no municipio de Araraquara

Hahitagéqpe Infra—-estrutura Urbana
Abaztecimento de Agua — Nivel de Atendimento — 2000
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Fonte : [nstituto EBrasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.
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Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

No ano 2003, conforme as informacBes da SEADE, o numero de domicilios urbanos,
abastecidos com rede publica de distribuicdo de 4gua, em Araraquara, chegou a 100%.

Utilizando-se dos dados do IBGE, observa-se que o tipo de abastecimento de 4gua, no ano
de 2000, distribuia-se da seguinte maneira: 96,5% dos moradores do municipio tinham
abastecimento por rede geral; 3,4% por poco ou nascente (na propriedade) e 0,2% obtinham o
abastecimento por outras formas. O abastecimento de agua é realizado pelo Departamento

Auténomo de Agua e Esgoto (DAAE). Ao compararmos o0s anos de 1991 e 2000, temos:
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Tabela 4. Proporcéo (em porcentagem) de moradores por tipo de abastecimento de
agua, nos anos de 1991 e 2000, em Araraquara, em porcentagem

Abastecimento Agua 1991 2000
Rede geral 93,4 96,5
Poco ou nascente (na propriedade) 6,4 3,4
Outra forma 0,2 0,2

Fonte: DATASUS, IBGE/Censos Demogréficos.

Quanto ao esgoto sanitario, recorremos novamente aos dados da Fundacdo SEADE. O
municipio de Araraquara, em 2000, apresentou um nivel de atendimento*’ de 98,86%. O mesmo
nivel foi de 98,7% em sua regido e 85,72% no estado. Averigua-se que 0 municipio e sua regiao

se destacaram em relacdo ao estado, apresentando melhores indicadores sanitarios.

Gréfico 16. Nivel de atendimento quanto ao esgoto sanitario, em 2000, no estado de S&o

Paulo, na regido de governo de Araraquara e no municipio de Araraquara
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Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

*" Esse nivel representa a porcentagem de domicilios particulares permanentes urbanos, atendidos por rede
geral de esgoto sanitario. Fonte: Fundacdo Seade.
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S6 em 2003, o esgoto sanitario tratado atingiu a porcentagem de 100%, segundo a
Fundagdo SEADE.

O Datasus nos fornece os dados quanto a proporcao de moradores por tipo de instalacéo
sanitaria. No ano 2000, 95,9% dos moradores tinham instalacdo sanitaria por rede geral de esgoto
ou pluvial; 2,9% por meio de fossa séptica; 0,8% por fossa rudimentar; 0,2% por rio, lago ou
mar; 0,1% por outro escoadouro e 0,1% ndo tinham instalacdo sanitaria. Na tabela abaixo,

comparamos os dados de 2000 com os de 1991.

Tabela 5. Proporcéo, em porcentagem, de moradores por tipo de Instalagdo

Sanitéria no municipio, nos anos de 1991 e 2000

Instalagdo Sanitéria 1991 2000
Rede geral de esgoto ou pluvial 90,6 95,9
Fossa séptica 59 2,9
Fossa rudimendar 1,2 0,8
Vala 0,0 0,0
Rio, lago ou mar - 0,2
Outro escoadouro 0,1 0,1
N&o sabe o tipo de escoadouro 0,0 -
Nao tem instalacdo sanitaria 2,1 0,1

Fonte: DATASUS, IBGE/Censos Demograficos

Os dados da SEADE, logo abaixo, denotam que, em 2000, o nivel de atendimento da
coleta de lixo de Araraquara, de sua regido e do estado ndo apresentou diferencas percentuais

significativas, sendo respectivamente 99,81%, 99,52% e 98,9%.
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Gréfico 17. Nivel de atendimento quanto a coleta de lixo, em 2000, no estado de S&o Paulo,

na regiao de governo de Araraquara e no municipio de Araraquara
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Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

No mesmo ano, quanto a proporcdo de moradores por tipo de destino do lixo,
explicitemos os dados do DATASUS: 97,4% dos moradores tinham o lixo coletado; 2,1% tinham
o lixo queimado (na propriedade); 0,2% dos moradores tinham o lixo enterrado (na propriedade);
0,1% tinham o lixo jogado e 0,2% dos moradores haviam dado outro destino ao lixo. A préxima

tabela contrasta esses nimeros com os de 1991.

Tabela 6. Proporcéo de moradores por tipo de destino de lixo, no municipio
estudado, nos anos de 1991 e 2000

Coleta de lixo 1991 2000
Coletado 90,5 97,4
Queimado (na propriedade) 6,8 2,1
Enterrado (na propriedade) 0,3 0,2
Jogado 2,4 0,1
Outro destino 0,0 0,2

Fonte: DATASUS, IBGE/Censos Demogréaficos
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Os dados apresentados evidenciam a infra-estrutura do municipio, seus consideraveis
niveis de atendimento de abastecimento de &gua, instalacdo sanitéria, coleta do lixo e seu grau de
urbanizagdo. Consideram-se esses aspectos relevantes para a qualidade de vida da populagéo do

municipio.

3.1.4 Educagdo: alfabetismo, analfabetismo e média de anos de estudo

No ano de 2000, a taxa de alfabetismo da populagdo residente total do municipio
correspondia a 92,2%. De acordo com a faixa etaria:

Tabela 7. Proporcéo, em porcentagem, da populacao residente alfabetizada por faixa

etaria, no municipio de Araraquara, no ano de 2000

Faixa Etaria Ano 2000
5a9 59,5
10a 14 98,8
15a19 98,9
20249 97,4
50 e mais 86,9
Total 92,2

Fonte: Datasus e IBGE

Verifica-se, na tabela acima, que no ano observado a taxa de alfabetismo foi maior nas
faixas etarias de 10 a 14 anos e 15 a 19 anos.

De acordo com os dados da Fundacdo SEADE, para 0 mesmo ano, a taxa de
analfabetismo da populacdo de 15 anos e mais, em Araraquara, correspondeu a 5,20%. Nesse
aspecto, 0 municipio de Araraquara se sobressaiu quando comparado com estado de Séo Paulo e
com a sua regido, que apresentaram essa taxa em porcentagens maiores, 6,64% e 8,32%
respectivamente. O grafico a seguir permite visualizarmos melhor essa comparacéo:
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Gréfico 18. Taxa de analfabetismo da populagdo de 15 anos e mais, em 2000, no estado de

S&o Paulo, na regido de governo de Araraquara e no municipio de Araraquara
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Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

Ao cotejar os dados de 1991 e 2000, atenta-se que a taxa de analfabetismo em Araraquara

decresceu, como indicam os graficos abaixo:
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Grafico 19: Taxa de analfabetismo nas faixas etarias de 10 a 14 anos e 15 a 17 anos, no

municipio de Araraquara, nos anos de 1991 e 2000
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Fonte: Prépria

Observa-se, no grafico acima, que a taxa de analfabetismo na populacgdo da faixa etaria de
10 a 14 anos era de 1,86%, em 1991, caindo para 1,31 em 2000. Na faixa etaria de 15 a 17 anos,

ataxaerade 1,7, em 1991, e de 0,96 em 2000.
No grafico a seguir estdo organizados os dados da taxa de analfabetismo na faixa etaria

acima de 15 anos:
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Gréfico 20. Taxa de analfabetismo por faixa etaria acima de 15 anos, no municipio de

Araraquara, nos anos de 1991 e 2000
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Fonte: Prépria

Ainda, baseados nas referéncias da Fundacdo SEADE, ressaltamos que a média de anos
de estudo da populacdo de 15 a 64 anos, do municipio estudado, em 2000, foi de 8,29%,
destacando-se entre as médias de 7,12% da sua regido de governo, e de 7,64% do estado, vistas

na seqliéncia.
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Gréfico 21. Média de anos de estudo da populacéo de 15 a 64 anos, em 2000, no estado de
S&o Paulo, na regido de governo de Araraquara e no municipio de Araraquara
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No que diz respeito a porcentagem da populagdo entre 25 anos e mais, com menos de 8
anos de estudo, no ano 2000, Araraquara também se sobressaiu, principalmente em relacdo a sua

regido. Obteve porcentagem de 50,61%, seguida de 55,55% do estado e 63,05% da sua regido.

Notemos o grafico a seguir:
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Grafico 22. Populagéo de 25 anos e mais com menos de 8 anos de estudo, em 2000, no estado

de Sao Paulo, na regido de governo de Araraquara e no municipio de Araraquara
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Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

E significativa a diferenca percentual, vista no proéximo grafico, da populacio de 18 a 24
anos com Ensino Médio completo, *® no municipio de Araraquara, em relagdo ao estado e & sua
regido de governo, em 2000. O municipio alcancou a faixa de 52,48%, superando os 41,79% da

sua regido e o0s 41,88% do estado de S&o Paulo.

*® Populagdo de 18 a 24 anos de idade que concluiram o ensino médio em relacéo ao total da populagdo na
mesma faixa etéria.
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Gréfico 23. Populacdo de 18 a 24 anos e mais com ensino médio completo, em 2000, no

estado de S&o Paulo, na regido de governo de Araraquara e no municipio de Araraguara

Educacio
Populacao de 15 & 24 Anos com Enzino MEdio Completo — 2000

Estado de 580 Paulo, Regido de Goverho de Araraguara e Municipio de Araraguara

g0

T 52,43

- 41.55  41.79
4 -

(Em X}

20

M Estade R H Municipio
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Cenzo Demografico.

Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

Demonstrou-se que Araraquara se sobressaiu quanto aos indicadores de educacdo, em
relacdo ao estado e a sua regido de governo. Em 2000, aproximadamente, 92,2% de sua
populacéo foi alfabetizada e sua taxa de analfabetismo foi menor se comparada com essas outras
esferas. O municipio, no mesmo ano, destacou-se na média de estudo da populacdo entre 15 e 64
anos e por apresentar menor porcentagem da populacdo entre 25 anos e mais com menos de 8
anos de estudo. Também foram expressivos 0s resultados referentes a populacéo de 18 a 24 anos
com Ensino Médio completo, tendo 0 municipio superado os nimeros do estado e da sua regiao.

Considera-se que os dados educacionais e os de infra-estrutura influenciam na situacdo de
salde do municipio e na qualidade de vida de sua populacdo, assim como outros indicadores

sociais, politicos e econémicos.
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3. 1. 5 Condicdes de vida: Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)

Conforme a Fundacdo SEADE, Araraquara apresentou, em 1991, o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) correspondente a 0,789. Em 2000, o IDH municipal passou
para 0, 830, conferindo-lhe a 33% posicdo no ranking estadual e a 1332 no ranking nacional.
Comparado com o IDH do estado de Sdo Paulo, no ano de 2000, nota-se que o indice do

municipio foi maior, segundo demonstra o seguinte gréfico:

Gréfico 24. indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH), em 2000, no estado de

Sao Paulo, na regido de governo de Araraquara e no municipio de Araraquara
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Fonte: SEADE (SAO PAULO, 2007)

A seguir, apontamos os dados obtidos na Conferéncia Nacional dos Municipios (CNM)

do IDH Longevidade, Renda e Educacdo do municipio de Araraquara, nos anos de 1991 e 2000:
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Tabela 8. Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) no municipio de Araraquara
em 1991 e 2000

IDH/ Ano 1991 2000
IDH — Educacdo 0,857 0,915
IDH — Longevidade 0,752 0,786
IDH - Renda 0,758 0,790
IDH — Municipal 0,789 0,833

Fonte: CNM, Atlas de Desenvolvimento Humano/PNUD
3.1.6 Economia
A tabela abaixo indica que Araraquara, em relacdo a renda per capita em salérios

minimos, estava na média do estado e era maior que a da sua regiao:

Tabela 9. Renda per capita em salarios minimos em Araraquara, na sua regiao de

governo e no estado de SP, no ano de 2000

Ano ‘ Araraquara ‘ Regido de governo | Estado

2000 ‘ 2,01 ‘ 2,25 ‘ 2,92

Fonte: SEADE, IBGE — Censo Demografico

A economia do municipio analisado estava, e ainda esta, assentada em importantes
atividades agroindustriais, na diversificada produgdo industrial, no comércio varejista e atacadista
e na prestacdo dos servicos.

Na agricultura, destaca-se a producdo de cana e de laranja, em grande escala,
acompanhadas pelo cultivo de soja, amendoim, algoddo, milho e café, em escalas bem menores.

Para Geraci (2002), a agricultura de Araraquara acompanhou o processo de modernizacdo
e industrializagdo da producdo agricola brasileira nas dltimas trés décadas, aléem de ter
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participado da consolidagdo e expansdo de dois complexos agro-industriais importantes para a
economia paulista e brasileira: da cana e da citricultura.

A cana-de-acucar € uma cultura tradicional do municipio, onde importantes usinas e
destilarias atuam ha véarias décadas. A citricultura, também tradicional, esta integrada ao
complexo paulista de producéo e exportacdo do suco de frutas citricas.

A atividade agroindustrial, importante geradora de renda para o municipio, baseia-se na
agroindustria sucroalcooleira, que realiza a producdo do acgucar e do alcool a partir da cana, e na
agroindustria citrica, que executa o processamento de citros, com obtencdo do suco concentrado e
outros derivados e com comercializagdo voltada para mercado externo.

A pecuéria bovina se apresenta como alternativa diversificada da renda, porém é bastante
timida, assim como a producdo de suinos.

Esta presente também no municipio a atividade industrial, contando com sete distritos
industriais. No entanto, o crescimento industrial de Araraquara estd sustentado principalmente
nas agroindustrias da laranja a e cana-de-agucar.

Os principais ramos industriais sdo 0 quimico; o metal-mecanico, produzindo artigos de
caldeiraria, hidraulica, fundicdo e producdo de pecas de aluminio; alimentos e bebidas; téxtil;
vestuario e calcados, e materiais plasticos.

Segundo Geraci (2002), Araraquara, ao longo da década de 1970 até os dias atuais,
manteve-se como centro polarizador de diversos tipos de comércio da regido — destacando-se no
comércio varejista e atacadista. No atacado, o municipio tem papel importante como centro
distribuidor de combustiveis e de lubrificantes, bem como de produtos alimentares. No setor de
servicos, 0 municipio concentra diversas atividades, tais como: alimentagdo, hospedagem,
assisténcia medico-hospitalar, assisténcia educacional, servi¢os bancéarios, administracdo publica
e profissionais liberais de diversas areas.

De acordo com o IBGE, o Produto Interno Bruto (PIB) do municipio, em 2004,

correspondeu a 2.198.285 mil reais, sendo o PIB per capita de 11.307 reais.

**k*k

Teve-se como proposito, nesta secdo, caracterizar e contextualizar o municipio de

Araraquara, apresentando seus indicadores referentes: a demografia, a urbanizacdo, a habitacao,
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a infra-estrutura, a educacéo, as condicfes de vida e a economia. Os dados obtidos da regido de
governo e do estado serviram de pardmetros para comparagdo, através da qual se revelou que o

municipio se sobressaiu, apresentando indicadores considerados mais razoaveis.

3.2 O Sistema de Saude no municipio de Araraquara

PropGe-se, neste item, o entendimento da estrutura do sistema de saude de Araraquara,
através de uma breve caracterizacdo deste, buscando situar o objeto de estudo desta pesquisa, 0
PSF.

A divisdo administrativa da Secretaria Estadual de Satde de S&o Paulo se faz através dos
Departamentos Regionais de Saude (DRS), que sdo responsaveis por coordenar as atividades da
Secretaria de Estado.

O municipio de Araraquara € sede da Divisdo Regional de Saude Il (DRS I1l) — indicada
na figura abaixo —, que abrange 25 municipios: Américo Brasiliense, Araraquara, Boa Esperanca
do Sul, Borborema, Candido Rodrigues, Descalvado, Dobrada, Dourado, Gavido Peixoto, Ibaté,
Ibitinga, Itapolis, Matdo, Motuca, Nova Europa, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito, Rincdo, Santa
Ernestina, Santa Lucia, Santa Rita do Passa Quatro, Sdo Carlos, Tabatinga, Taquaritinga e
Trabiju.

O mapa, apresentado a seguir, mostra a divisdo do estado nos Departamentos Regionais
de Saude.
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Mapa 3. Departamentos Regionais de Saude do Estado de Sao Paulo, 2007.

Departamentos Regonais de Salde do Estado de 530 Paulo, 2007,

; "‘m SR 1

Araracuara q

Fonte: SAO PAULO, 2005.

Araraquara esta habilitada, desde 1998, na Gestdo Plena do Sistema Municipal,
respondendo por todas as agles e servigos que garantam o atendimento integral a saude da
populacéo e gerenciando todas as atividades do Sistema Unico de Satde®. Isso significa que o
municipio passou a ser, de fato, o gestor do sistema e responsavel pelo atendimento das
necessidades e demandas de saude de sua populagéo e das exigéncias de intervencdes saneadoras
em seu territdrio, conforme a NOB 01/96.

O municipio recebe todos os recursos financeiros provenientes do MS, diretamente no

Fundo Municipal de Saude (FMS), que devem ser aplicados de acordo com o Plano Municipal de

* Para compreensdo detalhada das atividades e funcdes do municipio habilitado em Gestéo Plena do

Sistema Municipal, ver anexo 1.
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Saude, discutido e aprovado pelo Conselho Municipal de Saude, de forma a atender a sua
populagéo integralmente. Para isso, segundo Mattar (2005), recebe recursos anuais na ordem de
R$ 20.000.000,00.

E necessario relembrar que este processo ocorre no contexto nacional de descentralizagio
e municipalizacdo das acdes e servigos de saude. Faz parte dele contexto a publicacdo da NOB-
SUS 01/96, que teve como horizonte estratégico ampliar a responsabilidade do gestor municipal e
estadual em um conjunto de mudancas no modelo assistencial, pelo fortalecimento da atencdo
basica e priméria e das acdes de satide coletiva.>®

A partir da adesdo da Gestdo Plena, a Secretaria Municipal de Salde de Araraquara tem
reorganizado suas a¢cdes. Em 2002, adequou sua estrutura gerencial para fazer frente as demandas
advindas das novas responsabilidades assumidas pelo municipio, de acordo com os seguintes
principios: da descentralizacdo das decisfes e da execuc¢do das politicas de salde; da divisdo das
responsabilidades entre as coordenagdes ¢ da “regionalizacao da autoridade sanitaria, estimulo e
investimento nos treinamentos (‘reciclagens’, capacitagdo técnica ¢ gerencial) da equipe da
secretaria”. (MATTAR, 2005, p. 27)

Nesse sentido, foram implantados trés Distritos de Saude, com a finalidade de:

[...] reorganizar a rede béasica de assisténcia a salide para atender as demandas da
comunidade, responder o perfil epidemioldgico local, descentralizar a
coordenacédo e geréncia dos servi¢os de saude, aléem de melhorar a operacéo e
organizagdo da assisténcia. (MATTAR, 2005, p.27)

Esses distritos assumem a responsabilidade integral pela saide da populacédo de sua area
de abrangéncia segundo diretrizes da SMS, realizando diagnostico de situacdo e planejamento de
acOes de curto e medio prazos. Sdo compostos da seguinte forma:

1. Selmi Dei IV: Selmi Dei I, Jardim Paulistano, Vila Xavier, Jardim America, Residencial

Séo Paulo e Distrito Sul.

2. Vila Melhado: Yolanda Opice, Cecap, Iguatemi e Horténsias.
3. Santa Angelina: Vale do Sol, Parque Laranjeira, Jardim Santa Llcia, Assentamento Bela

Vista e Assentamento Bueno de Andrade.

% Essa NOB criou um conjunto de instrumentos indutores do modelo assistencial, dentre eles o incentivo
a adogdo do Programa Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios (PACS).
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O Sistema de Saude Municipal de Araraquara é composto pelo SUS, incluindo a rede
basica formada pelas Unidades Bésicas de Saude (UBSs), conhecidas como Postos de Saude ou
Centros Municipais de Saude (CMS), e pelas Unidades de Saude da Familia (USFs).

Na rede bésica podemos incluir as Unidades Bésicas de Salude (Centros Municipais) e as
USFs.

A UBS é um centro de atendimento e servigos médicos, oferecendo consultas nas clinicas
de pediatria, ginecologia e obstetricia e clinica média. Essas unidades realizam a assisténcia
basica de saude, incluindo em seus procedimentos: vacinas, curativos, aplicacdo de
medicamentos, exame do pezinho, controle de presséo arterial, controle do peso e da estatura,
consultas, inalagdes e outros. Promovem, também, atividades educativas, preventivas e curativas
nos seguintes programas: hipertensdo arterial e diabetes mellitus, prevencdo do cancer de colo
uterino e mama, planejamento familiar, pré-natal, puerpério, climatério, puericultura, prevencao
das DST/AIDS, prevencao das doengas crénicas ndo transmissiveis, e saude bocal — direcionado
principalmente as gestantes e criangas em idade escolar.

As Unidades Basicas atendem qualquer morador de Araraquara, sendo que cada unidade
tem sua area de abrangéncia de bairros. O atendimento € realizado mediante matricula do cidadao
e prévio agendamento da consulta. Nos casos necessarios, hd o atendimento imediato. De acordo
com Mattar (2005), no acolhimento ou triagem é verificada, a partir dos sintomas e sinais
apresentados por cada pessoa, qual a melhor forma de atendé-la, através de agendamento ou
encaminhamentos aos Prontos Socorros.

Sobre as atividades educativas e preventivas nas UBSs, vale destacar que foram se
perdendo devido a crescente demanda nessas unidades. Existe o atendimento aos que aqui
chamamos de grupos de risco — os diabéticos, hipertensos, gestantes, criancas e idosos —, mas a
grande procura diaria na UBS, por consulta médica ou por procedimentos, dificulta a
humanizacdo do atendimento, o efetivo acolhimento, o cuidado ao paciente, 0 Sseu
acompanhamento, a devida informag&o e a pratica preventiva.

Esse “inchac¢o” das UBSs, conseqiiéncia também do crescimento populacional da cidade,

e a proposta do MS de buscar um novo modelo de saude, fizeram com que Araraquara
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implantasse 8 USFs, com 12 ESFs®". Essas unidades foram implantadas em locais onde néo havia
UBSs e néo era oferecido nenhum tipo de assisténcia a saude & populagao residente.

As USFs realizam os mesmos procedimentos que as UBSs, com a diferenca no trabalho
do profissional médico — medico de familia — ,que sozinho exerce as trés clinicas (clinica geral,
pediatria e ginecologia), e na organizacdo e metodologia de trabalho em equipe que, apesar de
realizar o pronto-atendimento, enfatiza a importancia das visitas domiciliares, a prética
preventiva e acOes educativas, retomando essas atividades, ultimamente, ndo muito presentes nas
UBSs. Deve-se, ainda, ressaltar outros aspectos do PSF: o trabalho em equipe com foco na
familia, na salde do paciente e ndo somente na cura; o acompanhamento integral do cliente; a
integralizacdo das acbes, buscando parcerias com diversos setores da sociedade, e a
territorializacdo, que faz com que a unidade ndo seja sobrecarregada, como nas UBSs, mantendo
a qualidade da assisténcia e do atendimento.

Nos bairros Residencial Sdo Paulo e Parque Laranjeiras, foi implantado o PACS, o
programa que insere o trabalho dos ACSs na tradicional UBS.

A Rede Municipal de Araraquara é formada pelas seguintes unidades:

e Unidades Basicas de Saude (UBSs)
Centro Municipal de Sadde Jardim Paulistano “Dr. Genaro Granata”;
Centro Municipal de Satde Jardim América “Dr. Marcelo Edgard Drouet”;
Centro Municipal de Satde Jardim Roberto Selmi Dei I “Dr. Ruy de Toledo”;
Centro Municipal de Satde Jardim Roberto Selmi Dei IV “Dr. Herculano Graeft”;
Centro Municipal de Satde Parque Residencial Sao Paulo “Gustavo de Moraes Jumior” e PACS;
Centro Municipal de Saude Vila Xavier;
Centro Municipal de Satide Santa Angelina “Rafael Sorbo™;
Centro Municipal de Satde Parque das Laranjeiras “Dr. Wilson Antunes Pereira” e PACS;
Centro Municipal de Satde Jardim Santa Lucia “Dr. Aldo Cariani”;
Centro Municipal de Satde Vila Melhado “Dr. Giuseppe Auphiero Sobrinho”;
Centro Municipal de Satde Cecap “Dr. Renato Guimaraes Bastos”;
Centro Municipal de Sadde Jardim Iguatemi “Kimiko Yuta”, e

Centro Municipal de Satide Yolanda Opice “Dr. Francisco Oswaldo Catelucci”.

*1 No final de 2007, foi criada mais uma Unidade de Sadde da Familia, no Jardim Brasil, com duas ESFs.
Os dados desse PSF ndo estdo inclusos em nossa andlise, porque ainda ndo foram preenchidos no SIAB.
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e Unidades de Saude da Familia (USFs)
Programa de Saude da Familia Vale do Sol — Dr. Euclides Crocce”;
Programa de Saude da Familia Jd. Horténsias-“ Dr. José¢ Nigro Neto”;
Programa de Salde da Familia Bueno de Andrada — Dr. Nilo Rodrigues da Silva”;
Programa de Saude da Familia Bela Vista;
Programa de Saude da Familia Jd. leda — ““ Dr. Nicolino Lia”;
Programa de Salde da Familia Jd Maria Luiza —‘Dr* Neuza Maria Affini Dicenzo”;
Programa de Saude da Familia Jd. Marivan -“ Adolfo Léo”;
Programa de Saude da Familia Jd. Pinheiros — “Luiz Alberto Marin Junior’, e
PSF, atualmente sendo estalado no Jardim Brasil.
e Prontos-Socorros
Pronto Socorro Médico Odontoldgico “Amélia B. Cutralle”, e
Hospital Dia (HIV).
e Nducleo Integrado de Saude (NIS)
NIS — Ndcleo Integrado de Saide — “Dr. Otton do Amaral”, e
NIS — Nucleo Integrado de Saude — “Dr. Antonio Victor dos Santos”.
e Divisdo de Saude Publica
Vigilancia Sanitaria;
Vigilancia Epidemioldgica;
Controle de Vetores, e
Centro de Controle de Zoonoses — CCZ.
e Outras Unidades
Central de Ambulancias — Servico de Atendimento Municipal de Urgéncia e Emergéncia
(SAMU);
UMED - Unidade Municipal de Métodos e Diagnosticos “Dr. Claudio de Jesus Curti”;
Centro Regional de Reabilitacdo de Araraquara — CRRA;
Centro de Atendimento Psicossocial-*“ Dr. Nelson Fernandes” — CAPS;
Centro de Referéncia do Adolescente;
Centro de Referéncia de Satde do Trabalhador — “Chico Neves”;
NGA-3 — Ndcleo de Gestdo Assistencial 3;

Central de Medicamentos;
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Servigo de Controle da Dengue, e
Servicos de Controle de Infestacdo do Aedes Aegypti.

A Rede Estadual é composta pelas Unidades:

CEAMA — Ambulatoério de Atendimento médico aos funcionarios do servico publico;
Unidade de Resgate do Corpo de Bombeiros;

Maternidade Gota de Leite;

Santa Casa de Misericordia “Santa Isabel”;

Santa Casa de Misericordia “Beneficéncia Portuguesa”;

Hospital Psiquiatrico e Espirita “Caibar Shutel”;

Sociedade Beneficente Unido Operaria;

Universitarios conveniados;

Laboratorio de Andlises Clinicas da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas — Unesp;
Nucleo de Hemoterapia — Unesp;

Assisténcia Odontolégica da Faculdade de Odontologia de Araraquara — Unesp;
Servico Especial de Saude — Centro de Saude Escola — Faculdade de Saude Publica;
Privados contratados;

Instituto de Fisioterapia de Araraquara;

Instituto Médico de Araraquara;

Laboratorio de Anatomia Patoldgica “Dr. Mario Alberto Paino”;

Clinica de Pneumologia;

Unidade de Tratamento Dialitico de Araraquara, e

Instituto de Patologia Cirurgica e Citopatologia “Dr. Nicolino Lia neto”.

Ja na Rede Privada, h4 o Hospital Sdo Paulo, que possui 102 leitos das diversas
especialidades, 6 leitos de UTI adulto e 6 leitos de UTI infantil e neonatal.

O SUS fornece cobertura dos principais exames necessarios para os diagnosticos: exames
laboratoriais (de sangue, fezes, urina); exames de RX; mamografia; ultra-sonografia abdome,
pélvico, obstétrico e mamo; tomografia; densitometria dssea; cintilografia; ecocardiograma;
cateterismo cardiaco; bidpsia de pecas cirdrgicas (ambulatoriais ou hospitalares); testes alérgicos;
cirurgias; partos; fisioterapia; hemodialise; litotripsia; tratamento de ma-formacdo do cranio

facial e tratamento oncologico.
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Mattar (2005) argumenta, a respeito da dificuldade do acesso a determinados exames e
tratamentos mais especificos, que o municipio, por ndo ser proprietéario de todos os equipamentos
que realizam os exames, recorre, mediante pagamento, a terceiros para suas utilizacGes. Além
disso, aponta o fato do MS trabalhar com sistema de cotas, que sdo repassadas aos municipios
para determinados procedimentos, porém, em numero insuficiente, ndo contemplando todas as
necessidades locais. No sentido de amenizar essas dificuldades, sdo organizados e financiados
mutirdes desses procedimentos, visando atender as listas de espera.

Os principais prestadores de servicos sdo: Santa Casa (CORA); Beneficéncia Portuguesa;
Unesp; Instituto Médico de Araraquara (IMA); Laboratério Paina; Uniara; Unidade de
Tratamento Dialitico de Araraquara; Centro de Pesquisa e Tratamento das Deformidades Buco
Faciais (Cedeface); Unidade Municipal de Métodos e Diagnosticos (UMED); Instituto de
Fisioterapia (IFA) e Gota de Leite.

Ainda no ano de 2002, foram implantados os conselhos gestores das unidades de salde,
em cada uma das 21 unidades de saude (UBSs e USFs), consolidando praticas de controle e
participacdo social, como é preconizado no SUS. Além disso, a SMS desenvolveu atividades
voltadas para a capacitacdo dos membros desses conselhos e do Conselho Municipal de Salde,
totalizando 410 conselheiros, entre titulares e suplentes.

Os Conselhos Gestores das Unidades de Araraquara foram instituidos “para possibilitar a
participacdo da populacdo na formulacdo de politicas publicas na satde”. (MATTAR, 2005,

p.33). Nesses Conselhos, a populacdo se reine para discutir e definir as diretrizes da unidade.

Os conselhos sdo 6rgdos auxiliares e colegiados, subordinados ao Conselho
Municipal de Saude, que tem por finalidade estimular a participacdo popular na
definicdo de diretrizes para a salde do municipio e na luta pela melhoria da
qualidade de vida dos cidadéos e cidadds.(MATTAR, 2005, p.33).

O Conselho € composto por representantes dos servidores municipais eleitos na Unidade,
mais 0s representantes da populacdo. Sua composicdo € paritaria, sendo o numero dos
funcionarios igual ao numero dos representantes da comunidade.

Por ser o desenvolvimento dos recursos humanos uma preocupacdo constante da SMS,
implantou-se o Programa de Educacdo Continuada, de carater permanente, que realiza

treinamentos, seminarios e palestras, visando a capacitacdo dos profissionais de saude para
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melhora da qualidade da assisténcia. Mas, como explicita Mattar, “existe grande necessidade de
investimento em pessoal especializado, que possa compreender o sistema integralmente, com
melhor relacao entre os diversos niveis € com maior humanizagdo no atendimento”. (MATTAR,
2005, p.28)

Quanto ao fornecimento de medicamentos, Mattar (2005) salienta que o municipio
mantém a sua aquisicdo e busca padronizar os que sdo utilizados nas unidades de salde,
objetivando garantir o tratamento precoce e adequado dos problemas mais comuns e prioritarios.
No entanto, existe grande procura por medicamentos ndo padronizados de pacientes cronicos, nao
contemplados pela distribuicdo estadual de Alto Custo, gerando insatisfacdo nos pacientes néo
atendidos.

O sistema de saude se encontra dividido em: assisténcia primaria a saude, ou seja, a
atencdo basica; assisténcia secundaria, que sdo os procedimentos especializados, e assisténcia
tercidria, que compreende a alta complexidade. A seguir, listamos alguns procedimentos
referentes a cada nivel de saude.

A) Procedimentos de Atencdo Basica: aces de enfermagem e outras de salde, realizadas por
profissionais de Nivel Médio; acBes médicas basicas; acGes basicas em odontologia; acGes
executadas por outros profissionais de Nivel Superior e procedimentos basicos em Vigilancia
Sanitéria.

B) Procedimentos Especializados: processos mais especificos, atendidos por profissionais
médicos e por outros profissionais de Nivel Superior; cirurgias ambulatoriais especializadas;
procedimentos traumato-ortopédicos; acdes especializadas em odontologia; patologia clinica;
anatomopatologia e citopatologia; radiodiagndstico; exames ultra-sonogréaficos; diagnose;
fisioterapia (por sessdo); terapias especializadas (por terapia); instalacdo de Cateter; proteses e
oOrteses, e anestesia.

C) Procedimentos Assistenciais de Alta Complexidade: hemodindmica; terapia renal
substitutiva; radioterapia (por especificacdo); quimioterapia - custo mensal; busca de 6rgéos para
transplante; ressonancia magnética; medicina nuclear; radiologia intervencionista; tomografia
computadorizada; medicamentos; hemoterapia; acompanhamento de pacientes e procedimentos

especificos para reabilitacéo.
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O municipio conta com o desenvolvimento de outros programas, realizados nas unidades

de satide, voltados para diversas faixas etérias, como®:

Programa de saude da crianca: compreende varios projetos como o SISVAN (sistema
de vigilancia alimentar e nutricional), o projeto do recém-nascido de risco, o projeto de
estimulacdo precoce, imunizacdo e saude bucal. S&o desenvolvidos em todas as unidades
de saude.

Programa de saude do adulto: abrange o programa de controle de diabetes e
hipertensdo, com acompanhamento mensal e fornecimento de medicamentos,
desenvolvidos em todas as unidades de salde.

Programa de saude do idoso: desenvolve atividades de reabilitacdo, prevencao, inclusao
social e orientacdo sobre cuidados com a salde. E um dos projetos que integra o
Programa FELIZ IDADE e tem suas atividades centradas no Centro Regional de
Reabilitacdo.

Programa de saude bucal: realiza atendimento emergencial, atendimento as
gestantes, criancas e adolescentes em idade escolar; acdes educativas e preventivas em
toda rede publica de ensino e a¢es ambulatoriais para portadores do virus HIV. Possui
atendimento nas escolas estaduais e municipais, centros de educacao e recreacdo, Centros
Municipais de Saude, Pronto Socorro do Centro e Pronto Socorro da Vila Xavier.
Programa da saude da mulher: executa o pré-natal, a prevencdo do cancer de mama e
colo de dtero, o climatério, o planejamento familiar e o controle de doencas sexualmente
transmissiveis. Atua em todas as unidades de salde.

Programa Deficiente Auditivo: compreende avaliagéo, indicagdo e fornecimento de
aparelhos auditivos, assim como acompanhamento dos protetizados. Essas atividades sdo
desenvolvidas no Centro Regional de Reabilitagdo.

Programa de Orteses e Proteses: contempla avaliagdo, indicacdo e fornecimento de
aparelhos e proteses para portadores de necessidades especiais. Suas atividades também
séo desenvolvidas no Centro Regional de Reabilitagéo.

Programa de Controle da Dengue: promove atividades de controle e combate a dengue.

*2Tais informacdes foram obtidas no site: http://www.easysite.com.br/secretariasaude/
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e Programa de Saude do Adolescente: realiza acbes preventivas, educativas e de
atendimento a adolescentes, através de equipe multiprofissional do Centro de Referéncia
do Adolescente, nas areas de pediatria, ginecologia e psiquiatria.

e Programa Municipal de DST/ AIDS: programa desenvolvido em parceria com o SESA,
com o Centro de Referéncia do Adolescente e ONGS, que pratica atividades de
prevencdo, educacdo e tratamento dos portadores, resultando na diminuicdo da incidéncia
de AIDS e na consideravel reducdo da mortalidade.

Buscou-se, neste item, compreender o funcionamento do sistema municipal de salude de

Araraquara e localizar o PSF.
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4 PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE ARARAQUARA

Na década de 90, no plano nacional, a partir da publicacdo da NOB-SUS 01/96, buscou-se
o fortalecimento da atencdo bésica e primaria e das acdes de saude coletiva, resultando na cria¢do
de um conjunto de instrumentos indutores do modelo assistencial, destacando-se o incentivo a
adocdo do Programa Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios (PACS).

No Brasil, o periodo mais recente da salde se caracteriza pela expansdo desses dois
programas, com o objetivo de introduzir mudancas no modelo assistencial hegemdnico da salde,
apresentando novas propostas.

Em Araraquara, o PACS é presente, apenas, no Parque Sao Paulo e no Pargque Laranjeiras.
Por considerarmos que esse programa ainda continua atrelado ao modelo tradicional das UBSs,
ndo o consideramos escopo desta pesquisa. No PACS ndo é formada uma equipe de satde, como
ocorre com o PSF; os ACS sdo inseridos na UBS tradicional para a realizacdo das visitas
domiciliares e a Unidade ainda continua trabalhando com as especialidades.

No municipio estudado, a expansdo do PSF é maior que a do PACS, motivo que explica o
interesse deste estudo nesse programa.

Nesta se¢do, analisa-se a implantagdo do PSF de Araraquara, tragando-se um panorama
geral. Sdo expostos alguns dados referentes que informam: o nimero de USFs e ESFs; o nimero
de pessoas cadastradas (cobertura populacional) pelo programa; a distribuicdo por faixa etaria e
sexo; o numero de familias cadastradas e acompanhadas; o nimero de pessoas cobertas por Plano
de Saude; o numero de criangas na escola; o numero de adultos alfabetizados; algumas doencas e
deficiéncias cadastradas na area do PSF; o nimero de consultas e atendimentos realizados; o
namero de gestantes cadastradas e acompanhadas; o numero de atendimentos pré-natal e o
namero de diabéticos e hipertensos. Posteriormente, indicadores de saude de Araraquara e do
PSF, entre eles a mortalidade infantil, a taxa de natalidade e o nimero de internacdes, séo
apresentados.

Como ja mencionado, o PSF se encontra em processo de expansdo no municipio
analisado. No ano de 2000, possuia duas Unidades de Salude da Familia (USFs), com trés Equipes
de Saude da Familia (ESFs). Ja no ano de 2004, foram instaladas mais seis USFs, totalizando

oito. O numero de ESFs aumentou para doze. Vejamos a tabela a seguir:
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Tabela 10. Dados do PSF: Namero de Unidades de Saude da Familia e Equipes de

Saude da Familia no municipio de Araraquara de 2000 a 2005

Unidades e Equipes 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Numero de USFs 2 4 4 4 8 8
Numero de ESFs 3 5 5 5 12 12

Fonte: Dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), disponivel no site:
www.cnes.datasus.gov.br

A primeira Unidade de Saude da Familia surgiu em fevereiro de 2000, no bairro Vale do
Sol, e conta, atualmente, com duas equipes de Saude da Familia (ESFs), que trabalham
conjuntamente com a equipe de saide bucal (ESB). Ambas as ESFs foram implantadas, de
acordo com o Cadastro Nacional de Saude (CNS), no dia 07 de fevereiro de 2000, com um total
de 25 profissionais exercendo suas atividades.

Ainda em 2000, foi criado o PSF Horténsia Dr. José Nigro Neto, com ativacdo na data de
11 de setembro de 2000. Localizado no Parque das Horténsias, atua uma ESF com Salde Bucal,
totalizando 16 profissionais.

Em marco de 2001, foi criado o Qualis PSF Assentamento Bela Vista, cuja populagédo
assistida € assentada. Possui 8 profissionais, que desenvolvem atividades de atencao bésica.

No mesmo més, também foi implantado o PSF no Distrito de Bueno de Andrada, que
possui uma ESF, onde atuam 10 profissionais.

A préxima ESF a ser implantada foi a do Jardim Pinheiros, no dia 01 de fevereiro de
2004, com 10 profissionais. Logo ap0s, criou-se a ESF Vila Biagione, com 8 profissionais
atuantes. Ambas equipes usufruem a mesma estrutura fisica: a Unidade Béasica de Saude da
Familia Luis Alberto Marim Junior, no Jardim Pinheiros, com 18 profissionais de saude ao todo.

Na data 14 de fevereiro de 2004, fundou-se a Unidade de Salde da Familia Dr?. Neuza
Maria A. Dicenzo, instalado no bairro, Maria Luiza. Nela trabalha uma ESF, em conjunto com a
equipe de Saude Bucal, no bairro Maria Luiza, com cerca de 12 profissionais.

Na Unidade de Saude da Familia do Jardim leda, foram criadas duas ESFs, que trabalham

concomitantemente com equipes de Saude Bucal: a equipe do PSF Jardim leda, ativada dia 16 de
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fevereiro de 2004 e a equipe Jardim Cruzeiro do Sul, ativada na mesma data. Ambas totalizam 19
profissionais de saude.

Finalmente, em marco de 2004, foram implantadas mais duas ESFs, no Jardim Marivan e
no Jardim Imperador. Ambas fazem parte da Unidade de Saude da Familia Adolfo Leo, e
possuem 25 profissionais em atividade.

Atualmente, entre os meses fevereiro e marco de 2008, estd em fase de implantacéo o PSF
do Jardim Brasil, com atuacdo de duas ESFs.

Vale lembrar que, segundo a Secretaria de Saude, o valor da obra e equipamentos de cada
USF gira em torno de R$ 400 mil. (ATENDIMENTO..., 2006).

Esta pesquisa tem o objetivo de, tendo como parametro todas as USFs e respectivas
equipes (ESFs), com excecdo do Jardim Brasil, mostrar os resultados obtidos, compreendendo a
contribuicdo do PSF para o sistema publico de saude municipal.

De acordo com o MS (2001), para a melhora na sadude publica municipal, esse programa
deve contribuir para a realizacao de atividades educativas junto a comunidade, além de executar a
integralidade com as outras unidades da rede basica de saude, que realizam a¢des de salde mais

especializadas. Acrescenta-se a isso que:

A Unidade de Saude da Familia esta inserida no primeiro nivel de acbes e
servigcos do sistema local de salde, denominado atengdo basica. Deve estar
vinculada a rede de servigos de forma que se garanta atencdo integral aos
individuos e familias e seja assegurada a referéncia e contra-referéncia para 0s
diversos niveis do sistema, sempre que for requerida maior complexidade
tecnologica para a resolucéo de situagdes ou problemas identificados na atengédo
béasica. (BRASIL, 2001b, p.6).

No PSF, o atendimento é feito através do cadastramento das familias pelos Agentes
Comunitérios de Saude, que preenchem um formulario com as informagdes de cada membro da
familia, direcionando agdes de acordo com as faixas etéarias. A familia tem uma matricula e uma
ficha na USF, e deve ser visitada uma vez por més pelo ACS. O agente realiza a busca ativa das
doencas ja existentes e das condi¢Oes de risco a saude presentes na comunidade, encaminhando
0S casos que necessitam a avaliacdo de um profissional especializado, ou solicitando a visita do
profissional no domicilio. Ao mesmo tempo, as USFs permanecem abertas para o atendimento da

demanda espontanea.
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Geralmente, as implanta¢fes do PSF séo realizadas em bairros mais carentes. Por isso, é
comum que 0s agentes comunitérios se depararem ndo somente com problemas sanitarios e de
salde, mas também com problemas sociais, como a violéncia e a criminalidade, a drogadicéo e o
baixo nivel socioecondmico e cultural. No caso de Araraquara o programa localiza-se nos bairros
periféricos, com excecdo do PSF do Jardim Marivan, cuja implantacdo foi deliberada através do
Orcamento Participativo.

N&o devemos deixar de ressaltar, que o programa realiza parcerias com 6rgdos publicos,
instituicdes e secretarias. No estudo sobre a Unidade de Salde da Familia do Jardim Horténsias,
realizado por Couto (2003), verifica-se uma série de propostas e projetos junto ao Poder Publico,
que sugerem a atuacdo dos profissionais dessa USF em parceria de outros grupos, podendo
“iniciar um compromisso com a questdo social que acompanha o bairro”. (COUTO, 2003, p.33)

A USF do Jardim Horténsias se aliou a Casa da Cultura, ao Programa do Adolescente da
Secretaria Municipal de Saude, a UNESP, a Secretaria do Desenvolvimento Econémico, a
Secretaria de Assisténcia Social e a Secretaria da Educacdo. As acfes que praticaram juntos
possibilitaram qualificar e quantificar os resultados alcancados, ocorrendo um maior controle
sobre a hipertensdo, diabetes e epidemias; queda na desnutricdo no bairro; aproximacdo dos
adolescentes com o PSF e o aumento da cobertura vacinal, de 99% a 100%, das criangas e outros.

Por outro lado, a autora ressalta algumas das dificuldades com que se depara o PSF,
indicando a ndo aceitacdo do médico generalista, a dificuldade de encontrar profissionais e a
dificil aceitacdo da cultura de medicina preventiva. A autora considera que para enfrenta-las é
necessario refletir sobre a capacidade de atendimento da ESF a toda a comunidade; inserir novos
profissionais, como psicologo e assistente social, aperfeicoar os profissionais por meio dos Pélos
de Capacitacdo; além de divulgar o programa atraves de campanhas publicitarias.

Os aspectos e resultados intersetoriais do PSF como um todo, claramente explicitados nos
documentos do MS, como vimos na segunda secdo, e no caso de Araraquara, apontados no
trabalho de Couto (2003), incitou-nos a realizagdo de sua analise no municipio referido nesta
dissertacéo.

Nossa pesquisa abrange o periodo de 2000, ano da implantagdo do programa no

municipio, até o ano de 2005. A escolha de Araraquara se deve ao fato de que:
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A implantacéo do PSF [...] foi bastante expressiva em municipios habilitados na
condicdo de gestdo plena do sistema de salide (NOB 1/96), alcancando 83,7%
desses municipios em 2001, ressaltando-se que este conjunto representa apenas
cerca de 10% dos municipios brasileiros. (UNIVERSIDADE FEDERAL DA
BAHIA, 2002, p.25).

Essa escolha se justifica por Araraquara estar habilitada em gestdo plena do sistema desde
1998, ou seja, estd entre 0s municipios em que a implantacdo do PSF foi bastante expressiva, e
também pelo aspecto da continuidade do programa.

A primeira USF foi implantada no governo de Waldemar De Santi (1997 a 2000),
permanecendo no mandato de Edson Antdnio da Silva, de 2001 até os dias atuais. Considerando
que um dos obstaculos encontrados pelo programa é a sua descontinuidade, quando ocorre
alteracdo de mandato na administracdo politica municipal, cabe destacar que, em Araraquara, iSso
ndo interferiu no desenvolvimento do PSF. Pelo contrario, segundo os dados obtidos no SIAB,
houve uma expansdo do programa, verificado pelo aumento no nimero de familias cadastradas
pelas equipes —, sendo que em 2000, 889 familias eram cobertas pelo Programa, elevando-se o
namero para 9627, em 2005. A quantia de pessoas passou de 3.422, em 2000, para 32.977.

Por meio desses dados, é possivel perceber a relevancia de se atentar ao PSF deste

municipio.
*kx

Devido a inexisténcia de uma histéria formal do PSF deste municipio procuramos
construi-la com base nas informacg6es obtidas nas entrevistas realizadas com os coordenadores da
SMS e do PSF.

Uma das entrevistadas relatou parte da histéria do sistema de salde de Araraquara.
Segunda ela, inicialmente, em 1983, o entéo prefeito da cidade, Clodoaldo Medina, que estava
em seu segundo mandato ndo consecutivo, reuniu algumas instituicbes — a Farmécia e a
Odontologia da Unesp, a Associacdo dos Profissionais Médicos, a Associacdo dos Profissionais
de Enfermagem — e profissionais da &rea com o objetivo de realizarem uma avaliacdo da satde

em Araraquara®.

53 Lembrando que, o SUS, nesse periodo, ainda ndo existia.
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Na época, fez-se um levantamento que constatou a existéncia de trés hospitais — o
Hospital S&o Paulo, a Beneficéncia Portuguesa e a Santa Casa —; dos hospitais psiquiatricos
Instituto Araraquarense e Caibar Schutel; da Maternidade Gota de Leite; de um Pronto-Socorro
(PS) no centro — que € o antigo P.S. —; de um Centro de Saude Escola (o SESA), que pertence a
Faculdade de Saude Publica; de um subposto do SESA, na Vila Xavier, e o Prédio do INPS, que
atualmente é o prédio do NGA3 (Nucleo de Gestdo Assistencial). De acordo com a entrevistada,
na avaliacdo efetuada se diagnosticou que a quantidade de hospitais era suficiente, que as
consultas em especialidades eram restritas aos previdenciarios e que ndo havia nada de Saude
Publica no municipio.

Em seguida, argumenta a entrevistada, foi delineado um projeto de implantacdo de
unidades de sadde, nas periferias da cidade®, formando o chamado “cinturio” da saade. Foram
criados Centros Municipais de Satde (CMS), hoje conhecidos como Unidades Basicas de Saude
(UBSs) — ainda atuantes no municipio—, sendo eles: o Centro Municipal de Satde do Selmi Dey 4
e Selmi Dey 1, do Jardim Paulistano, do Jardim Ameérica, do Residencial Sdo Paulo, do Yolanda
Opice, do Iguatemi, do Cecap, da Vila Melhado, do Santa Lcia, do Parque das Laranjeiras, do
Santa Angelina e da Vila Xavier.

Como explicou a coordenadora, essas unidades eram compostas, antigamente, pelo
médico generalista — que atendia crianca, adultos e gestantes —, pelos atendentes de enfermagem,
pela(o) enfermeira(o) e pelo visitador sanitario, pessoa capacitada para fazer as visitas
domiciliares. Naquele periodo, o trabalho das UBSs tinham semelhancgas com a atuacédo do PSF.

Para ela, na década de 90, o crescimento demografico no municipio, com o consequente
surgimento de novos bairros, engendrou a crescente demanda por servigos de saude oferecidos
nas UBSs e a necessidade de novas unidades. Acrescentou-se a isso, na mesma década, a
universalizacdo e ampliacdo do acesso a saude decorrentes da criacdo do SUS.

Notou-se que diante do aumento da procura, o trabalho realizado nas UBSs sofreu
alteracBes significativas. Essas unidades ampliaram expressivamente suas coberturas®; aos

poucos predominou a pratica curativa; nao foi possivel conciliar o atendimento da demanda

> Os locais considerados periféricos na década de 80, atualmente, correspondem & &rea central do
municipio.

> Afirmou-se durante as entrevistas que existem, no municipio, UBSs que atendem cerca de 10 mil
pessoas.
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espontanea com as visitas domiciliares, deixando-as sem cumprir e, por fim, desapareceu a figura
do médico generalista, sobressaindo-se os médicos especialistas das trés clinicas: pediatria,
ginecologia e clinica geral.

Podemos afirmar que as UBSs apresentaram, e ainda apresentam, complicacdes na
prestacdo de assisténcia a saude, ndo conseguem atender a todos, resultando nas grandes filas de
espera, na perda da qualidade dos servicos e na auséncia de um atendimento acolhedor, e ndo
sabem, de forma clara, como administrar o processo saude-demanda.

Discutiu-se, na época, por razdo dessa grande procura por atendimento e da necessidade
da criacdo de novas unidades, a proposta do PSF, que ja estava em debate no pais. Em 1999, foi
decidido pelo entdo Secretario de Salde de Araraquara que as novas unidades criadas a partir
daquele momento, seriam implantadas no modelo do PSF. Essas unidades foram construidas nos
bairros atualmente considerados periféricos, conforme preconizado pelo MS, ao redor do
chamado “cinturao”.

Vale lembrar que, com o SUS os municipios comecaram a se enquadrar nas gestdes
previstas nas NOBs. Na Gestdo da Atencdo Basica, a esfera municipal oferecia atencédo bésica e
0 estado era responsavel pelo nivel secundario e terciario, ficando com as consultas
especializadas, com exames e internagdes. Na Gestdo Plena do Sistema Municipal, o municipio
assumia a média e a alta complexidade e tinha autonomia para gastar o dinheiro repassado pelo
nivel federal, de acordo com o diagnostico da cidade. Araraquara se habilitou nesta, em 1998.

A idéia da implantacdo do programa, surgiu em 1999, quando o professor e entdo

Ministro da Saude, Adib Jatene, visitou Sdo Carlos. Uma das entrevistada comentou:

A idéia era de que implantando o PSF nos municipios, ocorreria uma reducéo de
custos com exames de alta complexidade, reduziria as internacdes e melhoraria a
assisténcia na atengdo bésica, que era um dos problemas e um dos geradores de
custo alto. A idéia era melhorar a atencdo bésica para evitar a ocorréncia da
doenca, e realizar a prevencdao em salde, para que o individuo ndo necessitasse
de um processo curativo.

O entdo Secretario de Saude do municipio, Dr. Anuar M. Lauar, foi a uma reunido do
Conselho de Secretarias de Saude Municipais (COSEMS) e tomou conhecimento do PSF da
cidade de Amparo, que se destacava por ser um municipio com mais de 50 mil habitantes,

amplamente coberto pelo programa. Uma das entrevistadas relembra que:
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O Dr. Anuar visitou Amparo e voltando a Araraquara, que inauguraria uma
Unidade de Saude, no Vale do Sol, decidiu que esta deveria ser uma unidade nos
moldes do PSF. Foi esclarecido a populacdo do bairro o que era uma USF e
explicada a forma de trabalho que seria realizada. Ao final, foi feita uma votagado
em que a populacéo apoiou a criagdo do primeiro PSF, no bairro do Vale do Sol.
Posteriormente, foram criadas as USFs do Horténsias e as unidades rurais de
Bueno de Andrada e do Assentamento Bela Vista.

Em 2004, houve uma expansdo das unidades de PSF. Outras foram implantadas no Jardim
Marivan, Pinheiros, Maria Luiza e leda.
Mais recentemente, em fevereiro de 2008, o0 municipio inaugurou uma Unidade de Saude

» %8 nois, pela primeira vez, é

da Familia no Jardim Brasil, marco da “quebra do cinturdao
instalada uma unidade no interior desta estrutura, formada desde 1983.

Através das informacgbes aqui reunidas, observa-se que o PSF surgiu no municipio de
Araraguara no momento em que ja existia uma estrutura de salde puablica organizada. No
entanto, na década de 90, com o crescimento da populacdo e a universalizacdo do acesso a
assisténcia a saude, através da criacdo do SUS, essa estrutura se tornou deficitaria, ndo era capaz
de oferecer assisténcia tal como antes. Dessa forma, por iniciativa do Secretario Municipal de
Salde da época, em 2000, implantou-se a primeira USF. A partir de entdo, segundo as

entrevistadas, todas as unidades instaladas foram implantadas nos moldes do PSF.

**k*k

Com o intuito de compreender o PSF de Araraquara, tracamos um panorama geral,
baseado em alguns dados do programa, obtidos no SIAB. Apresentamos, em tabelas e gréaficos, a
cobertura populacional distribuida por faixa etaria; o nimero de criangas na escola; a
alfabetizacdo; algumas doencas e deficiéncias; o numero de consultas e atendimentos; o nimero
de gestantes e o numero de diabéticos e hipertensos.

Ao analisar as informacdes sobre a cobertura populacional, ou seja, 0 numero de pessoas

cadastradas pelo PSF, observa-se seu aumento no periodo de 2000 a 2005. Em 2004, esse

% Na verdade, ¢ a primeira unidade criada dentro do “cinturdo”. Nas palavras de um dos entrevistadoss:
“Tinha um espago vazio na cidade que era entre o Jardim América e a Unidade da Vila Xavier. Era um
espaco muito grande que comecgou a ser loteado e agora foi necessario a construgao de uma nova unidade.
Entdo colocamos uma USF.”
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crescimento foi mais significativo, em razdo da ampliacdo de USFs no municipio. Verifiquemos a
tabela abaixo:

Tabela 11: NUmero de pessoas cadastradas pelo PSF no periodo de 2000 a 2005°’, em

Araraquara
Ano ‘ 2000 ‘ 2001 ‘ 2002 ‘ 2003 | 2004 ‘ 2005

Pessoas cadastradas ‘ 3422 ‘ 11613 ‘ 12295 ‘ 14024 ’ 29930 ‘ 32977
Fonte: SIAB

Nota-se que o nimero de pessoas cadastradas pelo PSF no periodo de 2000 a 2005,
aumentou significativamente no municipio estudado, passando de 3.422 pessoas, em 2000, para
32.977, em 2005.

Quando se compara, no ano de 2005, a cobertura populacional do PSF, correspondente a
32.977 pessoas, em relacdo a populacdo total do municipio — que de acordo com o IBGE era de
197.040 habitantes —, deduz-se que o programa contemplou 16,74% da populacdo municipal,
porcentagem que indica pequena abrangéncia, apesar de sua tendéncia crescente.

A seguir, foram organizados os dados referentes a populacdo cadastrada pelo PSF,

distribuida por faixa etaria e sexo.

>" Os dados de 2000, ano da implantacdo do programa, referem-se ao periodo de maio a dezembro. Os
dados de 2006, como relatado pela funcionéaria do Centro de Processamento de Dados (CPD) da Secretaria
Municipal de Saude, foram preenchidos de forma incorreta. Fizemos um oficio para a coleta dos dados
relativos a 2006 na SMS, que foi autorizado, porém, ndo houve disponibilidade da funcionaria para nos
repassar as informacg6es. Desse modo, a analise dos dados se refere ao periodo de 2000 a 2005.
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Tabela 12: Cobertura populacional do PSF, do sexo feminino, por faixa etaria, no periodo
de 2000 a 2005, em Araraquara

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Mulheres menos 1 ano 38 29 26 22 163 121
Mulheres 1 a 4 anos 141 471 435 451 828 890
Mulheres 5 a 6 anos 79 244 242 322 620 644
Mulheres 7 a 9 anos 133 372 361 432 933 1043
Mulheres 10 a 14 anos 221 642 663 829 1505 1705
Mulheres 15 a 19 anos 183 551 595 646 1458 1678
Mulheres 20 a 39 anos 601 2156 2130 2378 5079 5450
Mulheres 40 a 49 anos 161 652 763 863 1998 2259
Mulheres 50 a 59 anos 86 380 482 528 1228 1400
Mulheres mais 60 anos 74 308 398 449 1182 1361

Fonte: SIAB

A tabela mostra que entre as pessoas cadastradas pelo PSF, do sexo feminino, nos anos de

2000 a 2005, predominaram as faixas etarias de 20 a 39 anos, de 40 a 49 anos e de 10 a 14 anos,

respectivamente.

Abaixo, consta a cobertura populacional do PSF, do sexo masculino, distribuida por faixa

etaria.
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Tabela 13: Cobertura populacional do PSF, do sexo masculino, por faixa etaria, no periodo
de 2000 a 2005, em Araraquara

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Homens menos 1 ano 43 36 36 41 149 136
Homens 1 a 4 anos 164 536 487 511 937 965
Homens 5 a 6 anos 106 265 273 339 640 715
Homens 7 a 9 anos 130 421 450 548 1046 1131
Homens 10 a 14 anos 216 663 683 866 1624 1800
Homens 15 a 19 anos 138 516 615 700 1459 1669
Homens 20 a 39 anos 578 2061 2007 2235 4894 5346
Homens 40 a 49 anos 163 656 773 873 1878 2076
Homens 50 a 59 anos 102 369 477 544 1263 1377
Homens mais 60 anos 65 285 399 447 1046 1211

Fonte: SIAB

Assim como no caso do sexo feminino, prevalecem as faixas etéarias de 20 a 39 anos, de

40 a 49 anos e de 10 a 14 anos, respectivamente.

O proximo dado a ser observado € o numero das familias cadastradas e acompanhadas

pelo PSF:
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Tabela 14: Representacdo (em porcentagem) do numero de familias acompanhadas e
cadastradas pelo PSF, e sua porcentagem, no periodo de 2000 a 2005, em Araraquara

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Familias cadastradas 889 3182 3330 3678 8300 8973
Familias acompanhadas 1722 2869 3111 3352 5655 8296

Porcentagem entre o nimero de familias

acompanhadas em relagdo ao numero de ; 90,2 93,4 91,1 68,1 92,4

familias cadastradas
Fonte: SIAB

No momento da implantacdo das USFs, os profissionais realizam um cadastramento de
todas as familias da area de abrangéncia. Ndo sdo todas as familias cadastradas que utilizam os
servigos das unidades, por isso, ndo necessariamente todas sdo acompanhadas pelo programa.
Isso ocorre porque muitas familias possuem planos de saide ou recorrem a outras unidades de
salde do municipio.

Na tabela acima, pode-se averiguar que o numero de familias cadastradas foi maior que o
das acompanhadas, com exce¢do do ano de 2000, ano da implantacdo das primeiras USFs, em
que provavelmente o cadastramento ndo havia sido completado.

Verifica-se que o numero de familias cadastradas e o numero de acompanhadas se
elevaram no decorrer dos anos, denotando ampliacéo da cobertura do PSF.

Analisando se a maioria das familias cadastradas também eram acompanhadas, calculou-
se a porcentagem entre elas. Os nimeros expostos demonstram que essa porcentagem nao foi
inferior a 90%, com excec¢éo de 2004, 0 que denota que a maior parte das familias cadastradas
eram também acompanhadas.

Quanto ao numero de pessoas com plano de saude na area de abrangéncia do PSF, no
periodo de 2000 a 2005, analisemos a proxima tabela:

% Foram acompanhadas mais familias do que cadastradas, no ano de 2000, porque, provavelmente, o
cadastramento ndo havia sido completado.

> A baixa porcentagem do nimero de familias acompanhadas em relacéo ao de familias cadastradas, em
2004, se justifica pelo fato deste ano ter sido marcado pela expansdo do nimero de USFs, e consequente
aumento significativo do nimero de cadastros.
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Tabela 15: Representacdo (em porcentagem) entre o niUmero de pessoas do PSF cobertas

por plano de saude em relacdo ao numero total de pessoas cadastradas pelo programa, no

periodo de 2000 a 2005, em Araraguara

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Pessoas cadastradas 3422 | 11613 12295 14024 29930 32977
Pessoas do PSF que possuem
) 202 2279 1862 1997 5471 5712
plano de saude
Porcentagem do namero de
pessoas com plano de salude em
5,9 19.6 15,1 14,2 18,3 17,3

relacio ao numero total de
pessoas cadastradas no PSF
Fonte: SIAB

Atinge-se uma média de 15% a populacdo cadastrada no programa que possuia plano de

salde, no periodo analisado. No entanto, foi relatado nas entrevistas que a maioria, mesmo tendo

algum plano, recorriam & assisténcia oferecida pela USF.

Por considerarmos relevante a atuacgdo intersetorial do PSF, apresenta-se abaixo o nimero

de criancas na escola, na sua area de abrangéncia em Araraquara:
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Tabela 16: Representacéo (em porcentagem) do nimero de criangas na escola, em
relacdo ao numero total de criangas cadastradas na &rea do PSF, no periodo de 2000 a

2005, em Araraguara

Ano 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005

NUmero total de criangas cadastradas, na
700 2098 | 2157 | 2675 | 5108 | 5679
faixa etaria de 7 a 14 anos, no PSF

NUmero total de criangas, entre 7 a 14 anos,
) 684 2052 | 2024 | 2400 | 4737 | 5107
matriculadas na escola

Porcentagem entre 0 nimero de criangas na
escola e o nudmero total de criangas| 98 98 94 90 93 90
cadastradas pelo PSF
Fonte: SIAB

Os dados revelam que, apesar do PSF estar localizado, em sua maioria, atualmente, nas
areas periféricas, uma média de 93,8% das criancas de 7 a 14 anos cadastradas no PSF se
encontravam matriculadas em alguma escola, no periodo de 2000 a 2005.

Apesar da porcentagem entre o numero de criangas na escola em relagdo ao numero total
de criancas cadastradas no programa ser alta — terceira linha da tabela —, repara-se que o aumento
ndo foi expressivo. Esse dado ndo nos permite corroborar com o argumento do Ministério da
Saude de que o PSF contribui para o aumento significativo do nimero de criancas freqiientando a
escola, no caso de Araraquara, no periodo analisado. Isso pode ser explicado pelo fato do
municipio apresentar razoaveis indicadores educacionais, ndo havendo correlacdo com a atuacdo
do PSF.

Quanto aos adultos com 15 anos e mais alfabetizados, na area do programa, infere-se que
a porcentagem entre 0 numero de pessoas alfabetizadas, com 15 anos e mais, em relagdo ao
namero total de pessoas cadastradas na area do PSF, nessa faixa etaria, foi elevada, variando

entre 85,4 e 93,5%, como mostra a seguinte tabela:
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Tabela 17: Representacdo (em porcentagem) entre o nimero de adultos de 15 anos e mais

alfabetizados do PSF e 0 niUmero de pessoas com mais de 15 anos cadastradas no PSF, de

2000 a 2005.

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005
NUmero total de pessoas
cadastradas, no PSF, com mais | 2151 7934 8639 9663 21485 | 23827
de 15 anos
NUmero total de adultos, com 15
anos e mais, alfabetizados do | 1837 7313 7854 8843 19987 22274
PSF
Porcentagem entre o nimero de
adultos de 15 anos e mais
alfabetizados do PSF e 85 4 92.2 91 91,5 93 935

0 nlmero de pessoas com mais
de 15 anos cadastradas no PSF
Fonte: SIAB

A populacdo abrangida pelas USFs apresentou indicadores de alfabetizacdo considerados

razoaveis, reflexo da situacdo educacional do municipio.

Para esse mesmo periodo, a seguir, a tabela mostra os nimeros sobre algumas doencas e

deficiéncias, que atingiram a populacdo coberta pelo PSF em Araraquara. Eram elas: Chagas,

Maléria, Epilepsia, Deficiéncia Fisica, Alcoolismo e Distirbio Mental. Posteriormente,

apresentam-se 0s numeros de diabéticos e hipertensos.
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Tabela 18: Algumas doencas e deficiéncias cadastradas, na populagédo da faixa etaria de 15

anos e mais, da area de abrangéncia do PSF, no periodo de 2000 a 2005, em Araraquara®

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Chagas 4 8 20 25 36 34
Maléria 0 0 0 0 1 0
Epilepsia 6 16 17 18 56 54
Deficiéncia fisica 9 13 13 21 261 261
Tuberculose 1 1 1 2 7 6
Hanseniase 1 4 4 5 5 5
Alcoolismo 19 71 62 66 156 173
Disturbio Mental 0 0 0 0 0 0

Fonte: SIAB

Com excecbes do Disturbio Mental que ndo registrou nenhum caso, e da Malaria que
constatou apenas um, todas as outras doencas ou deficiéncias apresentaram ampliacdo no nimero
de casos registrados, no decorrer dos anos.

O numero de ocorréncias de Tuberculose e Hanseniase nédo ultrapassou 7 e 5,
respectivamente. E, ainda que os casos registrados de Chagas e de Epilepsia tenham sido de 36 e
56, respectivamente, o alcoolismo e a deficiéncia fisica foram, entre as doencas analisadas, as que
mais atingiram a populagéo da area do PSF, no periodo de 2000 a 2005.

As entrevistadas afirmaram que o PSF se depara com o problema do alcoolismo
diariamente. Quando o paciente adere ao tratamento, € encaminhado aos 6rgaos do municipio que
sdo responsaveis pela recuperacdo do individuo. Entretanto, varias das enfermeiras do programa
se mostraram frustradas ao revelarem que a maioria dos pacientes alcoodlatras ndo aderem ao

tratamento.

% Os dados desta tabela se referem aos casos cadastrados até determinado ano, contabilizando-os juntos
aos dados dos anos anteriores. Significa que os registros, por exemplo de 2005 ja contabilizam os do ano
anterior.
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Apesar das doencas mencionadas acima, existiam, e ainda existem, outras duas que
atingem a populacéo da &rea do PSF de Araraquara, assim como toda a populacdo brasileira: a
hipertensdo e o diabetes mellitus. Dedicamos-nos mais atentamente a tais doencas, pois estdo
entre as que mais preocupam os profissionais de saude do programa, como foi relatado nas
entrevistas. Além disso, 0 MS afirma que o PSF tem como estratégia controlar e prevenir as
doengas cronicas que atingem a populagéo brasileira, destacando-se entre estas a hipertensdo e o
diabetes.

A hipertensdo arterial sisttmica ocorre quando os niveis da pressdo arterial se encontram
acima dos valores de referéncia para a populacdo em geral. Mano (2007) explica que a elevagéo
dos niveis presséricos € um fator de risco de conseqiiéncias cardiacas, coronarianas,
cerebrovasculares, renais e vasculares.

Segundo o autor, apesar do reconhecimento da hipertensdo como uma doenca de
prevaléncia elevada, seu tratamento continua inadequado. A medigdo da pressdo arterial no
consultério, apesar de considerada procedimento padrdo para o diagnéstico de hipertensdo e
para 0 seguimento dos pacientes, esta sujeita a inimeros fatores de erro, pois propicia um
numero reduzido de leituras. Mano (2007) considera que a medida residencial realizada durante
varios dias, pelo paciente ou familiar devidamente treinados, constitui uma alternativa Util para
evitar esses inconvenientes, melhorando os indices de adesdo ao tratamento. Nesse aspecto, 0
PSF pode ser uma contribuicdo relevante, pois com as visitas domiciliares realizadas pelos
ACSs, enfermeiras, médicos; enfim, por toda a equipe de salde da familia, é possivel obter
maior adesdo ao tratamento e controle da hipertensao nos pacientes.

Lolio, Pereira e Lotufo (1993), em 1987, realizaram um estudo de prevaléncia de
hipertensdo arterial em Araraquara e concluiram que a prevaléncia era extremamente alta no
municipio, com os mais elevados niveis ja descritos em estudos de prevaléncia da doenga no
Brasil.

Cabe ressaltarmos a atuacdo do PSF voltada para o controle e a prevencao dessas duas

doencgas crbnicas, no periodo aqui analisado. A seguir, apresentamos os dados do programa

referentes a hipertensao:
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Tabela 19. Dados do PSF: Representacdo (em porcentagem) do numero anual de casos de
hipertensos acompanhados em relacdo ao numero de casos de hipertensos cadastrados pelo
PSF, no periodo de 2000 a 2005

Araraquara maio/2000 2001 2002 2003 2004 2005
Casos Cadastrados 357 624 880 1059 1800 2706
Casos Acompanhados 337 615 878 1053 1798 2696
Percentagem 94,4 98,5 99,8 99,4 99,9 99,6

Fonte: Prépria

Nota-se que, primeiramente, o PSF realizou um cadastramento prévio dos pacientes
hipertensos, antes de qualquer tipo de acompanhamento ou atendimento, demonstrando que o
programa conseguiu efetivamente concretizar um levantamento epidemioldgico do seu territorio
de abrangéncia, podendo adequar suas acOes e atividades de acordo com as necessidades da
populacéo abrangida pelas USFs.

O numero dos casos de hipertensdo cadastrados ndo foi igual ao ndmero dos casos
acompanhados, o que se explica pelo fato de que nem todos os pacientes registrados pelas ESFs
receberam o acompanhamento e o tratamento das USFs, ou porgque possuiam planos de salde
privados ou porque consultavam, por op¢do prépria, na UBS tradicional. Cabe ressaltar,
entretanto, que é pequena a diferenca entre o ndmero de hipertensos cadastrados e
acompanhados.

Sobre o0 nimero anual de hipertensos cadastrados no PSF, observa-se que aumentou. Isso
se justifica pela ampliacdo da cobertura populacional do programa e pelo fato de que, a cada ano,
os profissionais das ESFs incluiram novos casos da doenca, antes desconhecidos. Em 2004, o
crescimento foi expressivo, devido a expansdo das USFs no municipio.

Ainda sobre as informacdes da tabela acima, observa-se aumento também no ndmero de
hipertensos acompanhados pelo programa, denotando que o PSF ampliou a assisténcia aos
portadores da doenca e contribuiu para que houvesse maior controle da doenca na populacéo do
municipio.

A partir das porcentagens anuais da relacdo entre o nimero de hipertensos acompanhados
e 0 numero de hipertensos cadastradps, que variaram de 94,4 a 99,9%, no periodo de 2000 a
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2005, conclui-se que o PSF realizou o acompanhamento da maioria dos casos de hipertensao
cadastrados, evitando complicagdes futuras.

Entre as acOes do programa estd também a prevencdo do Diabetes Mellitus, doenca
caracterizada por hiperglicemia — aumento dos niveis de glicose no sangue —, provocada pela
deficiéncia de producdo e/ ou acéo da insulina.

Os autores Sartorelli e Franco (2003), afirmam que a prevaléncia do diabetes mellitus nos
paises latino-americanos, inclusive no Brasil, tem se elevado vertiginosamente nos ultimos anos.
Apesar da recorréncia da doenca, a maioria dos paises latino-americanos ndo desenvolve um
sistema de vigilancia epidemioldgica para as doencgas cronicas na populagdo adulta, em particular
sobre o diabetes.

No Brasil, de acordo com Sartorelli e Franco (2003), tem-se observado um crescente
numero nas hospitalizacdes por diabetes, em proporc¢des superiores as hospitalizacGes por todas
as causas, 0 que de certa forma, traduz sua alta prevaléncia.

Por isso, os autores corroboram com diversos epidemiologistas brasileiros que acreditam
ser imprescindivel a prevencdo primaria do diabetes, ressaltando a necessidade de implementar
programas que previnam a doenca.

Para 0 MS, o PSF pode contribuir para o controle e acompanhamento dessa doenca, sendo
que “a equipe minima de Saude da Familia deve atuar, de forma integrada e com niveis de
competéncia bem estabelecidos, na abordagem do diabetes.” (BRASIL, 2006b, p.45,46). Dessa
forma, selecionamos alguns dados, referentes a populacao coberta pelo programa em Araraquara,

sobre essa doenca:

Tabela 20. Dados do PSF: Representacdo (em porcentagem) do nimero anual de casos de
diabéticos acompanhados em relacdo ao numero de casos de diabéticos cadastrados pelo
PSF, no periodo de 2000 a 2005

Araraguara maio/2000 2001 2002 2003 2004 2005
Casos Cadastrados 108 183 209 238 429 666
Casos 105 181 208 237 428 662
Acompanhados
Porcentagem 97,2 98,9 99,5 99,6 99,8 99,4

Fonte: SIAB
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Verifica-se que, apesar das diferencas na quantidade de registros, as observacdes feitas
sobre as acdes e os resultados do PSF, entre os anos de 2000 a 2005, em relacdo a assisténcia ao
portador e ao controle do diabetes, sdo semelhantes com as da hipertensdo: cadastramento dos
diabéticos, antes mesmo de realizar qualquer tipo de acompanhamento; diferenca pequena entre
0 numero de casos cadastrados e 0 numero de casos acompanhados; aumento, no decorrer dos
anos, do nimero de diabéticos cadastrados e do numero de casos acompanhados, e variagdo na
porcentagem da relagdo entre o nimero de diabéticos acompanhados e o nimero de cadastrados,
de 97,2% a 99,8%.

Na sequéncia, organizamos os dados sobre producéo e marcadores do PSF de Araraquara,

entre os anos de 2000 a 2006: numero de consultas e de atendimentos realizados.

Tabela 21. Dados do PSF: Numero total de consultas realizadas pelo PSF e sua taxa de

crescimento ou queda®, no periodo de 2000 a 2006, em Araraquara®

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Média anual de consultas 5939 | 11117 | 10213 | 12271 | 34713 | 29671 | 31770
Taxa de crescimento ou queda - 46,6 -8,8 16,8 64,6 -1,71 6,60

Fonte: SIAB

De acordo com os numeros da tabela acima, verifica-se que a média anual de consultas, de
2000 a 2004 ampliou, sendo que o ano de 2004 sobressai, nesse aspecto, devido a implantacéo de
novas USFs no municipio. J& em 2005 e 2006 a média de consultas declinou, conforme analise da
taxa de crescimento vista acima.

Calculando o crescimento da meédia anual de consultas, nos anos analisados, observa-se
que houve aumento nos anos de 2001, 2003, 2004 e 2006, sendo que o0 crescimento neste ultimo

ano ndo foi significativo. No ano de 2002, a taxa média de consultas caiu, apresentando queda de

%1 A queda esta representada na tabela com o sinal negativo.

%2 Nesta tabela, utilizamos os dados de 2006, porque estdo completos e colaboram na analise.
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8,8%. Em 2005, a queda foi de 1,7% e em 2006, houve um crescimento de apenas 6,6%.
Observa-se que houve uma oscilagdo nestes dados, mas devemos ressalvar a queda nas
porcentagens destes dois ultimos anos. Acrescenta-se que a media anual de consultas, nos anos de
2005 e 2006, em relacéo ao ano de 2004, apresentou queda.

Os dados indicam o possivel resultado de um trabalho de satde que exerceu a prevencao,
0 maior controle das doencas, as acOes educativas e as visitas domiciliares — realizados pelo
programa em estudo —, tendo como conseqiéncia a queda da média de consultas realizadas nas
unidades. Desse indicativo, correlaciona-se o PSF com as UBSs, pois estas ultimas, devido a
pratica de salde curativa exercida predominantemente, depararam-se com uma demanda
crescente por consultas médicas, resultando em filas imensas, em insatisfagdo do usuario e em
queda da qualidade no atendimento.

Abaixo, os dados relativos ao nimero de atendimentos realizados pelas Unidades de

Saude da Familia, nos anos de 2000 a 2005, s&o expostos:

Tabela 22. Dados do PSF: Numero total de atendimentos realizados pelo PSF, no periodo de

2000 a 2005, em Araraguara

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Atendimento Pré-Natal 261 1253 1612 1809 2315 2917
Atendimento Preventivo 500 1369 1580 1975 3387 4187
citologico (papanicolau)

Atendimento DST/AIDS 44 913 1371 1972 915 789

Fonte: SIAB

Os dados acima demonstram que o numero de atendimentos de pré-natal e de preventivo
citoldgico (coleta de papanicolau) aumentaram consideravelmente, no periodo selecionado. Isso
evidencia que cresceu 0 nimero de gestantes interessadas no atendimento pré-natal, o que evita e
diminui complicagdes durante a gravidez e o puerpério, e obitos de recém-nascidos. Alem disso,
0 aumento de atendimentos preventivos de papanicolau denota a importancia do trabalho
preventivo que o PSF efetua.

Quanto ao numero de atendimentos de DST/AIDS, constata-se um aumento, no periodo

de 2000 a 2003. Porém, em 2004 e 2005, a queda desses atendimentos foi significativo. Ao
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considerarmos tais informac6es, podemos sugerir algumas hipoteses para explica-las. Uma delas
é que os pacientes portadores da doenca tiveram uma queda na procura por atendimento; a
proxima seria que 0s pacientes passaram a consultar em outras unidades, e, finalmente, uma
terceira hipotese: de que o trabalho preventivo e educativo focado nas DSTSs, realizado pelo PSF,
nos bairros que ndo tinham unidades de satde, contribuiu para a queda do nimero de portadores
da AIDS, diminuindo, consequientemente, 0 nimero de atendimentos.

Para averiguacdo dessas hipdteses, seria necessaria uma pesquisa aprofundada sobre o
assunto.

A seguir, sdo analisados os dados do programa sobre gestantes cadastradas e

acompanhadas e gestantes com menos de 20. Observemos a tabela:

Tabela 23. Dados do PSF: Numero de gestantes cadastradas e acompanhadas e nimero de
gestantes com menos de 20 anos, na area de abrangéncia do PSF, de 2000 a 2005, em
Araraquara

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Numero (média anual) de

48,1 62,1 65,9 73,7 126,4 172,2
gestantes cadastradas

NOmero (média anual) de
47,9 60,9 64,7 73,1 120,7 168,3
gestantes acompanhadas

NOmero (média anual) de
7,5 11,7 18,8 19,8 28,6 43,8
gestantes com menos de 20 anos

Fonte: SIAB

No periodo de 2000 a 2005, a maioria das gestantes cadastradas foi também acompanhada
pelos profissionais de saude do PSF. No ano de 2005, das 172 gestantes cadastradas pelo
programa, 168 foram acompanhadas.

O numero de gestantes cadastradas, no decorrer desses anos, indicou crescimento de
258%. Ja 0 nimero de gestantes com menos de 20 anos, no mesmo periodo, aumentou 484%.
Tais crescimentos mostram que, de 2000 a 2005, o nimero de gestantes com menos de 20 anos

cresceu em taxas proporcionais maiores que o numero total de gestantes cadastradas. Observa-se,
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entdo, que houve aumento no nimero de gestantes adolescentes, correspondendo em atuagoes
ndo efetivas do PSF para a queda desse indice.

4. 1 Alguns indicadores de saude do municipio de Araraquara e a atuacéo do PSF

Neste item sdo apresentados alguns indicadores de saide do municipio de Araraquara: a
taxa de mortalidade infantil, a taxa de natalidade e nascidos vivos e 0 nimero de internagdes.

Além desses, também sdo expostos dados referentes a atuacdo do PSF.

e Mortalidade infantil®

Analisamos a taxa de mortalidade infantil do municipio de Araraquara e da area de
abrangéncia do PSF com o objetivo de verificar se houve contribuicdo do programa para o

sistema de saude municipal.

% De acordo com 0 SEADE, a taxa de mortalidade infantil é a relacéo entre os 6bitos de menores de um
ano residentes numa unidade geografica num, determinado periodo de tempo (geralmente um ano), e 0s
nascidos vivos da mesma unidade nesse periodo, segundo a férmula:

Taxa de Mortalidade Obitos de_Menores de 1 Ano

Infantil = Nascidos Vivos X 1.000
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Tabela 24: Dados municipais: Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos), nos anos de 1900 a 2006, no municipio de

Araraquara, na regido de governo de Araraquara e no estado de S&o Paulo

Ano 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Total do
Estado de 31,19 | 27,05 | 26,78 | 26,19 | 25,25 | 24,58 | 22,74 | 21,6 | 18,67 | 17,49 | 16,97 | 16,07 | 15,04 | 14,85 | 14,25 | 13,44 | 13,28
Séo Paulo
Taxa de
Mortalidade
Infantil (por | Regido de
mil nascidos | Governo de | 27,96 | 25,15 | 23,51 | 23,18 | 22,44 | 22,38 | 17,52 | 19,01 | 19,08 | 15,29 | 16,2 | 11,58 | 12,87 | 11,65 | 12,98 | 11,93 | 14,01
Vivos) Araraguara
Araraquara | 29,08 | 21,84 | 22,76 | 23,38 | 19,51 | 20.43 | 13,93 | 14,76 | 18,64 | 13,79 | 14,75 | 12 11,3 | 9,79 | 9,06 | 6,53 | 10,95

Fonte: SEADE
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A tabela acima explicita a taxa de mortalidade infantil do municipio de Araraquara, em
comparacdo com sua regido de governo e com o estado de Sdo Paulo. Em todos os anos de 1990
a 2006, em Araraquara, essa taxa foi significativamente menor, comparando-a com a do Estado.
O mesmo ocorreu em relacdo a taxa da sua regido de governo, com excecdo dos anos de 1990,
1993 e 2001.

O gréafico seguinte representa a tendéncia decrescente da mortalidade infantil no

municipio:

Gréfico 25: Dados municipais: Evolucdo da taxa de mortalidade infantil, de 1990 a

2006, no municipio de Araraquara
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Fonte: Prépria

A tabela 24 e o grafico acima demonstram a tendéncia decrescente da taxa de mortalidade
infantil no municipio, de 1990 a 2005. Nos anos de 2001 a 2005, a diminuigdo dessa taxa foi
ainda mais expressiva, chegando no ultimo ano mencionado a 6,53. No ano de 2006, observa-se
um aumento dessa taxa.

Calculando-se a taxa de mortalidade infantil na populacdo coberta pelo PSF (por mil

nascidos vivos), segundo o calculo da SEADE, no periodo de 2000 a 2006, tem-se:
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Gréfico 26. Dados do PSF: Queda na taxa de mortalidade infantil, na area de abrangéncia
do PSF, no periodo de 2000 a 2006, no municipio de Araraquara

Taxa de Mortalidade infantil, na populagcédo coberta pelo PSF
30
25,31
25
_ 22,39
£ 20
8 21,43
£ 7,54
[<5)
§ 15
S 15,5 M:IN
g 10
10,64
5
O T T T T T T
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
—e— Taxa de Mortalidade | Periodo

Fonte: Prépria. Dados obtidos a partir do calculo: 6bitos de menores de 1 ano (PSF) / nimero de
nascidos vivos (PSF) x 1000.

No gréfico, nota-se uma oscilacdo da taxa de mortalidade infantil na populacdo abrangida
pelo PSF de Araraquara, no periodo de 2000 a 2006, ainda que apresentando tendéncias
decrescentes.

Comparando, de 2000 a 2005, a taxa de mortalidade infantil do PSF com a do municipio,

observa-se:

186



Tabela 25: Mortalidade infantil do PSF em rela¢@o a mortalidade infantil do municipio, no

periodo de 2000 a 2006, em Araraquara

Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Municipio 14,75 12 11,3 9,79 9,06 6,53 10,95
PSF 25,31 21,43 22,39 15,5 17,54 14,12 10,64

Fonte: SIAB e DATASUS

De imediato, pode-se afirmar que a taxa de mortalidade na area de abrangéncia do PSF foi

alta em relacdo a taxa do municipio. No entanto, considerando que as Unidades de Salde da

Familia estavam, e ainda estdo, localizadas na periferia do municipio — com excecdo apenas da

Unidade do Jardim Marivan —, ou seja, nas areas em que a populacédo esta mais exposta a riscos e

doencgas, compreende-se porque a taxa de mortalidade foi maior na area do programa.

Com o intuito de coteja-las, analisamos a porcentagem da queda da mortalidade infantil

tanto no municipio quanto na &rea de abrangéncia do PSF. A taxa de queda da mortalidade

infantil no municipio, de 2000 a 2006, foi de 25,76%. Enquanto a mesma taxa na area abrangida

pelo PSF, para o mesmo periodo, foi de 57,96%. Os dados demonstram que a queda foi mais

expressiva na area de abrangéncia do PSF que no municipio, apontando para uma atuacéo efetiva

do programa na reducdo da mortalidade infantil, no referido periodo.

e Taxa de Natalidade:

Sobre a taxa de natalidade no municipio estudado, verifiguemos a proxima tabela:
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Tabela 26. Dados municipais: Taxa de Natalidade, no periodo de 1990 a 2006, no municipio de Araraquara

Ano 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Taxa de
Natalidade
(Por mil
habitantes)

Fonte: SEADE

18,85 | 18,75 | 16,63 | 16,51 | 16,78 | 16,35 | 15,47 | 14,74 | 16,34 | 14,52 | 14,14 | 12,65 | 12,32 | 11,89 | 12,7 | 12,65 | 12,59
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Percebe-se que houve queda na taxa de natalidade do municipio de Araraquara, no
periodo de 1990 a 2006, com excecdo dos anos de 1994, 1998 e 2004, que apresentaram pequeno
aumento em relacdo aos outros.

No SIAB néo esta disponivel a taxa de natalidade da area do PSF, entdo, trabalhamos com
0 numero de nascidos vivos, observando também o nimero de nascidos vivos pesados e nascidos

vivos com peso inferior a 2.500 gramas, nos anos de 2000 a 2006.

Tabela 27: Namero de nascidos vivos, nascidos vivos pesados® e nascidos vivos com peso
inferior a 2500 gramas, na populagdo abrangida pelo PSF, no periodo de 2000 a 2006, no

municipio de Araraquara

A N Nascidos vivos Nascidos vivos com peso
pesados inferior a 2500g.
2000 79 79 21
2001 140 140 22
2002 134 132 23
2003 129 126 25
2004 228 228 36
2005 354 353 66
2006 282 282 41
Fonte: SIAB

As informacOes apresentadas revelam que, na maioria dos anos do periodo analisado,
ocorreu a ampliagdo do nimero de nascidos vivos na area de abrangéncia do PSF. Em 2004, essa

ampliacdo foi mais expressiva, devido a ampliacdo da cobertura populacional das USFs.

% Nascidos vivos, de acordo com o SIAB, é o nimero de criangas nascidas vivas que foram pesadas no
hospital, ou maternidade, onde nasceram e que 0 agente comunitario conseguiu obter essa informagéo — o
peso registrado no prontuario, na declaracdo de nascidos vivos ou no cartdo da crianca.
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Entretanto, 0 mais relevante nesta tabela é nos atentarmos ao fato de que o numero de
nascidos vivos e 0 nimero de nascidos vivos pesados foram bastante proximos, denotando que o
PSF, em sua area de abrangéncia, apresentou um efetivo acompanhamento das gestantes e dos
recém-nascidos. Cabe destacar que entre as atividades do PSF, realizadas entre os anos de 2000 a
2006, estdo o trabalho preventivo e educativo junto as gestantes, instrucdo sobre a vacinagao e
primeiros cuidados; o procedimento da pesagem; as condi¢Oes de detectar precocemente
problemas e complicacbes nos recém-nascidos, além da prestacdo de assisténcia médica
necessaria.

Nos anos de 2000, 2001, 2004 e 2006, os ACSs conseguiram obter o peso de todos 0s
nascidos vivos. Nos outros anos, foram poucos 0s casos de recém-nascidos ndo pesados.

Quanto aos nascidos vivos com peso inferior a 2500 gramas, houve uma média de 22,75
casos nos anos de 2000 a 2003. Em 2004 e 2005, esse numero aumentou devido a ampliacéo da
cobertura populacional do programa no municipio. J& em 2006, apresentou queda. Conclui-se que
ndo houve uma tendéncia decrescente do nimero de recém-nascidos com baixo peso na
area do PSF.

e Numero de Internac6es

E, para finalizar, apresentamos os dados das interna¢fes do municipio.
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Tabela 28. Dados municipais: Numero total de internacdes no municipio de Araraquara, no periodo de 1995 a 2007

Ano 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007*
Publico 53 106 146 195 229 236 327 387 358 350 379 358 355
Privado 19554 | 14360 | 13803 | 13436 | 12284 | 12078 | 12300 | 11537 9892 9315 8614 7164 6297

Universitario 248 295 248 363 366 329 138 59 41 - - = =
TOTAL 19855 | 14761 | 14197 | 13994 | 12879 | 12643 | 12765 | 11983 | 10291 9665 8993 7522 6652

Fonte: DATASUS; Informagdes de saude
*Neste ano, ndo foram considerados os dados do més de dezembro
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Verifica-se, de 1995 aos anos mais recentes, uma queda significativa no nimero total de
internaces hospitalares no municipio estudado. Esse dado mostra que a reducdo no total das
internacOes ja era uma tendéncia do municipio, antes mesmo da implantagcdo do PSF.

No entanto, no nimero de internacdes em regime publico, houve um aumento no periodo
de 1995 a 2002. A partir de 2003, com excecdo de 2005, esse numero apresentou quedas, como
podemos observar na tabela abaixo. Nela, conferimos a taxa de crescimento ou queda® desses

nUmeros, ano a ano, a partir de 1996:

Tabela 29. Dados municipais: Taxa de crescimento e queda do nimero de
internacdes em regime publico no municipio de Araraquara, no periodo de 1996 a 2007,

em porcentagem.

Ano ‘2000‘ 2001 ‘ 2002 ‘ 2003 ‘ 2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007

Taxa de

. 3,09 | 38,56 | 18,34 | -7,49 | -2,23 | 8,28 | -5,54 | -0,15
crescimento

Fonte: Prépria

Analisando a taxa de crescimento, na tabela acima, nota-se que em 2002, o aumento foi
menor que a do ano anterior - em 2001 a taxa de crescimento foi de 38,56, caindo para 18,34, em
2002. Em 2003 a queda no numero de internacfes em regime publico foi ainda mais
significativa, com excecdo de 2005. Em 2007, apesar do més de dezembro ndo ter sido

considerado, também foi possivel averiguar reducdo da taxa.

% A queda é representada pelo sinal de negativo.

% No ano de 2007, 0 més de dezembro ndo foi considerado, pois ndo estavam disponiveis.
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Considerando que, no municipio de Araraquara, a primeira Unidade de Saude da Familia

foi implantada no ano de 2000 e que a populacdo do municipio, segundo estimativas do IBGE,

aumentou no decorrer dos anos, pode-se destacar, entre influéncias de outras variaveis, a

possibilidade do PSF ter contribuido para a queda das internacdes hospitalares em regime

publico, a partir de 2002.

Entretanto, através dos dados da tabela abaixo, tal possibilidade j& é descartada.

Tabela 30. Dados do PSF: Numero de hospitalizacGes realizadas na populagéo

coberta pelo PSF, de 2000 a 2007%

Hosp. em Hosp. Hosp.
Hosp. por Hosp. por
menores de | menores de 5 L por Hosp.
Ano abuso de complicacbes o TOTAL
5 anos por anos por ; ) outras psiquiatricas
) _ alcool de diabetes
pneumonia | desidratacéo causas
2000 6 1 2 1 119 9 138
2001 19 3 11 4 282 31 350
2002 19 3 8 17 368 29 444
2003 13 2 12 13 333 33 406
2004 30 19 33 20 586 46 734
2005 11 2 46 30 776 77 942
2006 22 5 13 27 625 40 732
2007 6 0 10 14 458 29 517
Fonte: SIAB

O ndmero total das hospitalizacbes necessarias a populacdo coberta pelo PSF aumentou,

nos anos de 2000 a 2005, o que é justificado pela ampliacdo da cobertura populacional do

programa, principalmente a partir de 2004. Ja nos anos de 2006 e 2007, notou-se uma queda

nesse nimero, 0 que sugere um possivel resultado alcangcado com a atuacdo do PSF.

%7 Neste ano, ndo constam os dados do més de dezembro, pois néo estavam disponiveis.
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Observa-se que ndo houve, no decorrer dos anos de 2000 a 2007, queda regular e
significativa no numero de hospitali¢cbes necessarias a populacdo coberta pelo programa. Desse
modo, se as USFs ndo conseguiram, mais especificamente até o ano de 2005, uma diminuicao
nesse nimero nem mesmo nas areas de abrangéncia, ndo é possivel afirmar que o PSF foi uma
das variaveis que contribuiu para a queda no namero de internacdes, em regime publico, no
municipio de Araraquara.

Esclarecido isso, cabe-nos apontar as doencas que mais causaram internacdes em
Araraquara, a fim de complementar esta analise. Ao observarmos 0s grupos de doencas que
podem ser apontados como as causas mais freqiientes de internagdes, ressaltamos a importancia

das atividades e ac¢Oes preventivas realizadas pelo PSF no municipio.
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Quadro 2. Dados municipais: Numero de internagdes por grupos de doengas, de acordo
com a Classificagdo Internacional de Doencas (CID-9%), no municipio de Araraquara, no
periodo de 1995 a 1997.%

Classificacéo Internacional de Doencas (CID —9) Numero de internacdes por
ano

Grupo de doengas 1995 1996 1997
I. Doencas infecciosas e parasitarias 1060 561 568
I1. Neoplasmas 854 545 472
III.Doen_gas das glandulas e:ndoc_rl,ngs, da nutricdo e do 427 440 477
metabolismo e transtornos imunitarios
IV. Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos 80 70 75
V. Transtornos mentais 814 668 765
V1. Doencas sistema nervoso 6rgdos dos sentidos 645 425 426
VI1. Doencas do aparelho circulatorio 2781 2135 1997
VII1. Doencas do aparelho respiratério 2528 1759 1821
IX. Doencas do aparelho digestivo 1974 1485 1405
X. Doencas do aparelho geniturinario 1368 852 908
XI. Complicacdes da gravidez, do parto e do puerpério 3522 2942 2509
XI1. Doencas da pele e tecido celular subcutaneo 163 114 229
XI11. Doencas sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 529 374 405
XIV. Anomalias congénitas 103 116 78
XV. Algumas afecc¢des originadas periodo perinatal 135 74 94
XVI. Sintomas, sinais e afec¢cdes mal definidas 666 497 358
XVII. Lesbes e envenenamentos 2119 1604 1517
Classificacdo suplementar de fatores que exercem influéncia sobre 86 100 93
0 estado de salde e de oportunidades de contato com servicos
saude
CID ndo especificado ou invalido 1
Total 19855 14761 14197

Fonte: DATASUS; Informacdes de Saude; Epidemiolégicas e Morbidade; Morbidade Hospitalar; Geral, por local
de residéncia — desde 1995 ou Ministério da Satde — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

No periodo de 1995 a 1997, os casos com maior incidéncia de internagdo estiveram
relacionados as complicacdes da gravidez, do parto e do puerpério; as doencas do aparelho

circulatorio; as doencas do aparelho respiratorio e as lesfes e envenenamentos. No anexo 3, sobre

% Ver anexo 3 da classificacdo das doencas.

% Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sih/mxcid10.htm
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a CID-9, é possivel observarmos minuciosamente quais tipos de doencas se incluem nos grupos
deste quadro.

Na tabela a seguir estdo reunidos os dados das internacgdes, no periodo de 1998 a 2007.
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Tabela 31. Dados municipais: Numero de internacdes por grupos de doencas, de acordo com a Classificacao Internacional de

Doengas (CID-10), no municipio de Araraquara, no periodo de 1998 a 2007

Classifica¢do Internacional de Doencas (CID — 10)

NUmero de internag6es por ano

Grupo de doengas 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 519 546 488 508 498 391 326 275 260 176
I1. Neoplasias (tumores) 581 372 521 608 584 549 589 556 585 555
:rlrlm rlif[)éerr;ggs sangue 6rgdos hematopoéticos e transtornos 91 64 71 70 96 84 76 45 49 31
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabolicas 340 360 281 344 330 205 150 127 116 68
V. Transtornos mentais e comportamentais 1047 1299 1354 1269 822 1404 1305 1163 719 562
V1. Doencas do sistema nervoso 265 268 247 332 277 174 121 146 109 72
VII. Doengas do olho e anexos 68 64 56 39 47 43 45 52 31 30
VI1I1. Doengas do ouvido e da ap6fise mastdide 28 49 35 41 57 64 59 39 16 4
IX. Doencas do aparelho circulatorio 2042 1648 1762 1785 1684 1347 1185 1008 938 812
X. Doencas do aparelho respiratorio 1580 1379 1316 1431 1426 947 795 736 634 432
X1. Doengas do aparelho digestivo 1418 1324 1274 1186 1164 774 818 731 669 500
XII. Doengas da pele e do tecido subcutaneo 149 115 181 130 132 105 84 86 79 85
XII1. Doencas sistema osteomuscular e tecido conjuntivo 353 321 334 332 389 195 205 247 178 189
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 868 830 916 897 925 667 624 568 380 369
XV. Gravidez, parto e puerpério 2274 2082 1743 1742 1584 1536 1672 1592 1433 1562
XVI. Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal 123 89 116 106 102 155 180 98 131 93
XVII.  MalformagBes congénitas, deformidades. E 196 148 143 79 64 85 85 68 69 67
anomalias cromossémicas

XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais de exames 173 294 421 422 347 242 153 152 90 73
clinicos e de laboratdrios ndo classificados em outra parte

XIX. Lesdes, envenamentos e algumas outras 1646 1447 1176 1276 1241 1051 966 1005 875 795
conseqgiléncias de causas externas

XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 95 16 14 7 2 1

XXI. Contatos com servicos de salde 137 164 194 161 212 273 227 298 161 177
CID 102 Revisdo ndo disponivel ou ndo preenchido 1

Total 13994 12879 12643 12765 11983 10291 9665 8993 7522 6652

Fonte: DATASUS; Informag8es de Salde; Epidemioldgicas e Morbidade; Morbidade Hospitalar; Geral, por local de residéncia — desde 1995 ou Ministério da Salde

Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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Nos anos de 1998 a 2007, o maior nimero de internacdes ainda continuou relacionado a
gravidez, parto e puerpério; as doencas do aparelho circulatorio; as doencas do aparelho
respiratorio e as lesbes e envenenamentos. A partir de 1998, a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10) incluiu no grupo das lesbes e envenenamentos algumas outras consequéncias
de causas externas, passando a ser o terceiro grupo com maior incidéncia de internagdes, na
maioria dos anos do periodo analisado.

E importante conhecermos as doencas e complicacdes inclusas nos grupos com maior
incidéncia de internacdes. Portanto, apontamo-las a seguir:

e Gravidez, parto e puerpério:

De acordo com a CID-9, para dados dos anos de 1995 a 1997, estdo inclusos:

1. Aborto: aborto espontaneo; aborto induzido por indicagfes admitidas legalmente;
aborto induzido sem indicagfes admitidas legalmente; aborto retido; aborto ndo especificado e
abortos ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores.

2. Complicacdes obstétricas diretas: hemorragia no inicio da gravidez, hemorragia
anteparto; deslocamento prematuro da placenta e placenta prévia; hemorragia pos-parto; toxemia
gravidica; infeccdes do trato geniturinario na gravidez; trabalho de parto obstruido; complicacfes
do puerpério; trabalho de parto prematuro ou falso; ma posicdo e ma apresentacdo do feto;
desproporc¢éo; anormalidade dos 6rgaos e dos tecidos moles da pelve; outros problemas fetais e
da placenta que afetam a conduta em relacdo a mée; anormalidade da contracdo uterina no
trabalho de parto (distocia funcional); trauma do perineo e da vulva durante o parto; outras
complicacdes do trabalho de parto e do parto, ndo classificadas em outra parte; hipertensdo
complicando a gravidez, o parto e 0 puerpério, ndo abrangida pelos agrupamentos anteriores;
gravidez prolongada e outras complicacdes da gravidez ndo abrangidas pelos agrupamentos
anteriores; outras indicacfes de assisténcia na gravidez, no trabalho de parto e no parto, néo
abrangidas pelos agrupamentos anteriores e complicagdes que ocorrem principalmente durante o
trabalho de parto e o parto, ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores.

3. Complicagdes obstétricas indiretas.

4. Parto normal.

De acordo com a CID-10, para os dados de 1998 a 2007, estdo inclusos: aborto
espontaneo; aborto por razdes médicas; outras gravidezes que terminam em aborto; edema;
proteindria e transtornos hipertensivos na gravidez; parto e puerpério; placenta prévia;
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descolamento prematuro de placenta e hemorragia anteparto; outros motivos de assisténcia & mée
relacionados a cavidade fetal e amniotica, e possiveis problemas de parto, trabalho de parto
obstruido; hemorragia pés-parto; outras complicacfes da gravidez e do parto; parto Unico
espontaneo; complicacBes predominantemente relacionadas ao puerpério e outras afeccdes
obstétricas, ndo classificadas em outra parte.

e Doencas do aparelho circulatorio:

De acordo com a CID-9, fazem parte desse grupo:

1.Febre reumatica e doenga reumatica do coracdo: febre reumaética aguda e doenca
reumatica crénica do coracéo.

2.Doenca hipertensiva: doenca hipertensiva do coracdo; hipertensao essencial; doenca
renal hipertensiva e hipertensdo secundaria.

3. Doenca isquémica do coracdo: infarto agudo do miocérdio; outras formas agudas e
subagudas da doenca isquémica do coracdo; infarto antigo do miocardio e outras formas de
doenca isquémica do coracao, angina do peito.

4. Doengas da circulacdo pulmonar e outras formas de doenca do coragdo: embolia
pulmonar; disritmias cardiacas; doencas da circulagdo pulmonar ndo abrangidas pelos
agrupamentos anteriores; insuficiéncia cardiaca e outras formas de doenca do coracdo ndo
abrangidas pelos agrupamentos anteriores.

5. Doenca cerebrovascular: hemorragia subaracnoidiana; hemorragia cerebral e outras
hemorragias intracranianas; infarto cerebral; doenca cerebrovascular aguda, porém mal definida;
aterosclerose cerebral e doencas cerebrovasculares ndo abrangidas pelos agrupamentos
anteriores.

6. Outras doengas do aparelho circulatorio: aterosclerose; embolia e trombose arteriais;
outras doencas das arterias; arteriolas e capilares; flebite; tromboflebite; embolia venosa e
trombose; veias varicosas das extremidades inferiores; hemorroidas e outras doencas do aparelho
circulatério ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores.

Segundo o CID-10, as complicacfes que levaram a interna¢Ges no grupo das doencas do
aparelho circulatério se referem a: febre reumatica aguda; doencga reumatica cronica do coragao;
hipertensdo essencial (primaria); outras doencas hipertensivas; infarto agudo do miocérdio; outras
doengas isquémicas do coragdo; embolia pulmonar; transtornos de condugdo e arritmias
cardiacas; insuficiéncia cardiaca; outras doencas do coragdo; hemorragia intracraniana; infarto
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cerebral; acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorrégico ou isquémico; outras
doencas cerebrovasculares; arteroesclerose; outras doencas vasculares periféricas; embolia e
trombose arteriais; outras doencas das artérias; arteriolas e capilares; flebite; tromboflebite;
embolia e trombose venosa; veias varicosas das extremidades inferiores; hemorroidas e outras
doencas do aparelho circulatorio.

e Doencas do aparelho respiratério:

De acordo com a CID-9, incluem-se nesse grupo:

1.Doencas do trato respiratorio superior: amigdalite aguda; laringite e traqueite agudas;
outras infeccBes agudas do trato respiratorio superior; desvio do septo nasal e pélipos nasais;
faringite; nasofaringite e sinusite cronicas; doencas cronicas das amigdalas e adenoides e doencas
do trato respiratdrio superior ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores.

2. Outras doengas do aparelho respiratorio: bronquite e bronquiolite agudas; pneumonia;
gripe; bronquite, cronica e ndo especificada; enfisema e asma; bronquectasia; outras doencas
pulmonares obstrutivas crdnicas; pneumoconiose e outras doencas pulmonares resultantes de
agentes externos; pneumonite devido a soélidos e liquidos; pleuris; outras doencas do aparelho
respiratdrio (exceto pleuris); outras doencas do pulméo e outras doencas do aparelho respiratorio
ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores.

Na CID-10, as doencas e complicacbes do aparelho respiratdrio, referem-se: faringite
aguda e amigdalite aguda; laringite e traqueite agudas; outras infec¢cdes agudas das vias aéreas
superiores; influenza (gripe); pneumonia; bronquite aguda e bronquiolite aguda; sinusite cronica;
outras doencas do nariz e dos seios paranasais; doencas cronicas das amigdalas e das adenoides;
outras doencas do trato respiratorio superior, bronquite, enfisema e outras doencas pulmonares
obstrutivas cronicas; asma; bronquiectasia; pneumoconiose e outras doengas do aparelho
respiratorio.

e LesOes, envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas externas

Segundo a CID-10, incluem-se: fratura de o0ssos; luxagdes; traumatismos; lesdes por

esmagamento e amputagdes; queimaduras; complicagdes cirirgicas e da assisténcia médica;

envenenamentos, etc.

*k*k
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Nesta secdo, intentou-se compreender a atuacgdo e a contribuicdo do PSF no sistema de
salde, através da apresentacdo de dados de salde referentes ao programa e de informacGes
municipais.

Fez-se, também, um levantamento a respeito das principais causas de internacGes em
Araraquara, a fim de esclarecer como as a¢des de saude publica devem se direcionar, atendendo
as necessidades municipais.

Almejou-se explicitar a relevancia da atencdo primaria no sistema de saide municipal,
também realizada pelo PSF em Araraquara, principalmente no que tange ao acompanhamento as
gestantes e recém-nascidos, aos hipertensos e diabéticos, a mudanca de habitos, as no¢des de
higiene e bésicas de salde, objetivando a reducdo de danos e complicagdes, por meio do trabalho

preventivo e educativo.
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5 AVALIACAO DO PSF DE ARARAQUARA, NA PERSPECTIVA DOS
COORDENADORES DO PROGRAMA E DA SMS

Nesta secdo, pretende-se analisar, através das entrevistas realizadas, as avaliages dos
coordenadores do PSF e dos gestores da SMS, de Araraquara, sobre a contribuicdo do Programa
Saude da Familia, implantado no municipio, para o sistema publico de satde municipal.

Além da atual Secretaria da Saude, que é mencionada como gestora da SMS, para evitar
sua identificacdo durante a exposicdo das respostas; oito coordenadoras das Unidades de Saude
da Familia (USF) e cinco gestores da SMS, atuantes nos respectivos cargos em outubro de 2007,
foram entrevistados.

Cabe mencionar que o municipio de Araraquara possui oito USFs e doze Equipes de
Sadde da Familia (ESF)™, o que significa que algumas unidades trabalham com mais de uma
equipe. No caso das USFs com duas ESFs que, conseqlientemente, possuem duas enfermeiras
coordenadoras, a entrevista foi feita apenas com uma delas, selecionada de acordo com a
disponibilidade de horario para nos conceder a entrevista.

A SMS se encontra dividida por departamentos: da Rede Bésica, de Vigilancias em
Saude, de Programas, da Unidade de Avaliacdo e Controle de Servigos (UAC), do Pronto-
Socorro e Administrativa. Todos os coordenadores foram questionados, exceto a responsavel pela
coordenadoria administrativa, que argumentou néo ter disponibilidade de horério™.

Ao optarmos por este recurso metodoldgico, a realizacdo de entrevistas, tivemos a
preocupacdo de examinar se a percepcdo dos coordenadores e gestores, do PSF e da SMS
respectivamente, corrobora os argumentos do MS de que o programa realiza um trabalho
preventivo e contribui para melhora dos indicadores de salde — a queda da mortalidade infantil, o
controle dos diabéticos, hipertensos e das gestantes e a diminuicdo das internacdes e
complicagdes —, assim como dos indicadores sociais — aumento do ndmero de criangas que

freqiientam a escola, desenvolvimento de atividades culturais e queda no nimero de analfabetos.

" Em cada ESF ha uma enfermeira coordenadora.

™t Oferecemos a coordenadora a possibilidade de responder as perguntas por escrito, fornecendo-lhe o
guestionario, porém, ndo o recebemos preenchido.
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Tivemos o objetivo de compreender, através das falas dos entrevistados e de suas
perspectivas, 0 objetivo da SMS ao implantar o PSF, o papel e a relevancia do programa no
sistema municipal de salde, suas dificuldades e problemas, e ainda, se houve mudancas
significativas no modelo de satde do municipio apds sua implantacéo.

Para isso, elaboramos um questionario, anexo 5, com dezenove perguntas direcionadas
aos indicadores supracitados.

No decorrer das entrevistas, deparamos-nos com o fato de que as respostas das
coordenadoras do PSF se diferiam, em alguns pontos, das respostas dadas pelos gestores da SMS.
Assim, ao discorrermos sobre as informagfes obtidas, ressaltamos aspectos comuns e

discordantes, comparando-os.

5. 1 Anélise das entrevistas

Questionados a respeito do objetivo da Secretaria Municipal de Saude em implantar o
Programa de Salde da Familia, os coordenadores do programa e os gestores da Secretaria
concordaram que a implantacdo visava a retomada da prevencdo, a diminuicdo do nimero de
internacdes e de complicacbes, a melhoria dos indicadores de salde e sociais, a diminuicdo dos
gastos publicos e o aumento da qualidade de vida da populacao.

Acrescido a isso, a gestora do setor de Vigilancias em Saude, da SMS, que define o PSF
como “multiplicador de informagdes”, ressaltou a importante atuagdo do programa no seu setor.
Em suas palavras: “o PSF contribui ao levar dados de controle das doengas, no combate a
dengue, no controle sanitario dos ambientes e ao transmitir o conhecimento do saneamento
béasico para as populagdes mais afastadas desse tipo de informagéo”.

Outra gestora da SMS observou um carater peculiar do PSF em Araraquara: dar maior
acesso a saude as populagdes periféricas desassistidas, através da associacdo no sistema de saude
das Unidades Bésicas de Saude e das USFs. Para explicar a implantagdo do PSF no municipio,
ela lembrou que, na década de 80, foi realizado um levantamento que concluiu que havia poucos
servigos de saude publicos em Araraquara. Nesse contexto, foram criadas as Unidades Basicas de

Saiude nos bairros, formando um “cinturdo”. Na década de 90, a cidade passou por um
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crescimento demogréfico e novos bairros surgiram, extrapolando a capacidade das UBSs. Com
essa crescente demanda, foi necessario criar novas unidades de saide nos bairros mais recentes e
periféricos da cidade. Surge, entdo, a implantacio do PSF, com a construcdo das USFs
localizadas fora do chamado “cinturdo”, oferecendo acesso a saude as populagdes periféricas,
antes desprovidas de atendimentos.

Quanto as mudancas que o PSF trouxe para o sistema de salde do municipio todos
entrevistados ressaltaram que o programa propiciou melhora na qualidade de vida dos habitantes,
maior prevencdo de doencas, a populacdo obteve acesso as informacdes referentes a saude, a
higiene e a alimentacdo, queda no numero de internagbes e complicagdes, além da maior adesdo
aos programas de diabéticos e hipertensos, conforme relatos da gestora da UAC e da gestora de
Programas, ambas da SMS. N&o obstante, de acordo com as coordenadoras do PSF, o programa
ainda suscitou melhorias nos bairros, em relacéo a infra-estrutura e a vinda de creches.

Entretanto, também mencionaram alguns problemas que impedem um desempenho mais
expressivo do programa. Uma das enfermeiras do PSF constatou que, além deste ndo possuir
veiculo de transporte, complicando suas atuacdes, 0 programa necessita de mais autonomia, para
gue o médico generalista possa solicitar exames mais especificos como, por exemplo, a
endoscopia, sem que precise encaminhar o usuario ao especialista.

Segundo uma gestora da SMS, o PSF atende aproximadamente 24% da populacdo de
Araraquara’?, que, para ela, representa uma limitacdo de cobertura em termos numéricos, ou seja,
0 numero de familias e pessoas atendidas pelo programa é reduzido. Porém, ressaltou que,
mesmo sendo um numero pequeno, o PSF estd localizado nas areas de risco do municipio,
aspecto de ampla relevancia. A mesma também argumentou que, muitas vezes, 0
desenvolvimento das atividades realizadas pelo programa é dificultado devido a resisténcia a
mudanca de habitos da populacdo quanto a alimentacdo, ao sedentarismo e vicios. Acrescentou,
ainda, o fato das pessoas apresentarem relutancias ao tratamento com médicos generalistas ou
enfermeiras, dando preferéncia a atendimentos realizados por médicos especialistas.

Analisou-se também se, na opinido dos entrevistados, houve avangos apds a implantagéo
do PSF no municipio. Nesta questdo obteve-se, por parte das enfermeiras do programa,

respostas positivas, se comparadas com as respostas dos gestores do SMS. Foram apontados, a

"2 Provavelmente, a entrevistada incluiu neste dado a cobertura populacional do PSF e do PACS. Ja o
SIAB, que indica os dados apenas do primeiro, aponta a cobertura de 16% da populagédo
204



partir da implantacdo do PSF: a reducéo de internagdes e de criangas desnutridas; o aumento da
vacinagdo; um maior acompanhamento das familias; diagnosticos e conhecimento real da
comunidade abrangida; mudancas na visdo sobre a saude — busca da qualidade de vida e da
mudanca de habitos —; a reducdo de danos evitando complicacdes; o acompanhamento das
gestantes e a realizacdo do Pré-Natal; a orientacdo medicamentosa, a aproximagdo com a
comunidade e o vinculo criado através do ACS. Como problemas, apontaram apenas a falta de
apoio da rede municipal, a falta de capacitacao de alguns profissionais e a auséncia de transporte.
Ja os gestores da SMS observaram que os avan¢os do PSF, no municipio, voltados ao
controle de vetores, a ampliacdo da vacinacdo e ao maior acesso a salde para a populacdo de
risco, ainda sdo reduzidos, pelos seguintes fatores: pouca cobertura do PSF, boa qualidade da
rede assistencial de saude do municipio e reduzido numero de médicos generalistas de fomacao.
Quando questionados sobre a atuacdo do PSF como um dos responsaveis pela melhoria
dos indicadores de saude do municipio, a maioria dos entrevistados respondeu positivamente. As
enfermeiras do programa, de forma mais otimista que os gestores do SMS, argumentaram que
o atendimento feito pelo ACS diretamente as familias e também através do médico generalista,
aumentou os indices de salde dos bairros onde o PSF esta implantado. Isso porque o programa,
com sua proposta de acolhimento das familias, promove a informag&o, as atividades fisicas e o
acompanhamento dos doentes cronicos. Percebeu-se que as coordenadoras do programa
discorreram de forma mais enfética sobre a melhoria dos indicadores nos bairros em que o PSF
estd implantado do que em relacdo com as melhorias no municipio. A funcionaria de uma USF,
construida em local que apresenta uma porcentagem expressiva de populacdo idosa, ressaltou
também a diminui¢do do numero de internagdes. Ja no bairro Horténsias, considerado de risco
pela SMS, de acordo com outra entrevistada, o programa foi responsavel pela melhora na
diminui¢do dos casos de dengue. Em suas palavras: “tivemos somente dois casos, e ainda ndo
sabemos se a transmissdo da doenga ocorreu no bairro, pois sdo pedreiros e estavam trabalhando
em outro local”.
Por outro lado, os gestores da SMS ndo foram tdo enfaticos ao atribuir a
responsabilidade do PSF na melhora dos indicadores de saide do municipio. Sem ignorar a
importancia do programa e de sua atuagdo nas areas de risco de Araraquara, dada sua proposta,

eles ressaltaram que os resultados sO poderdo ser vistos a longo prazo, ja que o programa foi
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implantado ha apenas sete anos. Apenas um deles, considerou, com convic¢do, que nao houve
melhora, tomando como referéncia o setor em que trabalha, onde a demanda € crescente.

Baseando-se na idéia que o PSF é um programa que tem como estratégia a melhora dos
indicadores de saude e também dos indicadores sociais, aumentando o nimero de criancas na
escola, desenvolvendo atividades culturais, diminuindo o nimero de analfabetos, entre outros,
interrogamos quais tipos de acdo o PSF realiza para melhorar os indicadores sociais e se,
realmente, houve beneficios nesse sentido.

Todos os entrevistados fizeram mencgdo aos varios projetos sociais promovidos pelo
programa. Em geral sdo muitos e vdo ao encontro da demanda do bairro: atividades fisicas em
grupo; cursos de pintura; aulas de danca e artesanato; viagens; organizacdo de passeios culturais;
formacdo de grupos de capoeira; incentivo as atividades esportivas; incentivo as atividades
culturais do SESC e a melhora do cuidado com o idoso. Algumas dessas atividades contam com
parcerias do setor publico ou de institui¢bes privadas (Unip e Uniara).

Para as coordenadoras do PSF entrevistadas, o programa melhora o nimero de criangas
na escola devido a atuacdo dos ACSs também no enfoque social. A proximidade e o vinculo
criado com as familias permitem que os ACSs tenham conhecimento das criangas que néo
freqlientam a escola, podendo intervir diretamente através da orientacéo aos pais ou avos.

Sobre a questdo educacional, vale destacarmos as palavras de uma coordenadora do

programa:

No cadastro do ACS ele tem que preencher a ficha dizendo se a crianca esta ou
ndo freqlientando a escola. Se ndo tiver, nd6s chamamos a mée, conversamos e
orientamos. Se for algo mais resistente acionamos o Conselho Tutelar ou a
Assisténcia Social. Se uma mée esta passando dificuldades e necessita trabalhar
o dia todo e o filho precisa ficar na creche, nos interferimos e tentamos
conseguir uma vaga. Tentamos conciliar tudo. O nosso trabalho aqui é
interligado com as outras instituicdes sociais do bairro.

As coordenadoras do PSF ainda argumentaram que se deparam com muitos problemas
sociais, por isso suas atuacdes precisam, necessariamente, ir alem da area da satde . No Jardim
Horténsias, por exemplo, uma entrevistada relatou que diante da necessidade de preencher o
tempo das criangas para ndo ficarem expostas as drogas, a violéncia e ao tréfico, ampliou-se o

periodo escolar através do Programa de Educacdo Complementar (PEC). Posteriormente,
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estendeu-se 0 ensino até o fundamental 11 (5% a 92 série). Em suas falas, ficaram nitidas a
contribuicdo do PSF:

Nos tivemos uma atuagdo muito importante neste bairro, que apresentava um
nimero alto de criangas. Tinhamos muitas delas na rua, apresentando uma
vulnerabilidade grande em todos os sentidos. Realizamos vérias reuniées com o
prefeito e, apesar de naquela época ndo possuirmos uma idéia formada, frisamos
a necessidade de um espaco para que elas, fora do periodo escolar, pudessem
participar de outras atividades em cultura, em lazer. Eu acredito que essa
conversa acarretou um estudo maior e possibilitou a realizagdo do PEC.
Acreditamos que um ponto-chave para isto tenha sido o fato de comunicarmos e
trabalharmos nisso também.

Depois uma outra participacdo importante foi em uma situagdo especifica
ocorrida no bairro, uma situagdo de muita violéncia e depredagdo na escola. NOs
da saude tivemos uma participagdo importante na tentativa de conter esse
problema, principalmente com a atua¢do dos ACSs. No6s resolvemos trabalhar
também no espago da escola, oferecendo atividades extras como dancas e
esportes. Outros setores também intervieram como o da cultura e o Centro de
Referéncia do Jovem e do Adolescente e trabalhamos conjuntamente.
Felizmente, depois de um més a escola saiu dessa situacdo de violéncia e
depredacéo.

Foram lembradas também, por outra coordenadora do PSF, parcerias do programa com
secretarias do governo municipal, como a de Incluséo Social, e em projetos como 0 PROEJA
(Programa de Alfabetizacdo de Jovens e Adultos). Inclusive, a coordenadora apontou que no
treinamento das ESFs, na Educacdo Continuada, € ressaltado ndo somente o enfoque na salde,
mas também as a¢des sociais e culturais.

Todos os gestores da SMS afirmaram que o programa contribui para a melhoria dos
indicadores sociais nos bairros Foram mencionadas as oficinas de pintura, de bordado, de danga e
a terapéutica, realizadas em algumas USFs.

De acordo como um dos gestores da SMS “o PSF consegue interar mais com a familia no
seu contexto social; o programa tem um papel social mais importante que nas outras unidades”.

Outra gestora realiza uma analise mais abrangente, afirmando que o PSF trabalha de
forma integrada com outras estruturas de Protecdo Social. Argumentou que o municipio de
Araraquara “estd vivendo um momento particular de muita Prote¢do Social, dentro da proposta
da Participacéo Popular e da proposta de trabalho da Secretaria de Educag@o”. A entrevistada
corrobora os dados apresentados na se¢do anterior, ao considerar que o municipio “tem um nivel

e uma qualidade de vida muito boa”.
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Quando falo em qualidade de vida, ndo é s6 salde, sdo outras coisas sociais em
conjunto. Entdo, por exemplo, o analfabetismo em Araraquara, sempre foi muito
pequeno. E claro que o ACS colabora quando realiza a visita domiciliar e
pergunta sobre os adultos analfabetos [...]. Essa informagdo em nenhum outro
momento podiamos ter. O Censo tem, mas ele nos fornece o nimero, ele ndo
fala: é a D. Ldcia que mora na rua tal, que € analfabeta e, por isso, ndo consegue
ler o medicamento gque necessita tomar regularmente porque é hipertensa. Essa
precisdo na informacdo que o ACS consegue obter coincidiu com outras
estruturas sociais do municipio que existiam para dar esse apoio e para estar
encaminhando, como o PROEJA. Se ndo tivéssemos esse apoio, o ACS
identificaria o problema, mas os profissionais ndo teriam como resolver.

A entrevistada ainda ressaltou que o ACS e o trabalho realizado pelo PSF, na questéo
social, sdo de fundamental relevancia. Entretanto, afirma que estes ndo conseguiriam efetivar
suas atuacdes se ndo existisse a rede de protecdo social do municipio. Além disso, enfatizou que
Araraquara apresenta indicadores sociais considerados razoaveis.

Por outro lado, uma coordenadora do PSF salientou que os ACSs, através de diversos
projetos culturais e parcerias com o SESI, SESC, UNIP, UNIARA e UNESP, foram capazes de
lidar com varios problemas que abarcam as comunidades, transmitindo-lhes informacdes e
promovendo atividades esportivas e de lazer. Um desses sérios problemas, como no caso do
Jardim Horténsias, € a violéncia. Obtivemos um relato de que, no comecgo das atividades, a
unidade do PSF de determinado bairro foi assaltada varias vezes e que os proprios profissionais
tinham dificuldades de se deslocarem no bairro. No entanto, informa que, atualmente, o cenario é
diferente, pois é notavel o respeito com que sdo tratados pelos moradores e a protecdo adquirida,
fato este que também foi salientado pela Coordenadora do UAC.

Foi mencionado também, durante as entrevistas, a realizacdo de parcerias do PSF com
secretarias e 0rgaos municipais, entre estes estdo: a Secretaria de Controle de Vetores, a
Secretaria de Inclusdo Social, a Secretaria do Desenvolvimento, o Orcamento Participativo, 0
Conselho Tutelar, a Pastoral da Juventude e o Centro de Referéncia do Jovem e do Adolescente.

Os gestores da SMS observaram que diante da proposta do PSF, em que deve haver
acompanhamento da populacgdo e assisténcia comunitéria, as parcerias, bem como a veiculacao a
diversos projetos e programas do governo municipal e do setor privado, tornam-se indispensaveis

— aspecto que, entre outros, diferencia as USFs das UBSs.
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Sobre as diferencgas entre a Unidade Bésica de Salde e a Unidade de Saude da Familia,
notou-se claramente como cada segmento dos profissionais da saude entrevistados abordam o
PSF.

E imprescindivel destacarmos que todos as coordenadoras do PSF véem o programa
como uma proposta alternativa de satde, em que o principal objetivo é a prevencdo de doencas.
Para elas, entre os aspectos que diferenciam o programa da UBS estd o cadastramento da
populacéo abrangida, no periodo de implantacdo da USF, através do qual se observa as condi¢fes
socio-sanitaria da area limitada, além de possibilitar o diagnostico dos principais problemas que
atingem as familias cobertas. O ACS, elo de ligacdo da USF com a comunidade, é preparado para
amparar a populacdo desde questbes referentes a salde, psicoldgicas e sociais. A orientacdo
abarca a forma de alimentacdo, a qualidade de vida, a prevencdo de doencgas, as dificuldades
sociais e problemas de salde, considerando o contexto higiénico-sanitario, social e econémico
das pessoas do territdrio adscrito, o que permite um atendimento diferenciado, humanizado e de
qualidade. Em termos de estrutura a USF é, em geral, pequena, tanto no nimero de profissionais
quanto de equipamentos”*. Todos reconhecem o programa como um avango nos grupos de risco.

Os gestores da SMS ao serem questionados sobre a diferenca entre as USFs e as UBSs
apontaram 0 que consideram o carater peculiar do PSF : o atendimento bastante proximo das
familias; o seu trabalho preventivo; o acesso nos bairros desprovidos de assisténcia a satde; o
trabalho do ACS, que possibilita o vinculo da sua unidade com a populacdo da area de
abrangéncia do programa e menor demanda se comparada com as UBSs. Contudo, elucidaram
que a efetividade do PSF ainda é muito reduzida devido sua baixa cobertura. Sendo assim, sua
funcdo € complementar ao sistema de satde pablico do municipio.

Acerca das vantagens e desvantagens das USFs em relacdo as UBSs, as coordenadoras
do PSF afirmaram que o programa é fundamental em locais onde o0 acesso a salde e a outros
servicos publicos é quase nulo. Para elas, a atendimento dos usuérios do PSF é diferenciado, em
termos de humanizacdo, pois os profissionais conhecem a realidade, as condi¢des de vida,
sociais, familiares e psicoldgicas do usuario e da sua familia. Segundo o relato de uma das
entrevistadas:

O trabalho é personalizado; conhecemos os individuos e as familias, o contexto
familiar, a sua condicdo social, conhecemos o bairro onde ela mora, como é a

® Algumas coordenadoras do PSF afirmaram que ha necessidade de mais profissionais e materiais para a realizaco
do trabalho preventivo e educativo.
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sua comunidade, se usa drogas ou ndo e até questdes de higiene. E esse
conhecimento da pessoa e onde ela esta inserida que possibilita intervir mais
facilmente. Na UBS isso ndo é possivel devido sua grande demanda.

As coordenadoras também ressaltaram que os resultados do trabalho preventivo ndo séo
imediatos e apontaram como as desvantagens do PSF: a falta de capacitacdo de profissionais,
como no caso dos médicos generalistas e a auséncia de recursos vindos do Ministério da Saude.
Nas percepcdes dessas entrevistadas, as UBSs tém uma cobertura maior, contudo, o trabalho
realizado, sob a Otica da prética curativa e da valorizacdo das especialidades, permite a resolucao
dos problemas imediatos, mas torna-as incapacitadas de efetivar o trabalho preventivo e de
controle das doencas, aumentando cada vez mais suas demandas.

Na avaliacdo dos gestores da SMS, o PSF apresenta as seguintes vantagens: o trabalho
em equipe; o vinculo trabalhista; a remuneracdo adequada; a vinculagdo com 0s USUarios; o
processo de trabalho facilitado pelo fato de ter adstricdo e limite quantitativo de pessoas cobertas
e a busca da qualidade de vida. Além disso, para esses entrevistados, o PSF assume em
Araraquara uma posicdo complementar ao sistema, sendo fundamental nas areas de risco.

Como uma das desvantagens do programa, 0s gestores consideraram a questdo dos
médicos especialistas, pois a populacdo ainda solicita o atendimento especializado, acarretando
resisténcias em relacdo ao modelo do PSF. Outras desvantagens mencionadas foram: a
territorializacdo, pois a sua cobertura fica restrita, e a falta de profissionais com perfil para
trabalhar nas USFs, caso haja ampliacdo do programa.

Questionamos também os entrevistados a respeito da interacdo do PSF com as UBSs.
Segundo os gestores da SMS, as USFs interagem razoavelmente com as UBSs, sendo, contudo,
imprescindivel uma melhor capacitacdo dos profissionais de todas as unidades de saude, no
sentido de trabalharem melhor em conjunto.

A maioria das coordenadoras do PSF respondeu acerca do encaminhamento de
pacientes, que é realizado para a UBS mais proxima quando necessario um atendimento ou
exame mais especializado, “que o médico generalista ndo tem condi¢oes de avaliar”. Contudo,
algumas dessas coordenadoras revelaram haver um descontentamento dos funcionarios das UBSs
em atender casos encaminhados pela USF, por ndo compreenderem, amplamente, o programa.
Ainda no que tange ao procedimento de encaminhamento dos usuarios da USF para os

atendimentos especializados (ginecologia, pediatria e outros) das Unidades Basicas de Saude, a
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maioria das coordenadoras do PSF relatou que o processo é bastante simples: realizam o
contato com os profissionais da UBS e, havendo disponibilidade, agendam a consulta. Uma
coordenadora mencionou, inclusive, o fato da UBS oferecer um dia determinado da semana para
agendamento de consultas para pacientes do PSF. Além desse simples contato, existem outras
formas para o encaminhamento: a Referéncia ou o Prontuario. O Prontuério, documento médico
que apresenta o diagnéstico do paciente, é enviado para a UBS, via malote, e a Referéncia €
entregue para a familia ou usuario encaminhado, que entrega-a a UBS ou qualquer outra unidade
de referéncia no dia da consulta.

Se por um lado, uma das coordenadoras do PSF considerou interessante a forma como
essa rede estd estruturada no municipio, “uma unidade apoiando a outra”, por outro, outra
coordenadora afirmou que, as vezes, 0s usuarios encaminhados para a UBS expdem que 0s
profissionais desta, mais especificamente o médico, questionam o encaminhamento e até mesmo
a atuacdo da Equipe de Saude da Familia.

Todas as coordenadoras do PSF assinalaram a dificuldade no preenchimento da Contra-
Referéncia — documento em que devem constar 0s procedimentos realizados na consulta, as
solicitacbes e os resultados concluidos — pelos médicos da UBs ou qualquer outra unidade de
salde. Essa Contra-Referéncia permite o esclarecimento, aos profissionais do PSF, do
diagndstico obtido pelo médico na consulta. Apesar da sua importancia, afirmaram que a Contra-
Referéncia escrita é quase inexistente, e s6 ocorre quando o paciente descreve, com suas palavras,
aos profissionais das USFs, o que ocorreu na consulta do especialista ou, ainda, quando o ACS
realiza a visita domiciliar ao usuario encaminhado da sua area de abrangéncia, como comumente
¢ feito. Entretanto, “ndo raro, o paciente ndo entende o que o médico diagnosticou ou nédo
consegue explicar”.

Notou-se, quanto as respostas dos coordenadores da SMS semelhancas as perspectivas
das coordenadoras do PSF. Salientaram também a importancia da Contra- Referéncia para o
trabalho dos profissionais de salde, apesar de sua inexisténcia.

Quando questionados a respeito do destaque do PSF por suas agdes preventivas, em
relacdo as UBSs, e por suas contribui¢cGes ao sistema municipal de salde — na diminuicdo das
filas nas UBSs, nos acompanhamentos aos grupos de risco, no maior enfoque a atengdo primaria,
na diminuicdo de atendimentos especializados e no maior acesso a saude — tanto os

coordenadores do programa quanto os gestores da SMS concordaram com a aluséo de que o PSF

211



sobressai quanto a prevencdo. Ambos recordaram que o trabalho preventivo ja era realizado nas
UBSs, mas afirmaram que, atualmente, estas unidades dificilmente o desempenham,
encontrando-se impossibilitado devido o crescimento populacional e a grande demanda com que
se deparam.

Quanto aos resultados do trabalho do programa para o sistema de saude municipal, as
respostas das enfermeiras coordenadoras do PSF e dos gestores da SMS e foram divergentes.

Todas as coordenadoras do PSF, sem excecdo, responderam que o programa sobressai
pela acdo preventiva e por sua resolutividade. Afirmaram que esse trabalho preventivo é
realizado pelos ACSs, através da visita domiciliar.

Todas também concordaram com o fato desse trabalho contribuir para o sistema de saude:

[...] diminuindo o numero das internacdes, pois os profissionais do PSF védo ao
domicilio, realizam os procedimentos que deveriam ser feitos caso o paciente
precisasse ser internado; diminuindo as complicacBes, ja& que antes delas
ocorrerem 0 PSF ja esta presente; ampliando o acesso a salde a populagdo;
contribuindo para o controle das doengas, como da hipertensdo e do diabetes;
além dos ACS realizarem a Vigilancia.

Uma das coordenadoras exemplificou a contribuicdo das USFs com o aumento do
acompanhamento das gestantes e da realizacdo do Pré-Natal, sendo que “a maioria delas ndo faz
menos de seis consultas”, 0 que contribui para a queda da mortalidade infantil e para a
diminuicdo das complicagdes no parto.

Todavia, apesar das coordenadoras terem afirmado a contribuicdo do programa para o
sistema, conhecem e discorrem com mais facilidade acerca dos avancos no bairro em que
trabalham.

Uma das coordenadoras do PSF, quando questionada, apresentou criticas em relagcdo a
Visdo que os gestores da SMS apresentam em relacdo a satde. Em sua percepcdo, o PSF contribui
para o sistema de salde, contudo, ressalta que ainda ha necessidade de receber apoios e de estar
preparado.

N&o adianta ter as equipes do PSF trabalhando se ndo tem um sistema para
apoia-las. A USF deste bairro, por exemplo, caminha até certo ponto, porém,
para ir além, precisa de uma visdo maior dos gestores, em trazer outros avangos
para o bairro [...]; € preciso uma visdo mais ampla e trabalhar a promocéo da
saude.

A linha de pensamento € outra. Basta ver a idéia do PACS, de colocar os ACS
na UBS e o projeto de inserir 0 médico comunitario nas unidades tradicionais
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para atender a demanda reprimida [...] Isto ndo é trabalhar promocéo. Entdo na
minha opinido ndo houve mudanca radical.

Dos gestores da SMS entrevistados, apenas um deles respondeu negativamente a respeito
da contribuicdo do PSF para o sistema de saude municipal, justificando sua resposta pela grande
demanda que ainda ocorre na unidade em que trabalha e pela grande quantidade de casos do PSF
encaminhados.

Os gestores da SMS, que responderam positivamente, apontaram como contribuicdo do
PSF: a queda no namero das internacfes, o maior controle aos grupos de risco, a ampliacdo do

acesso a saude e o enfoque na atencdo primaria.

Por exemplo, no caso do hipertenso, o paciente no PSF ja entende a importancia
das caminhadas, de tomar o medicamento regularmente. E relevante a realizacio
dos grupos de hipertensos, diabéticos, idosos, gestantes e outros, envolvendo 0s
profissionais e os pacientes. O PSF melhora a qualidade de vida, diminui o
numero de complicacBes cardiacas e a morte precoce das pessoas. Atua também
nos casos de diabetes e no controle do colesterol.

No entanto, também apresentaram algumas ressalvas: “O PSF se destaca pela acao
preventiva, mas ndo que este trabalho ja ndo era realizado nas UBSs.” Outra coordenadora da
SMS enfatizou que “se olhamos para uma UBS do modelo antigo e para uma USF, com certeza,
vamos ver milhares de agdes preventivas a mais na Unidade de Saude da Familia.” Mas afirmou
desconhecer “o quanto essas agdes preventivas sdo realmente mensuraveis em termos de
efetividade, de resultados naquela populacao”.

Para outra entrevistada da SMS, o que explica o fato do PSF sobressair, em relacdo as
UBSs, na prética preventiva, estd relacionado as melhores condi¢des de trabalho do programa,
que possui uma populagdo delimitada e um territorio de abrangéncia definido. Tal trabalho que
também era realizado na UBS — trabalho de convocacdo, busca do faltoso e as visitas — foi se
perdendo devido o crescimento da cidade, a sua ampla cobertura e a grande demanda, pois “70%
da populacdo de Araraquara € coberta pelo Programa Municipal de Satde”, ou seja, pelas UBSs e
outras unidades de satide. Além disso, “nds ndo temos na UBS o grande instrumento que faz a
atividade preventiva, que ¢ o ACS”.Concluiu que o PSF “vem somar o trabalho realizado, esta
contribuindo, no entanto pela proporcéo que ele atinge Araraquara, ndo podemos dizer que € sO
este programa”.
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Cabe ressaltar que se averiguou discordancias nas percepcoes das coordenadoras do PSF e
dos gestores da SMS, quanto aos temas discutidos nesta questdo. N&o divergiram quanto a
importancia do PSF na pratica preventiva, mas discordaram se seus resultados refletem
significativamente no sistema municipal.

Neste sentido, foi necessario indagar aos entrevistados se ocorreu, ou estd para ocorrer, no
municipio de Araraquara, apés a implantagdo do PSF, mudancas em relagdo ao modelo de salde,
focado em acdes curativas. Quando a resposta era positiva, foi questionado se o PSF foi 0 maior
responsavel pela mudanca no modelo.

Notou-se que a maioria das coordenadoras do PSF concordou que houve mudanga no
modelo de saude, ainda que tenha sido gradual e ainda esteja acontecendo. Considerou-se a
relevancia do fato do municipio ter implantado as ESFs, pois, na percepc¢do dessas entrevistadas,
denota que mudancas na visdo hegemonica de salde ja estdo sendo realizadas no municipio, mais
especificamente, na Secretaria Municipal de Saude. Ademais, essas coordenadoras indicaram o
PSF como um dos responsaveis por essa alteracdo. Mostremos o argumento de uma dessas

coordenadoras:

Sim, esta ocorrendo esta mudanca, que se reflete na importancia dada ao PSF no
municipio. Mas eu ainda acho que Araragquara estd ndo s6 trabalhando essa
mudanca com os PSFs — ou seja, tentando colocar como ‘carro-chefe’ a satide
preventiva —, mas eu estou percebendo que estdo preocupados também com a
atitude das UBSs. As Unidades Basicas de Salde estdo sendo estimuladas a
promover o acolhimento, que é um instrumento utilizados pelo PSF. O
acolhimento é a maneira, € 0 modo pelo qual vocé atende a populacéo, esteja ela
onde estiver, na rua, no domicilio, dentro da unidade, seja qual for o
profissional. Ea promogdo da escuta, é se envolver, é tentar resolver, é ouvir o
gue a pessoa tem para falar.

N&o podemos deixar de mencionar que, apesar da opinido aludida acima, algumas
entrevistadas se referiram a dificuldade de mudar a mentalidade sobre a saide da populagéo, até
mesmo do profissional, pois ainda permanece arraigada a viséo curativa e de que 0s especialistas
sdo profissionais mais capacitados.

Duas das coordenadoras do PSF se contrapuseram a perspectiva de que houve mudanca

no modelo de salde, apresentando uma visdo mais critica. Observemos:
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Ndo, o modelo ainda estda fortemente curativo: a populacdo ainda tem
dificuldades e resisténcias, porque tem a visdo imediatista e 0 municipio ainda
tem a proposta de colocar os especialistas no PSF. O fato de Araraquara ter
implantado o programa é uma tentativa de mudanca, entretanto, sabemos que o
problema é mais estrutural.

A outra coordenadora, que também relatou a ndo existéncia da mudanca no modelo de

salde, justificou sua resposta com 0s seguintes argumentos:

Basta ver as propostas que estdo surgindo: a criacdo de um Pronto-Socorro e a
proposta do Médico Comunitario na UBS tradicional. Quanto mais médicos
vocé colocar nas unidades e no Pronto-Socorro, mais atendimentos serdo
realizados, porque ndo houve capacitagdo, ndo houve mudanga sobre a
concepcao da salde. Eles vdo continuar atendendo o paciente, nao olhando
para o paciente , é onde este vai e volta sempre a procura de novos
atendimentos [grifos nossos].

Para os gestores da SMS, essa mudanca esta ocorrendo no municipio, porém, acreditam
que isso ndo é necessariamente uma consequéncia somente do PSF. Os entrevistados afirmaram
gue o modelo melhorou, obtendo maior consciéncia na parte preventiva e implantando uma
“visao mais moderna de satude”.

Segundo uma dos gestores, ocorreu uma mudanca na forma de trabalhar a salde, ao
incorporar os servicos do médico comunitario, intensificando, assim, o acolhimento em vérias
unidades de saude. Entretanto, considerou que o PSF ndo foi o responsavel por essas alteraces,
“ndo foi ele que trouxe essas mudangas, foram os gestores, os Secretarios de Saude e até mesmo
o Prefeito”.

Para outro gestor, essas mudancas independem do PSF, ocorrem com o tempo e de acordo
com as necessidades, sendo motivadas também por outros setores. O programa se insere nessa
conjuntura como multiplicador das informaces e das acdes preventivas.

Sob outra perspectiva, um gestor observou que houve mudangas no modelo de saude do
municipio, porém, mais visiveis nas USFs. “Nas outras unidades eu ndo acredito que tenha
alterado esse modelo hegembnico. E mesmo no PSF é com grande dificuldade que isso
acontece”.

Analisemos a seguinte argumentacao:
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Tudo é ainda muito novo: o SUS, a constituicdo, a regulamentacdo deste
sistema, o PSF [...] Entdo a gente tem um pé em um modelo e um pé no outro. O
pé em um é a parte curativa, porque nés realmente temos muitas pessoas
doentes. E no outro, é a prevencdo, ndo vamos deixar a doenga complicar. O ndo
deixar adoecer € o caminho que a gente esta seguindo para o PSF, € trabalhar
com uma outra equipe, por outros profissionais para comecar trabalhar com os
modos de vida (nutricionistas, psicélogos, educadores fisicos), para abordarem
questbes como: a alimentagdo saudavel, a importancia das atividades fisicas,
parar de fumar. Essa linha de raciocinio eu acho muito interessante e isso foi
impulsionado pelo PSF.

Verificou-se por meio dessa resposta que o sistema de salde do municipio de Araraquara
encontra-se bastante dividido: de um lado, o modelo das unidades basicas tradicionais, centradas
na pratica curativa e incapacitadas, pela sua ampla cobertura e demanda, de realizar o trabalho
preventivo de forma minuciosa; e de outro lado, temos 0 modelo do PSF que procura retomar a
prevencao da saude, as visitas domiciliares e a qualidade de vida.

Percebe-se que os gestores da Secretaria mostraram clareza a proposito dessa distingao
presente no municipio, e afirmaram que, atualmente, o sistema municipal de saude busca uma
conciliagdo, por meio da insercdo de instrumentos da pratica preventiva nas UBSs, entre eles: 0
acolhimento, o PACS e o médico comunitario. No entanto, reconhecem os limites da rede
tradicional em realizar o trabalho preventivo, impossibilitando uma mudanca estrutural do
modelo de saude curativo vigente.

E possivel afirmar que Araraquara estd em um processo transitorio, em que a prevencio é
retomada no discurso como elemento importante na melhora da salude publica. No entanto, é
dificil notar uma mudanca mais ampla no modelo de sadde municipal, pois, segundo 0s
entrevistados da SMS, Araraquara apresenta uma rede assistencial de salde (as UBSS)
estruturada. Desta maneira, parece-nos que o PSF surge como uma das alternativas na busca de
medidas paliativas dentro de um modelo hegemonico curativo, que na visdo dos gestores da
Secretaria, é dificil de ser modificado.

Por outro lado, isso tudo, pode significar um modelo de satde peculiar do municipio, que
atualmente busca adequar a concepg¢éo de saude advinda com a implantacdo do PSF em uma rede
de saude estruturada anteriormente. Conclui-se pelas argumentacdes que Araraquara apresenta
significativas dificuldades de mudangas no modelo de salde curativo e de uma transi¢do deste, 0
que permite-nos erigir a hipotese, que contribui para estudos a respeito do assunto, de que
municipios onde existe uma rede estruturada de salde publica, com Unidades Basicas
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tradicionais, podem apresentar dificuldades na mudanga edesestruturacdo do modelo de
saude curativo, mesmo ap0s a implantacao do PSF.

Durante as entrevistas, também levantamos a questdo sobre o PSF ser o grande
responsavel pela reducdo da taxa de mortalidade infantil no municipio, como é preconizado pelo
MS.

Todas as coordenadoras do PSF consideraram complicado afirmar que o programa é o
grande responsavel pela queda da mortalidade infantil, pois: “o municipio ja apresenta bons
indicadores e sempre controlou a taxa de mortalidade”. Como vimos nos dados da segdo anterior,
Araraquara apresenta uma tendéncia de diminuicdo da taxa de mortalidade, antes mesmo da
implantacdo do PSF. As entrevistadas corroboram os dados ao afirmarem que: “indicar o PSF,
sozinho, como o responsavel por essa melhora, ndo ¢ assim tdo facil”. Para elas, outros servigos,
outras unidades e a Vigilancia também contribuem para essa redu¢do no municipio. Segundo uma
delas: “O PSF contribui muito, mas sozinho ndo consegue esta diminui¢cdo. Digamos que 0
programa ¢ um dos fatores, mas depende de muitos outros. E um grande ator, mas ndo o ator
sozinho”.

Sob outro angulo, as coordenadoras do PSF afirmaram, com seguranca, que nos bairros

onde o programa esta instalado, ha sim queda da mortalidade infantil.

Teriamos que ter mais PSFs para que este fosse o grande responsavel por este
indicador do municipio, o0 que ndo é o caso. Agora se considerarmos a taxa da
mortalidade no bairro onde esta implantado o PSF, ha sim uma diminuigo,
inclusive ja foram feitos levantamentos.

A raz&o para o PSF atingir nimero menor para a taxa de mortalidade infantil nos bairros
esta relacionada aos trabalhos que desenvolve: acompanhamento das gestantes, agdes educativas
no Pré-Natal; e das criancas, principalmente na questdo da vacinagéo.

Na visdo dos gestores da SMS, o programa ndo € o grande responsavel pela queda da
mortalidade infantil. Assim como as coordenadoras do PSF, argumentaram que outros projetos,
programas, acfes da SMS e os razoaveis indicadores sociais do municipio contribuem para essa
diminuicdo. Foram mencionados alguns exemplos: a antiga Gota de Leite, que atualmente passa
por uma reestruturacao; a Assisténcia ao Parto Humanizado e o Programa da Saude da Mulher.

Verifiqguemos a fala de uma gestora:
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Se ndo tivéssemos, por exemplo, um programa que passa dia-a-dia nas
maternidades, levantando os bebés que nasceram com peso baixo, que foram
para a UTI e encaminhando esses bebés para suas UBSs ou USFs, com certeza,
ndo teriamos essa diminuicdo da mortalidade. Se ndo tivéssemos as UBSs
prontas para acolher esses bebés, ndo teriamos essa mudanca. Se ndo tivessemos
um programa de intervencao precoce onde os bebés de risco sdo encaminhados
também ndo teriamos essa queda. Tudo comeca com a estimulacdo e com o
atendimento neo-natal.

Outro entrevistado também apontou outros fatores que contribuem para a reducdo da taxa
de mortalidade araraquarense: a qualidade de vida, a baixa taxa de analfabetismo e o padrdo
socio-econdmico da populacao.

Para confirmarem seus posicionamentos, reiteraram que, em Araraquara, 0 programa
apresenta baixa cobertura populacional e ndo foi implantado com o enfoque em diminuir esse
indicador, mesmo porque 0 municipio ja apresentava baixa taxa de mortalidade infantil.

E, assim como foi dito pelas coordenadoras do PSF, os gestores da SMS confirmaram que
0 programa contribui, talvez, para a queda nos bairros onde estd implantado. Exceto um dos
entrevistados, que salientou que nem mesmo nos bairros é possivel verificar a queda da
mortalidade infantil, “ja que as mortes por diarréia e por problemas respiratorios estdo em areas
de abrangéncia do PSF”.

Ndo houve divergéncia entre as coordenadoras do PSF e o0s gestores da SMS ao
afirmarem que o programa néo é o grande responsavel pela diminuicdo da mortalidade infantil no
municipio, ja que atentaram a baixa cobertura populacional do programa e ressalvaram essa
gueda como tendéncia antiga. Com excecdo de apenas uma gestora da SMS, afirmaram que o
PSF resulta na queda da mortalidade infantil nos bairros onde estd implantado. Também
concordaram que outros projetos, acoes, atividades e servicos da prefeitura e da SMS contribuem
para essa diminuicéo.

Procurou-se averiguar também se o PSF tem atuacdo efetiva nos grupos de risco de
diabetes e hipertensdo, contribuindo para o sistema de saide municipal.

As respostas das coordenadoras do PSF foram positivas. Todas declararam que a
atuacdo do programa nos grupos de risco é efetiva, devido a sua aproximagdo com a populacéo;
ao trabalho realizado pelos ACSs nas visitas domiciliares; a supervisdo da medicacéo,

observando se o usuario faz o controle medicamentoso de forma correta e regular; a realizagéo do
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trabalho educativo nos grupos dos hipertensos e dos diabéticos, transmitindo informacdes sobre a
doenca e esclarecendo sobre a importancia da mudanca de habitos. Além disso, afirmaram ser
realizado o agendamento do atendimento aos portadores das doencas para 0 ano todo, o que

facilita a adesdo ao tratamento.

Existiam pessoas no bairro que tinham a doenca ha bastante tempo e ndo sabiam,
existiam aquelas que ndo tomavam o medicamento correto, as vezes, porque nao
sabem ler. O programa busca alternativas junto com a pessoa, com sua realidade
e, por isso, consegue ter esse controle, facilitado ainda mais com as visitas dos
ACS.

Podemos inferir que, no geral, as coordenadoras do PSF consideram que 0 programa tem
uma atuacao efetiva, nos grupos de risco dos hipertensos e dos diabéticos, contribuindo para o
sistema municipal de saude, na diminuicdo das complica¢fes, na reducdo dos danos por infarte e
doencas cardiovasculares. Entretanto, ndo deixam de mencionar o fato de existir resisténcias de
alguns pacientes ndo aderindo ao tratamento.

Salientaram a dificuldade de trabalhar com a mudanga de habitos. As pessoas sdo
resistentes as mudancas, pois se assustam diante das possibilidades de novos hébitos e
comportamentos, preferindo continuar com suas rotinas. De acordo com uma das coordenadores
do PSF:

[...] a chamada ‘Sindrome da Gabriela’, ou seja, as pessoas pensam: Eu nasci
assim, eu cresci assim, e Sou mesmo assim, vou ser sempre assim.Mais
especificamente, eu vivi até hoje desse jeito, para qué mudar? Entdo, nesses
casos, € preciso ter um cuidado especial, estar sempre consultando,
encaminhando. Geralmente sdo esses casos, de pessoas que ndo aderem ao
tratamento, que acabam sendo internados e encaminhados para o Pronto-
Socorro.

Sobre as opinides dos gestores da SMS, a maioria respondeu que o PSF atua
positivamente nesses grupos e, ainda, que tais a¢des refletem no sistema municipal, diminuindo

as complicac0es, internacdes e os custos. Afirmaram:

Sem duvida, o PSF tem atuacdo efetiva nos grupos de risco, na prevengdo e no
controle das doencas, pois ndo é realizado somente o trabalho curativo. E um
acompanhamento de perto, um trabalho educativo; fazem grupos, organizam
palestras, explicam a fundo a doenca, a importancia da medicacdo, da mudanga
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na alimentacdo. Isso contribui para o sistema de saude, diminuindo o nimero de
doentes, 0s custos, as complicacdes e internages.

As USFs realizam um trabalho insistente com os portadores da doenca orientam
sobre os cuidados na alimentacdo, a necessidade de realizar atividades fisicas.
Isso contribui para o sistema de salde também porque os casos de ébitos, por
exemplo, de doencas do aparelho circulatério, como o enfarto, tem como fator
de risco, por exemplo, a hipertensdo. Além disso, o PSF amplia o acesso a
salde. Entdo tem muitos casos em que a pessoa ja tinha a doenca ha anos, mas
desconhecia e ndo tinha um servico publico de salde tdo préximo para gque fosse
diagnosticado. Quando implanta o PSF em alguma &rea esses casos
desconhecidos sdo diagnosticados.

Foi mencionado por um dos gestores que as ac¢Oes voltadas aos grupos dos diabéticos e
dos hipertensos também sdo realizados nas UBSs. No entanto, o PSF tem o ACS que faz o
controle, a convocacdo e a busca dos faltosos, o que diferencia o seu trabalho e facilita o
acompanhamento do paciente, contribuindo para o sistema de saude publico do municipio na
diminuicdo das complicacdes.

Apenas um dos gestores apontou que a atuacdo do PSF néo é efetiva, ndo exatamente no
que diz respeito aos grupos de diabéticos e hipertensos, mas pela inexisténcia de estratégias

voltadas para grupos de “vulnerabilidade acrescida”. Em suas palavras:

Assim como as UBSs, as USFs trabalham apenas com os grupos tradicionais:
hipertensos, diabéticos, gestantes e criangas. O problema é que focam somente
neste mix tradicional. O programa e também as UBS ndo trabalham outros
grupos, por exemplo, de DST/AIDS e Satde do Trabalhador. Ndo trabalham
com outros grupos de vulnerabilidade acrescidas que s&o: homossexuais,
travestis, prostitutas. E claro que se for preciso atender, as USFs e as UBSs
atendem, porém ndo tem grupos, atividades, palestras, enfim, estratégias
voltadas para estes grupos. Na questdo da Violéncia Sexual, o PSF também néo
tem olhos voltados para isso, sendo que isso ocorre nos bairros onde esta
instalado.

Em resumo, observou-se que a visdo das coordenadoras do PSF foi corroborada pela
maioria dos gestores da SMS, concordando que a atuacdo do programa é efetiva nos grupos de
risco de hipertensos e diabéticos, e que contribui para o sistema municipal de saude. Os
argumentos utilizados foram bastante semelhantes.

Na sequéncia, interrogamos aos entrevistados como a populacdo coberta pelo PSF o

avalia.
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A maioria das coordenadoras do programa explicitou que existe aceitagcdo por parte da
populacdo coberta pelas USFs, ja que participam das atividades, dos grupos e dos Conselhos
Gestores. Ressalvaram que somente no inicio havia resisténcias, justamente porque a populacao
estava acostumada com o modelo das UBSs. Apenas duas entrevistadas desse grupo
especificaram que ainda ha resisténcias e por isso “o sistema deveria dar mais apoio ao PSF, aos
profissionais e divulgar mais o trabalho realizado na USF”.

De acordo com os gestores da SMS, dois concordaram que, atualmente, ha essa aceitacéo
da populacdo pelo programa, e dois gestores discordaram, afirmando que a populagdo “na hora
que precisa, ndo confia no generalista e procura o especialista, apesar de gostar do atendimento e
do acolhimento do PSF”. Quanto aos outros gestores, um pronunciou que isso depende da equipe
e 0 outro ndo quis argumentar sobre o assunto.

Também foram abordados nas entrevistas os problemas e dificuldades do PSF, do
municipio estudado. Os elementos comuns mencionados pelas coordenadoras do PSF e pelos
gestores da SMS foram: a falta de profissionais capacitados — dificuldade de encontrar médicos
generalistas, pois a formacdo é voltada para as especialidades —; estrutura inadequada; a falta de
materiais, medicamentos e transporte; a auséncia da Equipe Matricial, de apoio; o fato da
populacédo ainda solicitar o atendimento do médico especialista; a realizacdo de poucos encontros
e reunides com as outras USFs e problemas de relacionamento pessoal.

Entre as dificuldades apontadas apenas pelas coordenadoras do PSF estavam: melhor
adequacao do namero de familias; maior autonomia ao PSF na solicitacdo de exames; a extingdo
do cargo de Coordenador do PSF da SMS, diferencas salariais; falta de apoio financeiro; falta de
uma equipe de Saude Mental para dar suporte e dificuldade no entendimento e manipulacdo do
SIAB.

Uma outra dificuldade apontada por uma das coordenadoras do programa é que alguns
medicamentos sdo fornecidos apenas a determinadas unidades, pois sdo distribuidos

exclusivamente para os especialistas da area. Argumenta:

O médico daqui do PSF podia tratar de uma rinite crénica de um determinado
paciente, depois deste ter consultado com o especialista de uma determinada
unidade, mas necessitamos dar o encaminhamento sempre que 0 USUArio precisa
dos medicamentos, porque estes, por exemplo o da rinite, s6 séo fornecidos para
0 pneumologista e para o otorrinolaringologista. Entdo, o médico daqui, acaba
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encaminhando mais do que ele gostaria e precisaria, para que o paciente possa
obter o medicamento de graca.

Os gestores da SMS assinalaram também a dificuldade de trabalhar em equipe e de
articular um projeto terapéutico individualizado, de acordo com as necessidades de cada usuario.
Ainda apontaram a dificuldade do vinculo dos profissionais com o PSF e a indefini¢do do papel
do ACS, que vem sendo ampliado pelo MS.

Procurou-se, ainda, compreender as acOes, relacionadas ao alcoolismo e a gravidez na
adolescéncia, realizadas pelo PSF, questdes que também foram abrangidas durante as entrevistas.

Através das falas das coordenadoras do PSF, notou-se que existem dificuldades para
trabalhar com o alcoolismo. Elas recorrem aos érgdos de referéncia, como o Centro de Apoio
Psicossocial de Alcool e Drogas (CAP-AD) e o Centro Regional de Atendimento a Satde Mental
de Araraquara (CRASMA), mas asseguraram gue S30 poucos 0S USUArios que se recuperam.
Argumentaram que ha falta de respaldo e apoio para a ESF na realizacdo de trabalhos que
envolvam sade mental.

No que se refere a gravidez na adolescéncia, afirmaram que ndo ha grandes problemas,
pois sdo poucos 0s casos, e tendem a diminuir — fato que ndo € corroborados pelos dados
apresentados na secdo anterior. Afirmaram que ja existem atividades realizadas nesse sentido,
como palestras e encontros realizados nas escolas, em parceria com o Centro do Jovem e do
Adolescente, com temas relacionados a gravidez, contracep¢do e DST. Em desacordo com estes
argumentos, uma entrevistada ressaltou suas dificuldades ao trabalhar com adolescentes
envolvidas em familias ndo estruturadas, pois ndo apresentam expectativas de vida.

Os gestores da SMS argliiram que as dificuldades do PSF ndo estdo somente nas acdes
relacionadas ao alcoolismo, mas também a gravidez na adolescéncia. Isso acontece porque,
segundo os entrevistados, “na adolescéncia encontramos problemas mais estruturais, emocionais,
de caréncia afetiva, de mudanca do corpo, o que é bastante complicado. Além disso, por ndo se
sentir seguro, o jovem nao procura uma unidade, dificultando sua vinculagao.”

Ao indagarmos sobre a relevancia do programa para o sistema municipal de satde publico
e qual o seu papel dentro desse sistema, observou-se, através dos argumentos das coordenadoras
do PSF que estdo relacionados: a retomada da prevencdo na saude; a busca pela melhora da
qualidade de vida da populacéo; ao desenvolvimento de atividades educativas e de orientacao; ao
vinculo com as familias; as visitas domiciliares realizadas principalmente pelos ACS; a queda no
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namero de internacdes e de complicacdes; a redugdo de custos e as mudancas significativas na
situacdo de saude nos locais onde esta implantado.

Né&o obstante, duas das coordenadoras do PSF, consideram que a relevancia do programa,
para a SMS, esta presente apenas nos discursos, dificilmente é reconhecida em termos praticos, ja

que estad ocorrendo um processo de ampliacdo do PACS. Observemos:

Sabemos que a SMS quer dar continuidade ao PSF, mas ao mesmo tempo, ela da
abertura para criacdo de mais PACS, onde o vinculo do ACS com as UBSs é
complicado. Se a SMS tivesse apoiando e entendendo a relevancia do programa
estaria implantando mais PSFs e ndo PACS. N&ao sabemos se 0 objetivo deles é
fazer do PACS um modelo transitdrio para o PSF, porque nédo explicitam.

Os gestores da SMS apresentaram uma visdo ampla, argumentando que o programa tem
uma relevancia para o sistema de salde equiparada a das UBSs. Concordaram que a importancia
e o papel do PSF estdo relacionados: a retomada da pratica preventiva, como “multiplicador de
informacodes”, executando agdes educativas e de orientagao; ao enfoque familiar; a0 maior acesso
a saude e a queda no numero de internacdes. Um dos gestores considerou que o programa
“representa uma proposta boa para algumas especificidades, ou seja, para os bairros onde esta
localizado, ja que sdo locais onde a populagdo ¢ mais carente e esta mais exposta a riscos”.

Duas gestoras deixaram explicita a responsabilidade do PSF na mudanga no “olhar” sobre

a saude e na rediscussao do papel da atencao basica no interior da SMS:

Quando surgiu a idéia da implantacdo do PSF, foi necessario a nés da SMS
repensar a atencdo béasica e, além disso discutirmos propostas e filosofias do
programa. O PSF impulsionou mudancas no jeito de olhar e de fazer atencéo
basica e, ainda que essas mudancas sejam poucas, conseguimos pensar diferente,
perceber diferente, inovar, qualificar os profissionais também na atengdo bésica.
O programa questionou nossas praticas em salde e, nesse processo, nés da SMS
olhamos para as UBSs e notamos nossas erros e nossa percepcao equivocada de
satde. No setor da Educacdo Permanente — que trabalha com o desenvolvimento
do profissional através de treinamentos, oficina, cursos feitos internamente, seja
através de articulagdo externa — houve relativa mudanca, pois introduzimos
conceitos e atividades novas e trabalhamos os profissionais para isso.

Neste sentido, solicitou-se que apontassem as mudangas ocorridas nos setores em que
atuam e que estdo relacionadas a implantacdo do PSF no municipio.
As coordenadoras do PSF responderam de acordo com as mudancas ocorridas no bairro

em que atuam, citando: o maior controle dos hipertensos e diabéticos; as mudancgas na percepgao
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de saude pela populacéo; a melhora do cuidado com as criangcas menores de um ano; a melhora
do aleitamento e do pré-natal, das condic¢Ges de higiene, do controle de vetores, da limpeza do
bairro e da dedetizacdo, quando necessario; a melhora na orientacdo sobre o lixo, no
envolvimento dos usuérios nas atividades, na orientacdo para o uso regular do medicamento
através da visita do ACS, no acesso a salde, no controle da dengue, nas atividades realizadas
juntamente com outros setores, na diminuicdo do ndmero de desnutridos e de verminoses, no
trabalho realizado com os adolescentes e no controle das vacinas.

Uma coordenadora destacou o fato das pessoas do bairro se sentirem menos excluidas,
pois criam vinculo entre si e com a USF, ao participarem das atividades. Outra mencionou a
importancia do programa na intervencdo da violéncia, diminuindo-a através de atividades
realizadas na escola, dos esportes e das orientacdes.

Entre as coordenadoras do PSF, trés responderam de forma mais abrangente, levando em
consideracao o sistema publico de saude. Para elas, apesar das mudancas no bairro mencionadas
acima, ndo ocorreram notaveis alteracdes. Mudancas estruturais ou mais radicais ocorrem a longo
prazo e para se tornarem exeqiveis é necessario a compreensdo de todos, inclusive dos gestores.

Quanto aos gestores da SMS, um deles asseverou que o trabalho do programa ndo tem
relagdo com o setor em que atua, a UAC, e outro argumentou que o PSF n&o trouxe grandes
mudangas, j& que ainda ha demanda na unidade em que trabalha dos usuérios do PSF, que
procuram por atendimento.

Por fim, trés gestoras mencionaram a mudanca na retomada da prevencdo apds a
implantacdo do PSF, mas no geral, indicaram como as principais alteracdes no setor que atuam: o
trabalho educativo; o enfoque na familia, que também esta sendo levado para as UBSs; a
intersetorialidade; a ampliacdo do acesso; a importancia da visita do ACS, que retoma o conceito
de aproximidade do médico com a familia. Do mesmo modo, apo6s a implantacdo do programa
“comegamos a falar muito em acolhimento e atendimento humanizado, o que é muito
importante”.

Nesta secdo foram apresentadas as diferentes percepcoes e opinides, tanto das enfermeiras
coordenadoras do PSF quanto dos gestores da SMS, referentes ao nosso objeto de estudo. Ficou
explicito que este recurso metodolégico muito colabora no estudo da contribui¢cdo do programa

para o sistema municipal de satde publico em Araraquara, no periodo analisado.
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CONSIDERACOES FINAIS

Na primeira secdo, apés o historico da saude publica brasileira, a partir dos anos 70,
contextualizamos o surgimento da proposta do Programa Saude da Familia, concebida pelo
Ministério da Saude, nos anos 90, e materializada na NOB 01/96. Posteriormente, esclarecemos
0s principios, as concepgdes e o funcionamento deste programa, de acordo com 0 que €
idealizado pelo MS.

Sendo o Programa Saude da Familia do municipio de Araraquara o objeto desta pesquisa,
realizamos o levantamento e a exposicao dos principais indicadores desse municipio. A aten¢do
dada, na secdo 3, aos indicadores socioecondmicos apresentados se justifica pela nossa
concepcao de que no estudo da saude se deve compreender o individuo através da observacédo de
seu contexto social, de suas particularidades e de suas subjetividades.

As informagdes de demografia explicitaram que, apesar do aumento, Araraquara possuia,
no periodo de 2000 a 2007, uma taxa geomeétrica de crescimento anual da popula¢do menor que a
da sua regido e a do seu estado.

Analisando as faixas etarias, notou-se que, em 2007, houve predominancia da faixa de 20
a 29 anos na populacdo do municipio. Por outro lado, a porcentagem da populagdo com 60 anos e
mais, naquele mesmo ano, foi maior no municipio quando cotejado com sua regido e com o
estado, devido ao elevado indice de envelhecimento da populagédo araraquarense.

Ainda em 2007, Araraquara apresentou grau de urbanizacdo maior que o do estado. No
ano de 2000, quanto ao numero de domicilios com espaco suficiente e ao numero de domicilios
com infra-estrutura interna urbana adequada, 0 municipio em questdo atingiu porcentagem maior
que da sua regido de governo e que do estado.

Sobre o abastecimento de 4gua, Araraquara também se destacou em relacdo ao estado e a
sua regido, marcando um nivel de 99,45%, em 2000, e chegando a 100% o numero de domicilios
abastecidos com rede publica de distribuicdo de 4gua, no ano de 2003.

Em 2000, o nivel de atendimento do esgoto sanitario no municipio foi de 98,86%,
superior aos niveis do estado e da regido, que corresponderam a 85,72% e 98,70%,

respectivamente.
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Nos dados referentes a educacéo, na faixa etaria de 15 anos e mais, Araraquara apresentou
baixa taxa de analfabetismo da populacdo. Para a populagdo de 25 anos e mais, com menos de 8
anos de estudo, constatou-se porcentagem inferior a do estado e a da regido. Ao analisarmos a
populacédo de 18 e 24 anos com ensino medio completo, verificamos porcentagem mais elevada
que a da regido e a do estado.

Ainda para 2000, Araraquara apresentou o IDH municipal de 0,830, o que lhe
proporcionou a posicao de 332 no ranking estadual, indice superior ao do estado.

Em relacdo a renda per capita, no mesmo ano, 0 municipio manteve proximidade na
média da renda do estado e se destacou quando comparada com os dados da sua regido.

As informagdes obtidas da regido de governo e do estado serviram de parametros para
comparacao, através da qual se revelou que o municipio sobressaiu, apresentando indicadores
considerados razoaveis.

Na sequéncia, ainda observamos a estrutura do sistema municipal de saude publico de
Araraquara, situando o PSF.

Na secdo 4, tracamos um panorama geral do programa do municipio estudado,
apresentando os seguintes dados: cobertura populacional e faixa etaria, nimero de criancas na
escola, alfabetizagdo, algumas doencas e deficiéncias (chagas, epilepsia, tuberculose e
hanseniase), nimero de consultas e de atendimentos e dados referentes as gestantes. A partir dos
nameros apresentados e de suas analises, apontamos as constatacdes obtidas.

No periodo analisado, de 2000 a 2005, observou-se uma ampliacgdo do namero das
USFs e de suas equipes. Em 2000, atuavam 3 ESFs no municipio, ja em 2005 esse numero
aumentou para 12. O mesmo ocorreu com o numero de USFs construidas, que passou de 2, em
2000, para 8, em 2005.

Apesar de explicitarmos que 15% da populagéo total cadastrada no PSF possuem plano de
salde, notou-se que a maioria das familias cadastradas pelo programa foram também
acompanhadas, denotando que a maior parte recorreu aos servicos das Unidades de Saude da
Familia. Isso significa que, mesmo possuindo o plano privado de satde muitas pessoas ainda
procuram assisténcia a saude nas USFs de seus bairros. Este é um aspecto relevante do PSF,
porque além de mostrar o acompanhamento da maioria das familias cadastradas, demonstra
também que o programa tem o cadastro e o conhecimento da maior parte das familias da sua area

de abrangéncia, podendo realizar um levantamento epidemiolégico e social de forma completa.
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Quanto aos dados educacionais da populacdo coberta pelo programa, observou-se que
93,8% das criangas, da area de abrangéncia do PSF, estdo matriculadas em alguma escola.
Embora esse nimero seja alto, ndo foi verificado aumento significativo no decorrer dos anos
analisados, de 2000 a 2005. Esses dados demonstram que 0s razoaveis indicadores
educacionais do municipio refletem também na &rea abrangida pelo PSF, ndo nos
permitindo atribuir ao programa a responsabilidade pelo elevado niumero de criancas que
freqientam alguma escola. Acrescenta-se a isso que, uma media de 92% das pessoas
cadastradas, com 15 anos e mais, no programa, sdo alfabetizadas, reflexo da situacdo educacional
de Araraquara.

Averiguou-se também o aumento no nimero de casos registrados de chagas, epilepsia,
alcoolismo e deficiéncia fisica. Isso porque a cobertura populacional do PSF foi ampliada e,
conseqlientemente, o nimero desses registros.

Por serem duas doengas cronicas, a hipertensdo e o diabetes, que atingem a populagao
brasileira e pela atuacdo do PSF ser voltada as suas prevencfes e ao acompanhamento dos
portadores, constatou-se que o programa de Araraquara realiza atividades voltadas para estas
doencas.

Através do cadastramento realizado pelos ACSs, no inicio da atuacdo da ESF, obteve um
levantamento epidemiolégico do territorio abrangido, possibilitando o conhecimento da realidade
social do bairro e as caracteristicas de cada familia e individuo. E por meio desse cadastramento
que os casos de hipertenséo e diabetes sdo detectados.

Verificou-se que a maioria dos hipertensos e diabéticos cadastrados foram também
acompanhados pelos profissionais das Unidades de Saude da Familia. A porcentagem de
hipertensos cadastrados em relagdo aos acompanhados variou de 94,4% a 99, 9%, de 2000 a
2005. No caso dos diabéticos, essa relagdo variou, no referido periodo, entre 97,2% a 99,8%.
Esses nimeros mostram o acompanhamento dos casos, antes mesmo desconhecidos, o controle
mais proximo, além de apontar a maior adesao ao tratamento por parte dos portadores da doenca.

A reducdo na média anual de consultas realizadas pelas USFs, de 2000 a 2005,
também possibilita-nos sugerir um possivel resultado do trabalho preventivo e educativo
desempenhado pelos profissionais do programa, refletindo na queda da demanda espontanea —
embora ndo haja um resultado decisivo. Esta informacao também salienta a relevancia das visitas

domiciliares realizadas pela ESF, que contribuem para essa reducao.
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O aumento do numero de atendimentos de pré-natal e preventivo citoldgico (papanicolau)
no PSF demonstra que, também nesses casos, a prevencao esta sendo realizada.

A analise da reducdo no numero de atendimentos por DST/AIDS nos possibilitou
sugestdes de algumas hipdteses que podem contribuir para pesquisas a esse respeito.

Quanto ao numero de gestantes com menos de 20 anos na area de abrangéncia do PSF,
nos anos de 2000 a 2005, o programa ndo apresentou resultados satisfatdrios, pois ndo houve
diminuicao desse numero.

Foram observados também, nessa secdo, alguns indicadores municipais e do PSF, tais
como a taxa de mortalidade infantil, a taxa de natalidade e o nimero de internagdes.

Verificou-se que quanto a taxa de mortalidade infantil, no periodo de 1990 a 2006, o
municipio apresentou taxa menor que a do estado. O mesmo ocorreu em relacdo a taxa de sua
regido, com excecdo dos anos de 1990, 1993 e 2001. Araraquara apresentou uma tendéncia
decrescente no periodo de 1990 a 2005, apresentando queda bastante significativa nos anos de
2001 a 2005.

Ao analisarmos a taxa de mortalidade infantil na area do PSF, constatou-se uma reduc¢éo
bastante expressiva, passando de 25,31, em 2000, para 10,64, em 2006.

Os célculos da porcentagem de queda da mortalidade infantil do municipio e da area
abrangida pelo PSF foram, respectivamente, 25,76% e 57,96%, o que demonstra que a reducéo
da mortalidade foi mais significativa na area do PSF, indicando, a partir de 2001, uma
possivel contribuicédo do programa na queda desta taxa no municipio.

Quanto a taxa de natalidade do municipio, na maioria dos anos de 1990 a 2006, observou-
se queda.

Na area de abrangéncia do PSF, analisou-se o nimero de nascidos vivos, nascidos vivos
pesados e nascidos vivos com peso inferior a 2500 gramas, no periodo de 2000 a 2006.
Estabeleceu-se que o nimero de nascidos vivos e nascidos vivos pesados era proximo, denotando
um satisfatorio acompanhamento dos recém-nascidos pelos profissionais das USFs.

Entretanto, néo foi observado, na area do programa, uma tendéncia decrescente no
namero de nascidos vivos com peso inferior a 2500 gramas, demonstrando que a atuacéo do
PSF néo foi efetiva nesse aspecto.

No periodo de 1995 a 2007, notou-se uma queda no numero total de internacdes no

municipio. No entanto, as internagdes em regime publico, em Araraquara, aumentaram nos anos
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de 1995 a 2002, havendo queda apenas em 2003. Esta pesquisa especulou sobre a possibilidade
do PSF ser uma das variaveis que contribuiu para a reducao das internacées em regime publico a
partir de 2003. Para esse fim, analisou-se 0 numero de hospitalizac6es realizadas na populacao
coberta pelo programa de 2000 a 2007. Verificou-se, porém, que ndo houve queda regular
nesse nimero, o que ndo permitiu afirmar que o programa é uma daquelas variaveis.

Finalmente, ainda na quarta secgéo, realizou-se um levantamento a respeito das principais
causas de internacdes em Araraquara, a fim de esclarecer como as a¢des de saude publica devem
se direcionar, atendendo as necessidades municipais. As maiores causas de internacgdes
estiveram relacionadas a gravidez, ao parto e puerpério; as doencas do aparelho circulatério; a
lesBes; a envenenamentos e causas externas e as doencas do aparelho respiratorio.

Na dltima secdo, observamos, através das percep¢des das coordenadoras do PSF e dos
gestores da SMS, suas avaliacOes acerca da contribuicdo do programa para o sistema publico de
salde de Araraquara. Essa se¢do permitiu, a partir da analise dos dados da secdo anterior e das
respostas obtidas nas entrevistas, que verificassemos o papel do programa neste sistema.

Quanto ao objetivo da SMS ao implantar o PSF, os entrevistados, em sua maioria,
responderam que correspondeu a retomada da prevencdo, a diminuicdo no numero de
internacdes e de complicagdes, a melhora dos indicadores de salde e sociais, a diminuicdo dos
gastos publicos municipais, ao aumento na qualidade de vida e a amplia¢do do acesso a salde as
populacdes periféricas desassistidas.

Os entrevistados corroboraram com as constatacbes, obtidas através dos dados
organizados e analisados, de que o programa possibilitou maior prevencdo de doencas, e
acrescentaram a relevancia do trabalho informativo e de orientagdo realizado pelas ESFs. Os
entrevistados ressaltaram que as USFs se destacam, em relacdo as UBSs, devido a retomada da
prevencao, que aos poucos desapareceu das unidades tradicionais. Ainda sobre a prevencdo, todas
as coordenadoras do PSF concordaram que o programa se sobressai pela acdo preventiva. J& 0s
gestores da SMS ndo discordaram quanto a importancia do PSF em relacdo a pratica
preventiva, mas ndo concordaram se seus resultados refletem significativamente no sistema
de saide municipal.

Ainda nesse ponto, podemos mencionar alguns exemplos do trabalho preventivo, através

dos dados do SIAB apresentados na secdo 4, como a realizacdo dos exames preventivos
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citologicos, o cadastramento e 0 acompanhamento dos diabéticos e hipertensos e de quaisquer
outras doencas detectadas.

A maior parte dos entrevistados afirmaram que o programa contribui para o
sistema municipal de saude publico, resultando na diminui¢do das internacdes, no maior
controle aos grupos de risco, na ampliacdo do acesso a saude e no enfoque na atengdo
primaria. Apenas um dos gestores da SMS afirmou que o PSF néo contribui para o sistema.

Apesar dos dados sobre as internaces hospitalares ndo nos permitir afirmar, como
verificado na secdo 4, que o programa é uma das varidveis que contribui para a queda do seu
ndmero no municipio, a maioria dos entrevistados, tanto os coordenadores do PSF quanto 0s
gestores da SMS, observaram que 0 programa colabora para a diminuicdo do numero de
internaces do municipio. Observamos que as consideracfes dos entrevistados ndo corroboram
os dados apresentados neste trabalho, havendo discrepancias entre os resultados obtidos
através das informacdes levantadas e as avaliagdes dos entrevistados.

Acerca da cobertura populacional do PSF no municipio, os dados mostraram que 0
programa apresenta uma cobertura de aproximadamente 17%. Cabe ressaltar que os gestores da
SMS, em sua maioria, consideram a cobertura populacional do programa restrita. Ja as
coordenadoras das USFs salientaram que, apesar da cobertura populacional ainda ser considerada
baixa, 0 programa esta instalado nas areas do municipio cuja populacéo se encontra mais exposta
a riscos e que, antes da implantacdo das USF, deparava-se com dificuldades no acesso a
assisténcia de saude.

Grande parte dos entrevistados consideram que o PSF é um dos responsaveis pela
melhora dos indicadores de saude do municipio. Observamos que os entrevistados, de ambos os
grupos, argumentaram com mais facilidade a respeito das melhoras nos bairros onde as USFs
estdo instaladas. Apesar disso, os gestores da SMS ndo deixaram de ressalvar que os resultados
do programa, vistos a longo prazo, resultam de uma ac¢éo conjunta de todas as unidades de saude
do municipio.

A contribuicdo do PSF nos indicadores sociais, especificamente nos dados
educacionais, dos bairros onde estd implantado, conforme preconizado pelo MS, ndo foi
constatada nos dados. Todavia, como exposto na secdo 5, a maioria dos entrevistados fizeram
mencdo aos varios projetos e parcerias sociais promovidos pelo programa, e afirmaram a

contribuicdo do PSF nos indicadores sociais dos bairros abrangidos, fazendo referéncia as
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parcerias com instituicbes para a alfabetizacdo de jovens e adultos, a melhora no nimero de
criangas na escola e as a¢des sociais e culturais. Devemos ressaltar que um dos gestores da SMS
afirmou que a atuacdo do programa ¢ efetiva porque Araraquara apresenta uma rede de Protecéo
Social estruturada, permitindo que o PSF trabalhe de forma integrada com outras instituicdes.
Nesse aspecto, observamos que o SIAB, por si s6, ndo é suficiente para analisar as agdes e
resultados sociais, que foram esclarecidos durante as entrevistas.

Foi possivel verificar também, através das falas dos entrevistados, alguns problemas do
programa, como a falta de capacitacéo dos profissionais, a auséncia de recursos vindos do MS e a
dificuldade da populacdo em aceitar os médicos generalistas, jA que estd acostumada com as
especialidades.

Entre as vantagens do PSF, as entrevistados ressaltaram o atendimento humanizado, o
trabalho em equipe, a remuneracdo adequada, o processo de trabalho facilitado pelo fato de ter
area adscrita e cobertura delimitada, e o trabalho dos ACSs.

Quando questionados acerca da integracdo do PSF com a rede assistencial estruturada,
apesar de fazerem mencédo a alguns problemas, como a inexisténcia da Contra-Referéncia, 0s
entrevistados, na sua maioria, disseram que ha apoio entre as unidades.

O que nao foi possivel se averiguar através da anélise dados apresentados, mas que foi
muito questionado durante as entrevistas, diz respeito a mudanca do modelo de saude vigente no
municipio, que abarque uma concepcdo mais ampla de salde e que retome a prevencao. As
coordenadoras do PSF, com excecdo de duas enfermeiras, consideraram que a mudanca do
modelo estd ocorrendo, ainda que gradativamente. Para elas, ja é possivel verificar uma
alteracdo na visdo hegemonica de saude, ampliando o seu conceito. Afirmaram que o
programa é um dos responsaveis por esta mudanca. J& os gestores da SMS afirmaram que a
mudanca do modelo esta ocorrendo, mas ndo consideraram que essa Seja uma conseqiiéncia
somente do PSF. Concordaram sobre a mudanga na concepcéo de salde, dentro da SMS.

O PSF, no caso de Araraquara, foi de fundamental relevancia na mudanca da concepgéo
de saude, dentro da SMS do municipio, refletindo nas propostas, mencionadas nas entrevistas,
que estdo sendo realizadas nas tradicionais unidades de satde (UBSS), incluindo o atendimento
humanizado e a propondo a inclusdo do médico para a realizacdo do acolhimento. Além disso,
constatou-se que, apos a implantacdo do PSF, a ampliacdo do PACS, inserindo os ACSs nas

UBSs, vem sendo realizada, no municipio. Apesar de nossa concepcdo de que o PACS ainda
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encontra-se atrelado as unidades tradicionais, podemos afirmar que em Araraquara este
programa, considerado transitorio, ndo deixa de representar uma tentativa de valorizagdo do
trabalho do ACS e sua contribuicdo da melhora na qualidade de vida da populacdo e do
atendimento.

Deve-se ressalvar ainda que, conforme observado nas entrevistas, a Secretaria Municipal
de Salde apresenta, com clareza, o objetivo de implantar o modelo do PSF em todas as unidades
de salde que deverdo ser criadas, o que significa que todas serdo Unidades de Saude da Familia.

Entretanto, pode-se concluir que o municipio ndo conseguiu efetivar uma mudanca mais
ampla no modelo de salde vigente, que permanece, em sua maioria, baseado na préatica curativa.

Né&o se deve deixar de mencionar as dificuldades de conciliacdo destes dois modelos de
saude: dificuldades de compreensdo dos profissionais das UBSs e outros profissionais, no
entendimento da proposta do PSF; o continuo choque entre o “discurso preventista” e a pratica
curativa; a busca pela resolutividade imediata; a falta de um projeto amplo de mudanca do
modelo hegemonico de salde e divergéncias nas avaliacdes do programa pelas coordenadoras
deste e dos gestores da SMS, demonstrando que ainda existe falta de um consenso entre 0s
funcionarios atuantes e até mesmo dentro da SMS.

Neste sentido, esta pesquisa fornece-nos parametros que possibilitam sugerir a hipétese de
que municipios, que possuem uma rede razoavelmente estruturada de assisténcia a satde
(UBSs), se deparam com dificuldades de mudancas efetivas e estruturais no modelo vigente,
coexistindo o curativo e o preventivo. Isso pode ser justificado pela incerteza do trabalho efetivo
do PSF, com é&rea adscrita e cobertura restrita em relacdo as UBSs, além da resisténcia da
populacdo habituada com o trabalho das unidades tradicionais. Acrescenta-se a isso o0 elemento
cultural e a visdo hegemonica existente de que as a¢des de salde mais capacitadas correspondem
aquelas exercidas por meio do elevado nimero de exames, com alta tecnologia € com o
conhecimento especializado, ignorando a relevancia da atengdo primaria e da prevencdo — o que
explica o fato do nosso pais apresentar, por exemplo, surtos de febre amarela e de dengue sendo
responsaveis por um grande nimero de mortes.

Apesar disso, os esforcos e agdes politicas brasileiras, principalmente do Ministério da
Saude, ndo alcangaram uma mudanca efetiva e estrutural do modelo de satde vigente no SUS,
que abarque tanto praticas preventivas como curativas, baseadas na valoriza¢do da qualidade de

vida do individuo biologico, psicoldgico e social.
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A busca pela resolutividade tdo importante para a politica de saude brasileira, muitas
vezes vem acompanhada por um descolamento da realidade e desvinculada do relevante debate
politico-académico que destaca a importancia das acdes preventivas e primarias no conceito de
salde, que deve ser levada em consideragdo quando também tem como meta a racionalizacdo dos

Custos.
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ANEXO 1

NOB - SUS 01/96

Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Sadde - SUS
(Publicada no D.O.U.de 6/11/1996)

“Gestdo plena com responsabilidade pela saude do cidaddo”
Brasilia

Janeiro/1997

APRESENTACAO

E com grande satisfacio que apresento esta edicdo da Norma Operacional Béasica do Sistema Unico de
Saude, a NOB-SUS/96, resultado de amplo e participativo processo de discussdo, que culminou com a
assinatura da Portaria No. 2.203, publicada no Diario Oficial da Unido de 6 de novembro de 1996.
N&o poderia deixar, neste momento, de fazer referéncia ao ex-Ministro Adib Jatene que, ao definir um
processo democratico de construgdo desta Norma, possibilitou a participacdo de diferentes segmentos
da sociedade, desde os gestores do Sistema nas trés esferas de governo, até usuarios, prestadores de
servigos e profissionais de satide em varios foruns e especialmente no Conselho Nacional de Saude.

A NOB 96 ¢ decorrente, sobretudo, da experiéncia ditada pela pratica dos instrumentos operacionais
anteriores - em especial da NOB 1993 - o que possibilitou o fortalecimento da crenca na viabilidade e
na importancia do SUS para a salde de cada um e de todos os brasileiros.

Como instrumento de regulagdo do SUS, esta NOB, além de incluir as orientagfes operacionais
propriamente ditas, explicita e da consequiéncia pratica, em sua totalidade, aos principios e as
diretrizes do Sistema, consubstanciados na Constituicdo Federal e nas Leis No. 8.080/90 e No.
8.142/90, favorecendo, ainda, mudangas essenciais no modelo de atencdo a sadde no Brasil.

Espero que esta edicdo seja mais um mecanismo de divulgacdo e disseminacdo de informacGes
importantes para o Setor Salde, possibilitando o engajamento de todos no sentido da sua
implementacdo e, também, na definicdo de medidas de ajuste e aperfeicoamento deste instrumento.
CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE

Ministro da Saude

1. INTRODUCAO

Os ideais historicos de civilidade, no ambito da salde, consolidados na Constituicdo de 1988,
concretizam-se, na vivéncia cotidiana do povo brasileiro, por intermédio de um crescente
entendimento e incorporagdo de seus principios ideoldgicos e doutrinarios, como, também, pelo
exercicio de seus principios organizacionais.

Esses ideais foram transformados, na Carta Magna, em direito a salde, o que significa que cada um e
todos os brasileiros devem construir e usufruir de politicas pdblicas — econémicas e sociais — que
reduzam riscos e agravos a salde. Esse direito significa, igualmente, o acesso universal (para todos) e
equanime (com justa igualdade) a servigos e acdes de promoc¢do, protecdo e recuperacdo da salde
(atendimento integral).

A partir da nova Constituicdo da RepuUblica, varias iniciativas institucionais, legais e comunitérias
foram criando as condicOes de viabilizagdo plena do direito a salde. Destacam-se, neste sentido, no
ambito juridico institucional, as chamadas Leis Organicas da Saude (N°. 8.080/90 e 8.142/90), o
Decreto N°.99.438/90 e as Normas Operacionais Basicas (NOB), editadas em 1991 e 1993.

Com a Lei N° 8.080/90, fica regulamentado o Sistema Unico de Saude - SUS, estabelecido pela
Constituicdo Federal de 1988, que agrega todos os servigos estatais — das esferas federal, estadual e
municipal — e os servicos privados (desde que contratados ou conveniados) e que é responsabilizado,
ainda que sem exclusividade, pela concretizagdo dos principios constitucionais.

As Normas Operacionais Basicas, por sua vez, a partir da avaliacdo do estagio de implantacéo e
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desempenho do SUS, se voltam, mais direta e imediatamente, para a definicdo de estratégias e
movimentos taticos, que orientam a operacionalidade deste Sistema.

2. FINALIDADE

A presente Norma Operacional Basica tem por finalidade primordial promover e consolidar o pleno
exercicio, por parte do poder publico municipal e do Distrito Federal, da funcdo de gestor da atencéo a
salde dos seus municipes (Artigo 30, incisos V e VII, e Artigo 32, Paragrafo 1°, da Constituicdo
Federal), com a consequente redefinicdo das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da
Unido, avancando na consolidacéo dos principios do SUS.

Esse exercicio, viabilizado com a imprescindivel cooperacéo técnica e financeira dos poderes publicos
estadual e federal, compreende, portanto, ndo so a responsabilidade por algum tipo de prestacdo de
servigos de saude (Artigo 30, inciso VII), como, da mesma forma, a responsabilidade pela gestdo de
um sistema que atenda, com integralidade, a demanda das pessoas pela assisténcia & salde e as
exigéncias sanitarias ambientais (Artigo 30, inciso V).

Busca-se, dessa forma, a plena responsabilidade do poder pablico municipal. Assim, esse poder se
responsabiliza como também pode ser responsabilizado, ainda que ndo isoladamente. Os poderes
publicos estadual e federal sdo sempre co-responsaveis, na respectiva competéncia ou na auséncia da
fungdo municipal (inciso Il do Artigo 23, da Constituicdo Federal). Essa responsabilidade, no entanto,
ndo exclui o papel da familia, da comunidade e dos préprios individuos, na promogdo, protecdo e
recuperagdo da saude.

Isso implica aperfeicoar a gestdo dos servi¢os de salde no pais e a propria organizacdo do Sistema,
visto que o municipio passa a ser, de fato, o responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e
demandas de salde do seu povo e das exigéncias de intervencBes saneadoras em seu territorio.

Ao tempo em que aperfeicoa a gestdo do SUS, esta NOB aponta para uma reordenacdo do modelo de
atengdo a saude, na medida em que redefine:

a) os papéis de cada esfera de governo e, em especial, no tocante a dire¢do Unica;

b) os instrumentos gerenciais para que municipios e estados superem o papel exclusivo de prestadores
de servigos e assumam seus respectivos papéis de gestores do SUS;

c) os mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo progressiva e continuamente a remuneracao
por producdo de servigos e ampliando as transferéncias de carater global, fundo a fundo, com base em
programac0es ascendentes, pactuadas e integradas;

d) a pratica do acompanhamento, controle e avaliagdo no SUS, superando 0s mecanismos tradicionais,
centrados no faturamento de servicos produzidos, e valorizando os resultados advindos de
programagdes com critérios epidemiolégicos e desempenho com qualidade;

e) os vinculos dos servi¢os com 0s seus usuarios, privilegiando os ndcleos familiares e comunitarios,
criando, assim, condi¢des para uma efetiva participacdo e controle social.

3. CAMPOS DA ATENGAO A SAUDE

A atencdo a salide, que encerra todo o conjunto de ac¢des levadas a efeito pelo SUS, em todos os niveis
de governo, para o atendimento das demandas pessoais e das exigéncias ambientais, compreende trés
grandes campos, a saber:

a) 0 da assisténcia, em que as atividades sdo dirigidas as pessoas, individual ou coletivamente, e que é
prestada no ambito ambulatorial e hospitalar, bem como em outros espacos, especialmente no
domiciliar;

b) o das intervengdes ambientais, no seu sentido mais amplo, incluindo as relacdes e as condicBes
sanitarias nos ambientes de vida e de trabalho, o controle de vetores e hospedeiros e a operagdo de
sistemas de saneamento ambiental (mediante o pacto de interesses, as normalizagGes, as fiscalizagdes
e outros); e

c) o das politicas externas ao setor salide, que interferem nos determinantes sociais do processo satide-
doenca das coletividades, de que sdo partes importantes questdes relativas as politicas
macroecondmicas, ao emprego, a habitagdo, a educacdo, ao lazer e a disponibilidade e qualidade dos
alimentos.

Convém ressaltar que as acdes de politica setorial em salde, bem como as administrativas —
planejamento, comando e controle — sdo inerentes e integrantes do contexto daquelas envolvidas na
assisténcia e nas intervengdes ambientais. A¢des de comunicacdo e de educacdo também compdem,
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obrigatdria e permanentemente, a atencéo a satde.

Nos trés campos referidos, enquadra-se, entéo, todo o espectro de acbes compreendidas nos chamados
niveis de atencdo a salide, representados pela promocéo, pela protecdo e pela recuperacdo, nos quais
deve ser sempre priorizado o carater preventivo.

E importante assinalar que existem, da mesma forma, conjuntos de acbes que configuram campos
classicos de atividades na area da saude publica, constituidos por uma agregacao simultanea de acGes
préprias do campo da assisténcia e de algumas proprias do campo das intervengdes ambientais, de que
sdo partes importantes as atividades de vigilancia epidemioldgica e de vigilancia sanitaria.

4. SISTEMA DE SAUDE MUNICIPAL

A totalidade das acGes e de servicos de atengdo a salde, no ambito do SUS, deve ser desenvolvida em
um conjunto de estabelecimentos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada, e disciplinados
segundo subsistemas, um para cada municipio A o SUS-Municipal A voltado ao atendimento integral
de sua prépria populacédo e inserido de forma indissociavel no SUS, em suas abrangéncias estadual e
nacional.

Os estabelecimentos desse subsistema municipal, do SUS-Municipal, ndo precisam ser,
obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura, nem precisam ter sede no territorio do municipio. Suas
acOes, desenvolvidas pelas unidades estatais (proprias, estaduais ou federais) ou privadas (contratadas
ou conveniadas, com prioridade para as entidades filantrépicas), tém que estar organizadas e
coordenadas, de modo que o gestor municipal possa garantir a populacdo 0 acesso aos servigos e a
disponibilidade das acGes e dos meios para o atendimento integral.

Isso significa dizer que, independentemente da geréncia dos estabelecimentos prestadores de servicos
ser estatal ou privada, a gestdo de todo o sistema municipal é, necessariamente, da competéncia do
poder publico e exclusiva desta esfera de governo, respeitadas as atribui¢des do respectivo Conselho e
de outras diferentes instancias de poder. Assim, nesta NOB geréncia é conceituada como sendo a
administracdo de uma unidade ou érgdo de satde (ambulatério, hospital, instituto, fundagdo etc.), que
se caracteriza como prestador de servicos ao Sistema. Por sua vez, gestdo € a atividade e a
responsabilidade de dirigir um sistema de salde (municipal, estadual ou nacional), mediante o
exercicio de funcbes de coordenacdo, articulagdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliacdo e auditoria. S80, portanto, gestores do SUS os Secretdrios Municipais e Estaduais
de Saude e o Ministro da Salde, que representam, respectivamente, 0s governos municipais, estaduais
e federal.

A criagdo e o funcionamento desse sistema municipal possibilitam uma grande responsabilizacdo dos
municipios, no que se refere a salide de todos os residentes em seu territorio. No entanto, possibilitam,
também, um elevado risco de atomizacdo desordenada dessas partes do SUS, permitindo que um
sistema municipal se desenvolva em detrimento de outro, ameagando, até mesmo, a unicidade do SUS.
Ha que se integrar, harmonizar e modernizar, com eqiidade, os sistemas municipais.

A realidade objetiva do poder publico, nos municipios brasileiros, é muito diferenciada, caracterizando
diferentes modelos de organizacéo, de diversificacdo de atividades, de disponibilidade de recursos e de
capacitacdo gerencial, o que, necessariamente, configura modelos distintos de gestéo.

O carater diferenciado do modelo de gestdo € transitério, vez que todo e qualquer municipio pode ter
uma gestdo plenamente desenvolvida, levando em conta que o poder constituido, neste nivel, tem uma
capacidade de gestdo intrinsecamente igual e os seus segmentos populacionais dispdem dos mesmos
direitos.

A operacionalizacdo das condi¢des de gestdo, propostas por esta NOB, considera e valoriza 0s varios
estagios ja alcancados pelos estados e pelos municipios, na construcdo de uma gestdo plena.

Ja a redefinicdo dos papéis dos gestores estadual e federal, consoante a finalidade desta Norma
Operacional, é, portanto, fundamental para que possam exercer as suas competéncias especificas de
gestdo e prestar a devida cooperacéo técnica e financeira aos municipios.

O poder publico estadual tem, entdo, como uma de suas responsabilidades nucleares, mediar a relagao
entre os sistemas municipais; o federal de mediar entre os sistemas estaduais. Entretanto, quando ou
enquanto um municipio ndo assumir a gestdo do sistema municipal, é o Estado que responde,
provisoriamente, pela gestdo de um conjunto de servicos capaz de dar atencdo integral aquela
populacdo que necessita de um sistema que lhe é préprio.

As instancias béasicas para a viabilizacdo desses propositos integradores e harmonizadores sdo 0s
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féruns de negociacdo, integrados pelos gestores municipal, estadual e federal — a Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT) — e pelos gestores estadual e municipal — a Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB). Por meio dessas instancias e dos Conselhos de Saulde, sdo viabilizados os principios
de unicidade e de equidade.

Nas CIB e CIT sdo apreciadas as composicoes dos sistemas municipais de salde, bem assim pactuadas
as programacles entre gestores e integradas entre as esferas de governo. Da mesma forma, sdo
pactuados os tetos financeiros possiveis — dentro das disponibilidades orcamentarias conjunturais —
oriundos dos recursos das trés esferas de governo, capazes de viabilizar a atencdo as necessidades
assistenciais e as exigéncias ambientais. O pacto e a integracdo das programacdes constituem,
fundamentalmente, a consequiéncia pratica da relacéo entre os gestores do SUS.

A composicdo dos sistemas municipais e a ratificacdo dessas programacdes, nos Conselhos de Salde
respectivos, permitem a construcdo de redes regionais que, certamente, ampliam o acesso, com
qualidade e menor custo. Essa dindmica contribui para que seja evitado um processo acumulativo
injusto, por parte de alguns municipios (quer por maior disponibilidade tecnoldgica, quer por mais
recursos financeiros ou de informacao), coma conseqiiente espoliacdo crescente de outros.

As tarefas de harmonizacdo, de integracdo e de modernizacdo dos sistemas municipais, realizadas com
a devida equidade (admitido o principio da discriminacdo positiva, no sentido da busca da justica,
quando do exercicio do papel redistributivo), competem, portanto, por especial, ao poder publico
estadual. Ao federal, incumbe promové-las entre as Unidades da Federag&o.

O desempenho de todos esses papéis é condi¢do para a consolidagdo da direcdo Unica do SUS, em
cada esfera de governo, para a efetivacdo e a permanente revisdo do processo de descentralizacdo e
para a organizacdo de redes regionais de servicos hierarquizados.

5. RELACOES ENTRE OS SISTEMAS MUNICIPAIS

Os sistemas municipais de salde apresentam niveis diferentes de complexidade, sendo comum
estabelecimentos ou 6rgdos de salde de um municipio atenderem usuarios encaminhados por outro.
Em vista disso, quando o servico requerido para o atendimento da populagdo estiver localizado em
outro municipio, as negocia¢cfes para tanto devem ser efetivadas exclusivamente entre os gestores
municipais.

Essa relacdo, mediada pelo estado, tem como instrumento de garantia a programacdo pactuada e
integrada na CIB regional ou estadual e submetida ao Conselho de Sadde correspondente. A discussdo
de eventuais impasses, relativos a sua operacionalizacdo, deve ser realizada também no dmbito dessa
Comissdo, cabendo, ao gestor estadual, a decisdo sobre problemas surgidos na execucdo das politicas
aprovadas. No caso de recurso, este deve ser apresentado ao Conselho Estadual de Satde (CES).

Outro aspecto importante a ser ressaltado € que a geréncia (comando) dos estabelecimentos ou 6rgaos
de salde de um municipio é da pessoa juridica que opera o servico, sejam estes estatais (federal,
estadual ou municipal) ou privados. Assim, a relagdo desse gerente deve ocorrer somente com o gestor
do municipio onde o seu estabelecimento esta sediado, seja para atender a populacdo local, seja para
atender a referenciada de outros municipios.

O gestor do sistema municipal € responsavel pelo controle, pela avaliagdo e pela auditoria dos
prestadores de servigos de salde (estatais ou privados) situados em seu municipio. No entanto, quando
um gestor municipal julgar necessario uma avaliacéo especifica ou auditagem de uma entidade que lhe
presta servicos, localizada em outro municipio, recorre ao gestor estadual.

Em funcdo dessas peculiaridades, o pagamento final a um estabelecimento pela prestagéo de servigos
requeridos na localidade ou encaminhados de outro municipio é sempre feito pelo poder publico do
municipio sede do estabelecimento.

Os recursos destinados ao pagamento das diversas acOes de atencdo a salde prestadas entre
municipios sdo alocados, previamente, pelo gestor que demanda esses servi¢os, a0 municipio sede do
prestador. Este municipio incorpora 0s recursos ao seu teto financeiro. A or¢camentacao € feita com
base na programacgdo pactuada e integrada entre gestores, que, conforme ja referido, é mediada pelo
estado e aprovada na CIB regional e estadual e no respectivo Conselho de Salde.

Quando um municipio, que demanda servicos a outro, ampliar a sua propria capacidade resolutiva,
pode requerer, ao gestor estadual, que a parte de recursos alocados no municipio vizinho seja
realocada para 0 seu municipio.

Esses mecanismos conferem um carater dinamico e permanente ao processo de negociagdo da
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programacdo integrada, em particular quanto a referéncia intermunicipal.

6. PAPEL DO GESTOR ESTADUAL

Séo identificados quatro papéis basicos para o estado, os quais ndo sdo, necessariamente, exclusivos e
sequenciais. A explicitacdo a seguir apresentada tem por finalidade permitir o entendimento da funcéo
estratégica perseguida para a gestdo neste nivel de Governo.

O primeiro desses papéis é exercer a gestdo do SUS, no ambito estadual.

O segundo papel é promover as condi¢des e incentivar o poder municipal para que assuma a gestdo da
atencdo a salde de seus municipes, sempre na perspectiva da atencéo integral.

O terceiro é assumir, em carater transitorio (o que ndo significa carater complementar ou concorrente),
a gestdo da atencdo a saude daquelas populagGes pertencentes a municipios que ainda ndo tomaram
para si esta responsabilidade.

As necessidades reais ndo atendidas sdo sempre a forca motriz para exercer esse papel, no entanto, é
necessario um esforco do gestor estadual para superar tendéncias historicas de complementar a
responsabilidade do municipio ou concorrer com esta funcdo, 0 que exige o pleno exercicio do
segundo papel.

Finalmente, o quarto, o mais importante e permanente papel do estado é ser o promotor da
harmonizacg&o, da integracdo e da modernizagdo dos sistemas municipais, compondo, assim, o SUS-
Estadual.

O exercicio desse papel pelo gestor requer a configuracdo de sistemas de apoio logistico e de atuagéo
estratégica que envolvem responsabilidades nas trés esferas de governo e sdo sumariamente
caracterizados como de:

a) informag&o informatizada;

b) financiamento;

c) programacdo, acompanhamento, controle e avaliag&o;

d) apropriacéo de custos e avaliagdo econémica;

e) desenvolvimento de recursos humanos;

f) desenvolvimento e apropriacéo de ciéncia e tecnologias; e

g) comunicacdo social e educacgdo em salde.

O desenvolvimento desses sistemas, no ambito estadual, depende do pleno funcionamento do CES e
da CIB, nos quais se viabilizam a negociacdo e 0 pacto com os diversos atores envolvidos. Depende,
igualmente, da ratificacdo das programacdes e decisdes relativas aos tdpicos a seguir especificados:

a) plano estadual de saude, contendo as estratégias, as prioridades e as respectivas metas de acGes e
servicos resultantes, sobretudo, da integracdo das programac@es dos sistemas municipais;

b) estruturacdo e operacionalizacdo do componente estadual do Sistema Nacional de Auditoria;

c) estruturagdo e operacionalizacdo dos sistemas de processamento de dados, de informacdo
epidemioldgica, de produgdo de servicos e de insumos criticos;

d) estruturacdo e operacionalizagdo dos sistemas de vigilancia epidemioldgica, de vigilancia sanitaria e
de vigilancia alimentar e nutricional;

e) estruturacdo e operacionalizacdo dos sistemas de recursos humanos e de ciéncia e tecnologia;

f) elaboragdo do componente estadual de programacdes de abrangéncia nacional, relativas a agravos
que constituam riscos de disseminacao para além do seu limite territorial;

g) elaboracdo do componente estadual da rede de laboratérios de salde publica;

h) estruturagdo e operacionaliza¢do do componente estadual de assisténcia farmacéutica;

i) responsabilidade estadual no tocante a prestacdo de servicos ambulatoriais e hospitalares de alto
custo, ao tratamento fora do domicilio e & disponibilidade de medicamentos e insumos especiais, sem
prejuizo das competéncias dos sistemas municipais

j) definicéo e operagdo das politicas de sangue e hemoderivados; e

k) manutencdo de quadros técnicos permanentes e compativeis com o exercicio do papel de gestor
estadual;

I) implementagdo de mecanismos visando a integracdo das politicas e das acfes de relevancia para a
salde da populagdo, de que sdo exemplos aquelas relativas a saneamento, recursos hidricos, habitacéo
e meio ambiente.
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7. PAPEL DO GESTOR FEDERAL

No que respeita ao gestor federal, sdo identificados quatro papéis basicos, quais sejam:

a) exercer a gestdo do SUS, no ambito nacional;

b) promover as condi¢des e incentivar o gestor estadual com vistas ao desenvolvimento dos sistemas
municipais, de modo a conformar o SUS-Estadual;

c) fomentar a harmonizacao, a integracdo e a modernizacdo dos sistemas estaduais compondo, assim,
0 SUS-Nacional; e

d) exercer as fungdes de normalizacéo e de coordenagdo no que se refere a gestdo nacional do SUS.

Da mesma forma que no ambito estadual, o exercicio dos papéis do gestor federal requer a
configuracdo de sistemas de apoio logistico e de atuacdo estratégica, que consolidam os sistemas
estaduais e propiciam, ao SUS, maior eficiéncia com qualidade, quais sejam:

a) informacéo informatizada;

b) financiamento;

c) programacéo, acompanhamento, controle e avaliagéo;

d) apropriacéo de custos e avaliagdo econdmica;

e) desenvolvimento de recursos humanos;

f) desenvolvimento e apropriagdo de ciéncia e tecnologias; e

g) comunicacdo social e educacao em salde.

O desenvolvimento desses sistemas depende, igualmente, da viabilizacdo de negocia¢Ges com o0s
diversos atores envolvidos e da ratificagdo das programagfes e decisdes, 0 que ocorre mediante o
pleno funcionamento do Conselho Nacional de Saude (CNS) e da CIT.

Depende, além disso, do redimensionamento da diregdo nacional do Sistema, tanto em termos da
estrutura, quanto de agilidade e de integracdo, como no que se refere as estratégias, aos mecanismos e
aos instrumentos de articulagdo com os demais niveis de gestdo, destacando-se:

a) a elaboracdo do Plano Nacional de Salde, contendo as estratégias, as prioridades nacionais e as
metas da programacdo integrada nacional, resultante, sobretudo, das programacdes estaduais e dos
demais 6rgdos governamentais, que atuam na prestagao de servigos, no setor sadde;

b) a viabilizagdo de processo permanente de articulagdo das politicas externas ao setor, em especial
com o0s 6rgdos que detém, no seu conjunto de atribuicdes, a responsabilidade por acdes atinentes aos
determinantes sociais do processo salde-doenca das coletividades;

c) o aperfeicoamento das normas consubstanciadas em diferentes instrumentos legais, que
regulamentam, atualmente, as transferéncias automdticas de recursos financeiros, bem como as
modalidades de prestacdo de contas;

d) a definicdo e a explicitagdo dos fluxos financeiros proprios do SUS, frente aos 6rgéos
governamentais de controle interno e externo e aos Conselhos de Salide, com énfase na diferenciacao
entre as transferéncias automaticas a estados e municipios com fungdo gestora;

e) a criacdo e a consolidacdo de critérios e mecanismos de alocagdo de recursos federais e estaduais
para investimento, fundados em prioridades definidas pelas programacdes e pelas estratégias das
politicas de reorientagdo do Sistema

f) a transformagdo nos mecanismos de financiamento federal das acdes, com o respectivo
desenvolvimento de novas formas de informatizacdo, compativeis a natureza dos grupos de agdes,
especialmente as bésicas, de servicos complementares e de procedimentos de alta e média
complexidade, estimulando o uso dos mesmos pelos gestores estaduais e municipais;

g) o desenvolvimento de sistematicas de transferéncia de recursos vinculada ao fornecimento regular,
oportuno e suficiente de informagdes especificas, e que agreguem o conjunto de acdes e servicos de
atencdo a saude, relativo a grupos prioritarios de eventos vitais ou nosolégicos;

h) a adogdo, como referéncia minima, das tabelas nacionais de valores do SUS, bem assim a
flexibilizagdo do seu uso diferenciado pelos gestores estaduais e municipais, segundo prioridades
locais e ou regionais;

i) 0 incentivo aos gestores estadual e municipal ao pleno exercicio das fun¢des de controle, avaliacao e
auditoria, mediante o desenvolvimento e a implementacdo de instrumentos operacionais, para 0 Uso
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das esferas gestoras e para a construgdo efetiva do Sistema Nacional de Auditoria;

j) o desenvolvimento de atividades de educacéo e de comunicacéo social;

k) o incremento da capacidade reguladora da direcdo nacional do SUS, em relacdo aos sistemas
complementares de prestacdo de servicos ambulatoriais e hospitalares de alto custo, de tratamento fora
do domicilio, bem assim de disponibilidade de medicamentos e insumos especiais;

1) a reorientacdo e a implementacdo dos sistemas de vigilancia epidemioldgica, de vigilancia sanitaria,
de vigilancia alimentar e nutricional, bem como o redimensionamento das atividades relativas a satde
do trabalhador e as de execucéo da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras;

m) a reorientacdo e a implementacdo dos diversos sistemas de informacgdes epidemiolégicas, bem
assim de produgdo de servicos e de insumos criticos;

n) a reorientacdo e a implementagéo do sistema de redes de laboratdrios de referéncia para o controle
da qualidade, para a vigilancia sanitaria e para a vigilancia epidemioldgica;

0) a reorientacdo e a implementacdo da politica nacional de assisténcia farmacéutica;

p) 0 apoio e a cooperagdo a estados e municipios para a implementagdo de agdes voltadas ao controle
de agravos, que constituam risco de disseminacdo nacional,

g) a promogdo da atencdo a saude das populagdes indigenas, realizando, para tanto, as articulagdes
necessarias, intra e intersetorial;

r) a elaboracdo de programacdo nacional, pactuada com os estados, relativa & execucdo de acles
especificas voltadas ao controle de vetores responsaveis pela transmissdo de doencas, que constituem
risco de disseminacdo regional ou nacional, e que exijam a eventual intervencdo do poder federal,

s) a identificacdo dos servicos estaduais e municipais de referéncia nacional, com vistas ao
estabelecimento dos padrdes técnicos da assisténcia a satde;

t) a estimulacdo, a inducdo e a coordenacdo do desenvolvimento cientifico e tecnolégico no campo da
salde, mediante interlocugdo critica das inovages cientificas e tecnoldgicas, por meio da articulagdo
intra e intersetorial;

u) a participacdo na formulacdo da politica e na execugdo das a¢des de saneamento basico.

8. DIRECAO E ARTICULACAO

A direcio do Sistema Unico de Satde (SUS), em cada esfera de governo, é composta pelo 6rgio
setorial do poder executivo e pelo respectivo Conselho de Saude, nos termos das Leis N° 8.080/90 e
N° 8.142/1990.

O processo de articulagdo entre os gestores, nos diferentes niveis do Sistema, ocorre,
preferencialmente, em dois colegiados de negociacdo: a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e a
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB).

A CIT é composta, paritariamente, por representacdo do Ministério da Salde (MS), do Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saide (CONASEMS).

A CIB, composta igualmente de forma paritaria, é integrada por representacéo da Secretaria Estadual
de Salde (SES) e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) ou 6rgao
equivalente. Um dos representantes dos municipios é o Secretario de Salde da Capital. A Bipartite
pode operar com subcomissdes regionais.

As conclusBes das negociacOes pactuadas na CIT e na CIB sdo formalizadas em ato préprio do gestor
respectivo. Aquelas referentes a matérias de competéncia dos Conselhos de Salde, definidas por forca
da Lei Orgénica, desta NOB ou de resolucdo especifica dos respectivos Conselhos sdo submetidas
previamente a estes para aprovacao. As demais resolugdes devem ser encaminhadas, no prazo maximo
de 15 dias decorridos de sua publicagdo, para conhecimento, avaliacdo e eventual recurso da parte que
se julgar prejudicada, inclusive no que se refere a habilitacdo dos estados e municipios as condi¢des de
gestdo desta Norma.

9. BASES PARA UM NOVO MODELO DE ATENGCAO A SAUDE

A composi¢cdo harmbnica, integrada e modernizada do SUS visa, fundamentalmente, atingir a dois
propdsitos essenciais a concretizagdo dos ideais constitucionais e, portanto, do direito a sadde, que
sdo:

a) a consolidagdo de vinculos entre diferentes segmentos sociais e 0 SUS; e

b) a criacdo de condicdes elementares e fundamentais para a eficiéncia e a eficacia gerenciais, com
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qualidade.

O primeiro propdsito é possivel porque, com a nova formulagdo dos sistemas municipais, tanto 0s
segmentos sociais, minimamente agregados entre si com sentimento comunitario — 0s municipes —,
quanto a instancia de poder politico-administrativo, historicamente reconhecida e legitimada — o poder
municipal — apropriam-se de um conjunto de servicos bem definido, capaz de desenvolver uma
programagdo de atividades publicamente pactuada. Com isso, fica bem caracterizado o gestor
responsavel; as atividades sdo gerenciadas por pessoas perfeitamente identificaveis; e os resultados
mais facilmente usufruidos pela populacéo.

O conjunto desses elementos propicia uma nova condicdo de participacdo com vinculo, mais criativa e
realizadora para as pessoas, € que acontece ndo-somente nas instancias colegiadas formais —
conferéncias e conselnos — mas em outros espagos constituidos por atividades sistematicas e
permanentes, inclusive dentro dos proprios servicos de atendimento.

Cada sistema municipal deve materializar, de forma efetiva, a vinculacdo aqui explicitada. Um dos
meios, certamente, é a instituicdo do cartdo SUS-MUNICIPAL, com numeragdo nacional, de modo a
identificar o cidaddo com o seu sistema e agrega-lo ao sistema nacional. Essa numeracdo possibilita
uma melhor referéncia intermunicipal e garante o atendimento de urgéncia por qualquer servico de
salde, estatal ou privado, em todo o Pais. A regulamentacdo desse mecanismo de vinculagdo serd
objeto de discussdo e aprovacdo pelas instdncias colegiadas competentes, com conseqiente
formalizacdo por ato do MS.

O segundo propdsito é factivel, na medida em que estdo perfeitamente identificados os elementos
criticos essenciais a uma gestao eficiente e a uma producéo eficaz, a saber:

a) a clientela que, direta e imediatamente, usufrui dos servicos;

b) o conjunto organizado dos estabelecimentos produtores desses servicos; e

c) a programacao pactuada, com a correspondente orgamentacdo participativa.

Os elementos, acima apresentados, contribuem para um gerenciamento que conduz a obtencdo de
resultados efetivos, a despeito da indisponibilidade de estimulos de um mercado consumidor
espontaneo. Conta, no entanto, com estimulos agregados, decorrentes de um processo de
gerenciamento participativo e, sobretudo, da concreta possibilidade de comparagdo com realidades
muito préximas, representadas pelos resultados obtidos nos sistemas vizinhos.

A ameaca da ocorréncia de gastos exagerados, em decorréncia de um processo de incorporacao
tecnoldgica acritico e desregulado, € um risco que pode ser minimizado pela radicalizagdo na
reorganizacdo do SUS: um Sistema regido pelo interesse publico e balizado, por um lado, pela
exigéncia da universalizacdo e integralidade com eqiiidade e, por outro, pela propria limitacdo de
recursos, que deve ser programaticamente respeitada.

Esses dois balizamentos sdo objeto da programagdo elaborada no ambito municipal, e sujeita a
ratificacdo que, negociada e pactuada nas instancias estadual e federal, adquire a devida racionalidade
na alocacdao de recursos em face as necessidades.

Assim, tendo como referéncia 0s propositos anteriormente explicitados, a presente Norma Operacional
Baésica constitui um importante mecanismo indutor da conformagdo de um novo modelo de atencéo a
salde, na medida em que disciplina o processo de organizagdo da gestdo desta atencdo, com énfase na
consolidacdo da direcdo Unica em cada esfera de governo e na construcdo da rede regionalizada e
hierarquizada de servigos.

Essencialmente, 0 novo modelo de atencdo deve resultar na ampliacdo do enfoque do modelo atual,
alcancando-se, assim, a efetiva integralidade das agdes. Essa ampliacdo € representada pela
incorporagdo, ao modelo clinico dominante (centrado na doenga), do modelo epidemioldgico, o qual
requer o estabelecimento de vinculos e processos mais abrangentes.

O modelo vigente, que concentra sua atencdo no caso clinico, na relagdo individualizada entre o
profissional e o paciente, na intervencao terapéutica armada (cirdrgica ou medicamentosa) especifica,
deve ser associado, enriquecido, transformado em um modelo de atencdo centrado na qualidade de
vida das pessoas e do seu meio ambiente, bem como na relacdo da equipe de salde com a
comunidade, especialmente, com 0s seus nlcleos sociais primarios — as familias. Essa pratica,
inclusive, favorece e impulsiona as mudancas globais, intersetoriais.

O enfoque epidemioldgico atende ao compromisso da integralidade da atencdo, ao incorporar, como
objeto das acBes, a pessoa, 0 meio ambiente e 0s comportamentos interpessoais. Nessa circunstancia, o
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método para conhecimento da realidade complexa e para a realizagdo da intervencdo necessaria
fundamenta-se mais na sintese do que nas analises, agregando, mais do que isolando, diferentes fatores
e variaveis.

Os conhecimentos — resultantes de identificaches e compreensbes — que se faziam cada vez mais
particularizados e isolados (com grande sofisticacdo e detalhamento analitico) devem possibilitar,
igualmente, um grande esforco de visibilidade e entendimento integrador e globalizante, com o
aprimoramento dos processos de sintese, sejam lineares, sistémicos ou dialéticos.

Além da ampliacdo do objeto e da mudanga no método, o modelo adota novas tecnologias, em que 0s
processos de educacdo e de comunicacdo social constituem parte essencial em qualquer nivel ou acgéo,
na medida em que permitem a compreensdo globalizadora a ser perseguida, e fundamentam a
negociagao necessaria & mudanca e a associagao de interesses conscientes. E importante, nesse ambito,
a valorizagéo da informagao informatizada.

Além da ampliacdo do objeto, da mudanca do método e da tecnologia predominantes, enfoque central
deve ser dado a questdo da ética. O modelo vigente — assentado na légica da clinica — baseia-se,
principalmente, na ética do médico, na qual a pessoa (0 seu objeto) constitui o foco nuclear da
atencao.

O novo modelo de atencdo deve perseguir a construcdo da ética do coletivo que incorpora e transcende
a ética do individual. Dessa forma é incentivada a associa¢do dos enfoques clinico e epidemioldgico.
Isso exige, seguramente, de um lado, a transformagdo na relagdo entre o usuério e os agentes do
sistema de salde (restabelecendo o vinculo entre quem presta o servico e quem o recebe) e, de outro, a
intervengdo ambiental, para que sejam modificados fatores determinantes da situacéo de salde.

Nessa nova relagdo, a pessoa é estimulada a ser agente da sua propria salde e da satde da comunidade
que integra. Na intervencdo ambiental, o SUS assume algumas ac¢des especificas e busca a articulacéo
necessaria com outros setores, visando a criacdo das condi¢des indispensaveis a promocao, a protecao
e a recuperacdo da saude.

10. FINANCIAMENTO DAS AGOES E SERVICOS DE SAUDE

10.1. Responsabilidades

O financiamento do SUS é de responsabilidade das trés esferas de governo e cada uma deve assegurar
0 aporte regular de recursos, ao respectivo fundo de saude.

Conforme determina o Artigo 194 da Constituicdo Federal, a Salde integra a Seguridade Social,
juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia Social. No inciso VI do paragrafo Unico desse mesmo
Artigo, estd determinado que a Seguridade Social serd organizada pelo poder piblico, observada a
“diversidade da base de financiamento”.

Ja o Artigo 195 determina que a Seguridade Social serd financiada com recursos provenientes dos
orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e de Contribui¢fes Sociais.

10.2. Fontes

As principais fontes especificas da Seguridade Social incidem sobre a Folha de Salarios (Fonte 154), 0
Faturamento (Fonte 153 - COFINS) e o Lucro (Fonte 151 - Lucro Liquido).

Até 1992, todas essas fontes integravam o orcamento do Ministério da Sadde e ainda havia aporte
significativo de fontes fiscais (Fonte 100 - Recursos Ordinarios, provenientes principalmente da
receita de impostos e taxas). A partir de 1993, deixou de ser repassada ao MS a parcela da
Contribuicdo sobre a Folha de Salarios (Fonte 154, arrecadada pelo Instituto Nacional de Seguridade
Social - INSS).

Atualmente, as fontes que asseguram o maior aporte de recursos ao MS sdo a Contribuigcdo sobre o
Faturamento (Fonte 153 - COFINS) e a Contribui¢do sobre o Lucro Liquido (Fonte 151), sendo que 0s
aportes provenientes de Fontes Fiscais sdo destinados praticamente a cobertura de despesas com
Pessoal e Encargos Sociais.

Dentro da previsibilidade de Contribui¢des Sociais na esfera federal, no &mbito da Seguridade Social,
uma fonte especifica para financiamento do SUS - a Contribuigdo Provisoria sobre Movimentagdes
Financeiras - esta criada, ainda que em carater provisorio. A solugdo definitiva depende de uma
reforma tributéria que reveja esta e todas as demais bases tributarias e financeiras do Governo, da
Seguridade e, portanto, da Salde.
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Nas esferas estadual e municipal, além dos recursos oriundos do respectivo Tesouro, o financiamento
do SUS conta com recursos transferidos pela Unido aos Estados e pela Unido e Estados aos
Municipios. Esses recursos devem ser previstos no orgamento e identificados nos fundos de salde
estadual e municipal como receita operacional proveniente da esfera federal e ou estadual e utilizados
na execucao de a¢des previstas nos respectivos planos de salde e na PPI.

10.3. Transferéncias Intergovernamentais e Contrapartidas

As transferéncias, regulares ou eventuais, da Unido para estados, municipios e Distrito Federal estdo
condicionadas a contrapartida destes niveis de governo, em conformidade com as normas legais
vigentes (Lei de Diretrizes Orgamentarias e outras).

O reembolso das despesas, realizadas em funcédo de atendimentos prestados por unidades publicas a
beneficiarios de planos privados de salde, constitui fonte adicional de recursos. Por isso, e consoante a
legislacdo federal especifica, estados e municipios devem viabilizar estrutura e mecanismos
operacionais para a arrecadacgao desses recursos e a sua destinagdo exclusiva aos respectivos fundos de
salde.

Os recursos de investimento séo alocados pelo MS, mediante a apresentacdo pela SES da programacao
de prioridades de investimentos, devidamente negociada na CIB e aprovada pelo CES, até o valor
estabelecido no orgamento do Ministério, e executados de acordo com a legislacéo pertinente.

10.4. Tetos financeiros dos Recursos Federai

Os recursos de custeio da esfera federal, destinados as a¢des e servicos de salde, configuram o Teto
Financeiro Global (TFG), cujo valor, para cada estado e cada municipio, é definido com base na PPI.
O teto financeiro do estado contém os tetos de todos os municipios, habilitados ou ndo a qualquer uma
das condi¢des de gesto.

O Teto Financeiro Global do Estado (TFGE) é constituido, para efeito desta NOB, pela soma dos
Tetos Financeiros da Assisténcia (TFA), da Vigilancia Sanitaria (TFVS) e da Epidemiologia e
Controle de Doengas (TFECD).

O TFGE, definido com base na PPI, é submetido pela SES ao MS, apds negociacdo na CIB e
aprovacgdo pelo CES. O valor final do teto e suas revisfes sdo fixados com base nas negociages
realizadas no a&mbito da CIT — observadas as reais disponibilidades financeiras do MS - e
formalizado em ato do Ministério.

O Teto Financeiro Global do Municipio (TFGM), também definido consoante a programacao
integrada, é submetido pela SMS a SES, ap06s aprovagdo pelo CMS. O valor final desse Teto e suas
revisdes sdo fixados com base nas negociacdes realizadas no &mbito da CIB — observados os limites
do TFGE - e formalizado em ato préprio do Secretario Estadual de Salde.

Todos os valores referentes a pisos, tetos, fragdes, indices, bem como suas revisdes, sdo definidos com
base na PPI, negociados nas Comissdes Intergestores (CIB e CIT), formalizados em atos dos gestores
estadual e federal e aprovados previamente nos respectivos Conselhos (CES e CNS).

As obrigacBes que vierem a ser assumidas pelo Ministério da Salde, decorrentes da implantagéo desta
NOB e que gerem aumento de despesa, serdo previamente discutidas com o Ministério do
Planejamento e Orcamento e o Ministério da Fazenda.

11. PROGRAMAGCAO, CONTROLE, AVALIAGCAO E AUDITORIA
11.1. Programacéo Pactuada e Integrada - PPI

11.1.1. A PPI envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria e
de epidemiologia e controle de doencas, constituindo um instrumento essencial de reorganizacdo do
modelo de atencdo e da gestdo do SUS, de alocacdo dos recursos e de explicitacdo do pacto
estabelecido entre as trés esferas de governo. Essa Programacédo traduz as responsabilidades de cada
municipio com a garantia de acesso da populacdo aos servicos de saide, quer pela oferta existente no
préprio municipio, quer pelo encaminhamento a outros municipios, sempre por intermédio de relaces
entre gestores municipais, mediadas pelo gestor estadual.

11.1.2. O processo de elaboracéo da Programacéo Pactuada entre gestores e Integrada entre esferas de
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governo deve respeitar a autonomia de cada gestor: o municipio elabora sua prdpria programacao,
aprovando-a no CMS; o estado harmoniza e compatibiliza as programacgdes municipais, incorporando
as acBes sob sua responsabilidade direta, mediante negociacdo na CIB, cujo resultado é deliberado
pelo CES.

11.1.3. A elaboracédo da PPI deve se dar num processo ascendente, de base municipal, configurando,
também, as responsabilidades do estado na busca crescente da equidade, da qualidade da atencdo e na
conformacdo da rede regionalizada e hierarquizada de servicos.

11.1.4. A Programacdo observa os principios da integralidade das acGes de salde e da direcdo Unica
em cada nivel de governo, traduzindo todo o conjunto de atividades relacionadas a uma populagdo
especifica e desenvolvidas num territrio determinado, independente da vinculagdo institucional do
6rgdo responsavel pela execucdo destas atividades. Os 6rgdos federais, estaduais e municipais, bem
como os prestadores conveniados e contratados tém suas agdes expressas na programacdo do
municipio em que estdo localizados, na medida em que estdo subordinados ao gestor municipal.

11.1.5. A Unido define normas, critérios, instrumentos e prazos, aprova a programacao de a¢des sob
seu controle — inscritas na programagdo pelo estado e seus municipios — incorpora as a¢des sob sua
responsabilidade direta e aloca os recursos disponiveis, segundo os valores apurados na programacao e
negociados na CIT, cujo resultado é deliberado pelo CNS.

11.1.6.A elaboracdo da programacdo observa critérios e pardmetros definidos pelas ComissGes
Intergestores e aprovados pelos respectivos Conselhos. No tocante aos recursos de origem federal, 0s
critérios, prazos e fluxos de elaboracdo da programagdo integrada e de suas reprogramacdes periddicas
ou extraordindrias sdo fixados em ato normativo do MS e traduzem as negociagdes efetuadas na CIT e
as deliberagdes do CNS.

11.2. Controle, Avaliagdo e Auditoria

11.2.1. O cadastro de unidades prestadoras de servicos de saide (UPS), completo e atualizado, é
requisito basico para programar a contratagdo de servigos assistenciais e para realizar o controle da
regularidade dos faturamentos. Compete ao 6rgdo gestor do SUS responsavel pelo relacionamento
com cada UPS, seja propria, contratada ou conveniada, a garantia da atualizagdo permanente dos
dados cadastrais, no banco de dados nacional.

11.2.2. Os bancos de dados nacionais, cujas normas sdo definidas pelos 6rgdos do MS, constituem
instrumentos essenciais ao exercicio das funcdes de controle, avaliacdo e auditoria. Por conseguinte,
0s gestores municipais e estaduais do SUS devem garantir a alimentacdo permanente e regular desses
bancos, de acordo com a relacéo de dados, informac@es e cronogramas previamente estabelecidos pelo
MS e pelo CNS.

11.2.3. As acbes de auditoria analitica e operacional constituem responsabilidades das trés esferas
gestoras do SUS, o que exige a estruturacdo do respectivo 6rgdo de controle, avaliacdo e auditoria,
incluindo a definigdo dos recursos e da metodologia adequada de trabalho. E fungdo desse 6rgéo
definir, também, instrumentos para a realizacdo das atividades, consolidar as informagdes necessarias,
analisar os resultados obtidos em decorréncia de suas a¢Ges, propor medidas corretivas e interagir com
outras areas da administracdo, visando o pleno exercicio, pelo gestor, de suas atribui¢des, de acordo
com a legislacdo que regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria no &mbito do SUS.

11.2.4. As acOes de controle devem priorizar os procedimentos técnicos e administrativos prévios a
realizacdo de servicos e a ordenagdo dos respectivos pagamentos, com énfase na garantia da
autorizacdo de internacdes e procedimentos ambulatoriais — tendo como critério fundamental a
necessidade dos usuarios — e 0 rigoroso monitoramento da regularidade e da fidedignidade dos
registros de producdo e faturamento de servigos.
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11.2.5. O exercicio da funcdo gestora no SUS, em todos os niveis de governo, exige a articulagdo
permanente das a¢bes de programacdo, controle, avaliacdo e auditoria; a integracdo operacional das
unidades organizacionais, que desempenham estas atividades, no ambito de cada dérgdo gestor do
Sistema; e a apropriacdo dos seus resultados e a identificacdo de prioridades, no processo de decisdo
politica da alocacdo dos recursos.

11.2.6. O processo de reorientacdo do modelo de atencdo e de consolidacdo do SUS requer o
aperfeicoamento e a disseminacgdo dos instrumentos e técnicas de avaliacdo de resultados e do impacto
das acBes do Sistema sobre as condicbes de salde da populagdo, priorizando o enfoque
epidemiolégico e propiciando a permanente sele¢do de prioridade de intervencéo e a reprogramagao
continua da alocacdo de recursos. O acompanhamento da execucdo das agGes programadas é feito
permanentemente pelos gestores e periodicamente pelos respectivos Conselhos de Salde, com base
em informac@es sistematizadas, que devem possibilitar a avaliagdo qualitativa e quantitativa destas
acles. A avaliagdo do cumprimento das a¢Bes programadas em cada nivel de governo deve ser feita
em Relatério de Gestdo Anual, cujo roteiro de elaboragdo serd apresentado pelo MS e apreciado pela
CIT e pelo CNS.

12. CUSTEIO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL

Os recursos de custeio da esfera federal destinados a assisténcia hospitalar e ambulatorial, conforme
mencionado anteriormente, configuram o TFA, e o0s seus valores podem ser executados segundo duas
modalidades: Transferéncia Regular e Automatica (Fundo a Fundo) e Remuneracdo por Servicos
Produzidos.

12.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional de Sadde aos fundos estaduais e
municipais, independente de convénio ou instrumento congénere, segundo as condigcdes de gestdo
estabelecidas nesta NOB. Esses recursos podem corresponder a uma ou mais de uma das situacdes
descritas a seguir.

12.1.1. Piso Assistencial Basico (PAB)

O PAB consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao custeio de procedimentos e
acles de assisténcia bésica, de responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso é definido pela
multiplicacdo de um valor per capita nacional pela populacdo de cada municipio (fornecida pelo
IBGE), e transferido regular e automaticamente ao fundo de salde ou conta especial dos municipios e,
transitoriamente, ao fundo estadual, conforme condigdes estipuladas nesta NOB. As transferéncias do
PAB aos estados correspondem, exclusivamente, ao valor para cobertura da populacdo residente em
municipios ainda ndo habilitados na forma desta Norma Operacional.

O elenco de procedimentos custeados pelo PAB, assim como o valor per capita nacional Unico — base
de célculo deste Piso — sdo propostos pela CIT e votados no CNS. Nessas definigdes deve ser
observado o perfil de servigcos disponiveis na maioria dos municipios, objetivando o progressivo
incremento desses servigos, até que a atengdo integral a salde esteja plenamente organizada, em todo
o Pais. O valor per capita nacional Unico € reajustado com a mesma periodicidade, tendo por base, no
minimo, o incremento médio da tabela de procedimentos do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do
SUS (SIA/SUS).

A transferéncia total do PAB serd suspensa no caso da ndo-alimentacdo, pela SMS junto a SES, dos
bancos de dados de interesse nacional, por mais de dois meses consecutivos.

12.1.2. Incentivo aos Programas de Salde da Familia (PSF) e de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS)

Fica estabelecido um acréscimo percentual ao montante do PAB, de acordo com os critérios a seguir
relacionados, sempre que estiverem atuando integradamente a rede municipal, equipes de sadde da
familia, agentes comunitarios de sa(de, ou estratégias similares de garantia da integralidade da
assisténcia, avaliadas pelo 6rgdo do MS (SAS/MS) com base em normas da direcdo nacional do SUS.
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a) Programa de Saude da Familia (PSF):
. acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagéo coberta, até atingir
60% da populacéo total do municipio;
. acréscimo de 5% para cada 5% da populacdo coberta entre 60% e 90% da populacdo
total do municipio; e
. acréscimo de 7% para cada 5% da populacdo coberta entre 90% e 100% da populacéo
total do municipio.

Esses acréscimos tém, como limite, 80% do valor do PAB original do municipio.

b) Programa de Agentes Comunitarios de Sadude (PACS):
o acréscimo de 1% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagéo coberta até atingir
60% da populacéo total do municipio;
. acréscimo de 2% para cada 5% da populacdo coberta entre 60% e 90% da populagéo
total do municipio; e
. acréscimo de 3% para cada 5% da populacéo coberta entre 90% e 100% da populagéo
total do municipio.
Esses acréscimos tém, como limite, 30% do valor do PAB original do municipio.
c) Os percentuais ndo sdo cumulativos quando a populagdo coberta pelo PSF e pelo PACS ou por
estratégias similares for a mesma.
Os percentuais acima referidos séo revistos quando do incremento do valor per capita nacional Unico,
utilizado para o célculo do PAB e do elenco de procedimentos relacionados a este Piso. Essa revisdo é
proposta na CIT e votada no CNS. Por ocasido da incorporagdo desses acréscimos, o teto financeiro da
assisténcia do estado é renegociado na CIT e apreciado pelo CNS.
A auséncia de informagdes que comprovem a producdo mensal das equipes, durante dois meses
consecutivos ou quatro alternados em um ano, acarreta a suspensdo da transferéncia deste acréscimo.

12.1.3. Fracéo Assistencial Especializada (FAE)

E um montante que corresponde a procedimentos ambulatoriais de média complexidade,
medicamentos e insumos excepcionais, &rteses e proteses ambulatoriais e Tratamento Fora do
Domicilio (TFD), sob gestao do estado.

O 6rgdo competente do MS formaliza, por portaria, esse elenco a partir de negocia¢do na CIT e que
deve ser objeto da programagéo integrada quanto a sua oferta global no estado.

A CIB explicita os quantitativos e respectivos valores desses procedimentos, que integram os tetos
financeiros da assisténcia dos municipios em gestdo plena do sistema de salde e 0s que permanecem
sob gestdo estadual. Neste altimo, o valor programado da FAE ¢é transferido, regular e
automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Saude, conforme as condi¢es de gestdo
das SES definidas nesta NOB. N&o integram o elenco de procedimentos cobertos pela FAE aqueles
relativos ao PAB e os definidos como de alto custo/complexidade por portaria do 6rgdo competente do
Ministério (SAS/MS).

12.1.4. Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio (TFAM)

E um montante que corresponde ao financiamento do conjunto das acdes assistenciais assumidas pela
SMS. O TFAM é transferido, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Municipal de
Saude, de acordo com as condicfes de gestdo estabelecidas por esta NOB e destina-se ao custeio dos
servicos localizados no territério do municipio (exce¢do feita aqueles eventualmente excluidos da
gestdo municipal por negociacéo na CIB).

12.1.5. Teto Financeiro da Assisténcia do Estado (TFAE)

E um montante que corresponde ao financiamento do conjunto das agbes assistenciais sob a
responsabilidade da SES. O TFAE corresponde ao TFA fixado na CIT e formalizado em portaria do
6rgdo competente do Ministério (SAS/MS).

Esses valores sdo transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de
Salde, de acordo com as condi¢Oes de gestdo estabelecidas por esta NOB, deduzidos os valores
comprometidos com as transferéncias regulares e automaticas ao conjunto de municipios do estado
(PAB e TFAM).
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12.1.6. indice de Valorizagio de Resultados (IVR)

Consiste na atribuicdo de valores adicionais equivalentes a até 2% do teto financeiro da assisténcia do
estado, transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Saude,
como incentivo a obtencdo de resultados de impacto positivo sobre as condi¢des de salde da
populacdo, segundo critérios definidos pela CIT e fixados em portaria do 6rgdo competente do
Ministério (SAS/MS). Os recursos do IVR podem ser transferidos pela SES as SMS, conforme
defini¢do da CIB.

12.2. Remuneragéo por Servigos Produzidos

Consiste no pagamento direto aos prestadores estatais ou privados contratados e conveniados, contra
apresentacdo de faturas, referente a servicos realizados conforme programacdo e mediante prévia
autorizacdo do gestor, segundo valores fixados em tabelas editadas pelo drgdo competente do
Ministério (SAS/MS).

Esses valores estéo incluidos no TFA do estado e do municipio e sdo executados mediante ordenacao
de pagamento por parte do gestor. Para municipios e estados que recebem transferéncias de tetos da
assisténcia (TFAM e TFAE, respectivamente), conforme as condicdes de gestdo estabelecidas nesta
NOB, os valores relativos & remuneracdo por servicos produzidos estdo incluidos nos tetos da
assisténcia, definidos na CIB.

A modalidade de pagamento direto, pelo gestor federal, a prestadores de servigos ocorre apenas nas
situacBes em que ndo fazem parte das transferéncias regulares e autométicas fundo a fundo, conforme
itens a seguir especificados.

12.2.1. Remuneragdo de Internagdes Hospitalares

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do Sistema de InformacgGes Hospitalares
do SUS (SIH/SUS), englobando o conjunto de procedimentos realizados em regime de internagéo,
com base na Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AlH), documento este de autorizacéo e fatura de
Servigos.

12.2.2. Remuneragdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo/ Complexidade

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do SIA/SUS, com base na Autorizagdo
de Procedimentos de Alto Custo (APAC), documento este que identifica cada paciente e assegura a
prévia autorizacdo e o registro adequado dos servicos que lhe foram prestados. Compreende
procedimentos ambulatoriais integrantes do SIA/SUS definidos na CIT e formalizados por portaria do
6rgdo competente do Ministério (SAS/MS).

12.2.3. Remuneragdo Transitoria por Servigos Produzidos

O MS é responsavel pela remuneragdo direta, por servicos produzidos, dos procedimentos
relacionados ao PAB e a FAE, enquanto houver municipios que ndo estejam na condi¢do de gestdo
semiplena da NOB 01/93 ou nas condi¢fes de gestdo municipal definidas nesta NOB naqueles
estados em condi¢do de gestdo convencional.

12.2.4. Fatores de Incentivo e indices de Valorizacio

O Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em Satde (FIDEPS) e o indice de
Valorizacdo Hospitalar de Emergéncia (IVH-E), bem como outros fatores e ou indices que incidam
sobre a remuneracgdo por producdo de servigos, eventualmente estabelecidos, estdo condicionados aos
critérios definidos em nivel federal e a avaliacdo da CIB em cada Estado. Esses fatores e indices
integram o teto financeiro da assisténcia do municipio e do respectivo estado.

13. CUSTEIO DAS ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA

Os recursos da esfera federal destinados a vigilancia sanitaria configuram o Teto Financeiro da
Vigilancia Sanitaria (TFVS) e os seus valores podem ser executados segundo duas modalidades:
Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo e Remuneracéo de Servicos Produzidos.
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13.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional de Salde aos fundos estaduais e
municipais, independente de convénio ou instrumento congénere, segundo as condicdes de gestdo
estabelecidas nesta NOB. Esses recursos podem corresponder a uma ou mais de uma das situagdes
descritas a seguir.

13.1.1. Piso Basico de Vigilancia Sanitéaria (PBVS)

Consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao custeio de procedimentos e agdes
basicas da vigilancia sanitaria, de responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso é definido pela
multiplicacdo de um valor per capita nacional pela populagdo de cada municipio (fornecida pelo
IBGE), transferido, regular e automaticamente, ao fundo de sadde ou conta especial dos municipios e,
transitoriamente, dos estados, conforme condi¢des estipuladas nesta NOB. O PBVS somente serd
transferido a estados para cobertura da populagdo residente em municipios ainda néo habilitados na
forma desta Norma Operacional.

O elenco de procedimentos custeados pelo PBVS, assim como o valor per capita nacional (nico — base
de célculo deste Piso — , sdo definidos em negociacdo na CIT e formalizados por portaria do érgéo
competente do Ministério (Secretaria de Vigilancia Sanitaria - SVS/MS), previamente aprovados no
CNS. Nessa definicdo deve ser observado o perfil de servicos disponiveis na maioria dos municipios,
objetivando o progressivo incremento das acdes basicas de vigilancia sanitaria em todo o Pais. Esses
procedimentos integram o Sistema de Informacao de Vigilancia Sanitaria do SUS (SIVS/SUS).

13.1.2. indice de Valorizag&o do Impacto em Vigilancia Sanitéaria (IVISA)

Consiste na atribuicdo de valores adicionais equivalentes a até 2% do teto financeiro da vigilancia
sanitaria do estado, a serem transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo
Estadual de Saulde, como incentivo a obtencdo de resultados de impacto significativo sobre as
condicfes de vida da populacdo, segundo critérios definidos na CIT, e fixados em portaria do 6rgéo
competente do Ministério (SVS/MS), previamente aprovados no CNS. Os recursos do IVISA podem
ser transferidos pela SES as SMS, conforme definigdo da CIB.

13.2. Remuneracéo Transitoria por Servi¢os Produzidos

13.2.1. Programa Desconcentrado de A¢des de Vigilancia Sanitaria (PDAVS)

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pela prestacdo de servigos relacionados as agles de
competéncia exclusiva da SVS/MS, contra a apresentacdo de demonstrativo de atividades realizadas
pela SES ao Ministério. Apds negociacdo e aprovacdo na CIT e prévia aprovacdo no CNS, e
observadas as condigdes estabelecidas nesta NOB, a SVS/MS publica a tabela de procedimentos do
PDAVS e o valor de sua remuneracéo.

13.2.2. Agdes de Média e Alta Complexidade em Vigilancia Sanitaria

Consiste no pagamento direto as SES e as SMS, pela execug¢do de a¢des de média e alta complexidade
de competéncia estadual e municipal contra a apresentacdo de demonstrativo de atividades realizadas
ao MS. Essas ag¢Bes e o valor de sua remuneracdo sdo definidos em negociacdo na CIT e formalizados
em portaria do 6rgdo competente do Ministério (SVS/MS), previamente aprovadas no CNS.

14. CUSTEIO DAS ACOES DE EPIDEMIOLOGIA E DE CONTROLE DE DOENCAS

Os recursos da esfera federal destinados as a¢des de epidemiologia e controle de doengas ndo contidas
no elenco de procedimentos do SIA/SUS e SIH/SUS configuram o Teto Financeiro de Epidemiologia
e Controle de Doengas (TFECD).

O elenco de procedimentos a serem custeados com o TFECD é definido em negociagdo na CIT,
aprovado pelo CNS e formalizado em ato préprio do 6rgdo especifico do MS (Fundacgdo Nacional de
Salde - FNS/MS). As informagdes referentes ao desenvolvimento dessas agfes integram sistemas
proprios de informacdo definidos pelo Ministério da Salde.

O valor desse Teto para cada estado é definido em negociacao na CIT, com base na PPI, a partir das
informagdes fornecidas pelo Comité Interinstitucional de Epidemiologia e formalizado em ato proprio
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do 6rgéo especifico do MS (FNS/MS).

Esse Comité, vinculado ao Secretario Estadual de Saude, articulando os 6rgdos de epidemiologia da
SES, do MS no estado e de outras entidades que atuam no campo da epidemiologia e controle de
doencas, € uma instancia permanente de estudos, pesquisas, analises de informacdes e de integracdo de
instituicdes afins.

Os valores do TFECD podem ser executados por ordenagdo do 6rgdo especifico do MS, conforme as
modalidades apresentadas a seguir.

14.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Nacional de Salide aos Fundos Estaduais e
Municipais, independentemente de convénio ou instrumento congénere, segundo as condigdes de
gestdo estabelecidas nesta NOB e na PPI, aprovada na CIT e no CNS.

14.2. Remuneragdo por Servicos Produzidos

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pelas acoes de epidemiologia e controle de doencas,
conforme tabela de procedimentos discutida na CIT e aprovada no CNS, editada pelo MS, observadas
as condicOes de gestdo estabelecidas nesta NOB, contra apresentacdo de demonstrativo de atividades
realizadas, encaminhado pela SES ou SMS ao MS.

14.3. Transferéncia por Convénio

Consiste na transferéncia de recursos oriundos do drgéo especifico do MS (FNS/MS), por intermédio
do Fundo Nacional de Saude, mediante programacéo e critérios discutidos na CIT e aprovados pelo
CNS, para:

a) estimulo as atividades de epidemiologia e controle de doencas;

b) custeio de operacdes especiais em epidemiologia e controle de doengas;

c) financiamento de projetos de cooperacdo técnico-cientifica na area de epidemiologia e controle de
doencas, quando encaminhados pela CIB.

15. CONDICOES DE GESTAO DO MUNICIPIO

As condicBes de gestdo, estabelecidas nesta NOB, explicitam as responsabilidades do gestor
municipal, os requisitos relativos as modalidades de gestdo e as prerrogativas que favorecem o seu
desempenho.

A habilitacdo dos municipios as diferentes condi¢cdes de gestdo significa a declaracdo dos
compromissos assumidos por parte do gestor perante 0s outros gestores e perante a populag¢do sob sua
responsabilidade.

A partir desta NOB, os municipios podem habilitar-se em duas condigdes:

a) GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA; e

b) GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

Os municipios que ndo aderirem ao processo de habilitagdo permanecem, para efeito desta Norma
Operacional, na condicéo de prestadores de servigos ao Sistema, cabendo ao estado a gestdo do SUS
naquele territério municipal, enquanto for mantida a situagéo de ndo-habilitado.

15.1. GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA

15.1.1. Responsabilidades

a) Elaboracdo de programagdo municipal dos servigos basicos, inclusive domiciliares e comunitarios,
e da proposta de referéncia ambulatorial especializada e hospitalar para seus municipes, com
incorporagdo negociada a programacao estadual.

b) Geréncia de unidades ambulatoriais proprias.

¢) Geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da Unido, salvo se a CIB ou a CIT definir outra
divisdo de responsabilidades.

d) Reorganizacgdo das unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e contratadas), introduzindo
a pratica do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, com vistas a vinculagdo de clientela e a
sistematizacdo da oferta dos servicos.

249



e) Prestacdo dos servicos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB e acompanhamento, no
caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos demais servicos prestados aos seus municipes,
conforme a PPI, mediado pela relagdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS.

f) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores dos servigos contidos no PAB.

g) Operacdo do SIA/SUS quanto a servicos cobertos pelo PAB, conforme normas do MS, e
alimentacéo, junto a SES, dos bancos de dados de interesse nacional.

h) Autorizacédo, desde que ndo haja definicdo em contrario da CIB, das internacdes hospitalares e dos
procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no municipio, que continuam sendo pagos por
producéo de servigos.

i) Manutengdo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestdo, segundo normas do
MS.

j) Avaliacdo permanente do impacto das acOes do Sistema sobre as condi¢Ges de salde dos seus
municipes e sobre o seu meio ambiente.

k) Execucéo das a¢Bes basicas de vigilancia sanitaria, incluidas no PBVS.

1) Execugdo das agdes basicas de epidemiologia, de controle de doencgas e de ocorréncias mérbidas,
decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras, incluidas no TFECD.

m) Elaboracéo do relatério anual de gestdo e aprovagéo pelo CMS.

15.1.2. Requisitos

a) Comprovar o funcionamento do CMS.

b) Comprovar a operagdo do Fundo Municipal de Saude.

c) Apresentar o Plano Municipal de Salude e comprometer-se a participar da elaboracdo e da
implementacdo da PPI do estado, bem assim da alocagdo de recursos expressa na programagcao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢cBes materiais para o exercicio de suas
responsabilidades e prerrogativas quanto a contratacdo, ao pagamento, ao controle e a auditoria dos
servicos sob sua gestéo.

e) Comprovar a dotagdo orgamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior, correspondente
a contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro Municipal, de acordo com a legislacédo em
vigor.

f) Formalizar junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, apds aprovacdo pelo CMS, o pleito de
habilitacéo, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condigdo de gestéo pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado como responséavel pela autorizagdo prévia, controle e
auditoria dos procedimentos e servicos realizados.

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agdes de vigilancia sanitaria.

i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de a¢des de vigilancia epidemiolégica.

j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisdo e auditoria da rede
de unidades, dos profissionais e dos servicos realizados.

15.1.3. Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automaética, dos recursos correspondentes ao Piso da Atencdo Bésica
(PAB).

b) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao Piso Basico de Vigilancia
Sanitéria (PBVS).

c) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes as a¢fes de epidemiologia e de
controle de doengas.

d) Subordinacdo, a gestdo municipal, de todas as unidades basicas de salde, estatais ou privadas
(lucrativas e filantrdpicas), estabelecidas no territério municipal.

15.2. GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL

15.2.1. Responsabilidades

a) Elaboracdo de toda a programacgdo municipal, contendo, inclusive, a referéncia ambulatorial
especializada e hospitalar, com incorporagao negociada a programagcao estadual.

b) Geréncia de unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de referéncia.

c) Geréncia de unidades ambulatoriais e hospitalares do estado e da Unido, salvo se a CIB ou a CIT
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definir outra divisdo de responsabilidades.

d) Reorganizacdo das unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e contratadas), introduzindo a
pratica do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, com vistas a vinculacdo da clientela e
sistematizacdo da oferta dos servicos.

e) Garantia da prestacdo de servicos em seu territorio, inclusive os servicos de referéncia aos nao-
residentes, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos demais servicos prestados aos
seus municipes, conforme a PPI, mediado pela relagdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS.

f) Normalizagdo e operagdo de centrais de controle de procedimentos ambulatoriais e hospitalares
relativos a assisténcia aos seus municipes e a referéncia intermunicipal.

g) Contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de servicos ambulatoriais e
hospitalares, cobertos pelo TFGM.

h) Administracdo da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e procedimentos hospitalares
de alta complexidade conforme a PPI e segundo normas federais e estaduais.

i) Operacdo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentac&o, junto as SES, dos bancos
de dados de interesse nacional.

j) Manutencéo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestdo, segundo normas do
MS.

k) Avaliagdo permanente do impacto das a¢Bes do Sistema sobre as condigdes de salde dos seus
municipes e sobre o meio ambiente.

[) Execugdo das agdes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria, bem como,
opcionalmente, as acdes do PDAVS.

m) Execugdo de acbes de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias morbidas,
decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras incluidas no TFECD.

15.2.2. Requisitos

a) Comprovar o funcionamento do CMS.

b) Comprovar a operagdo do Fundo Municipal de Salde.

c) Participar da elaboracéo e da implementacdo da PPl do estado, bem assim da alocacéo de recursos
expressa na programacao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢des materiais para o exercicio de suas
responsabilidades e prerrogativas quanto a contratacdo, ao pagamento, ao controle e a auditoria dos
servicos sob sua gestdo, bem como avaliar o impacto das a¢gdes do Sistema sobre a salde dos seus
municipes.

e) Comprovar a dotacdo orcamentaria do ano e o dispéndio no ano anterior correspondente a
contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro Municipal, de acordo com a legislagdo em
vigor.

f) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, ap06s aprovagdo pelo CMS, o pleito de
habilitacdo, atestando o cumprimento dos requisitos especificos relativos a condicdo de gestdo
pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado pelo gestor como responsavel pela autorizacdo prévia,
controle e auditoria dos procedimentos e servicos realizados.

h) Apresentar o Plano Municipal de Saulde, aprovado pelo CMS, que deve conter as metas
estabelecidas, a integracédo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades
na programacao integrada do estado, incluindo detalhamento da programacao de a¢Ges e servigos que
compdem o sistema municipal, bem como os indicadores mediante dos quais serd efetuado o
acompanhamento.

i) Comprovar o funcionamento de servico estruturado de vigilancia sanitaria e capacidade para o
desenvolvimento de ac¢les de vigilancia sanitéria.

j) Comprovar a estruturacdo de servicos e atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle de
ZOONoses.

k) Apresentar o Relatorio de Gestdo do ano anterior a solicitagdo do pleito, devidamente aprovado
pelo CMS.

I) Assegurar a oferta, em seu territério, de todo o elenco de procedimentos cobertos pelo PAB e,
adicionalmente, de servicos de apoio diagnéstico em patologia clinica e radiologia basicas.
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m) Comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria (SNA).
n) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para superviséo e auditoria da rede
de unidades, dos profissionais e dos servicos realizados.

15.2.3. Prerrogativas
a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao Teto Financeiro da Assisténcia
(TFA).

b) Normalizacdo complementar relativa ao pagamento de prestadores de servicos assistenciais em seu
territorio, inclusive quanto a alteracdo de valores de procedimentos, tendo a tabela nacional como
referéncia minima, desde que aprovada pelo CMS e pela CIB.

c) Transferéncia regular e automatica fundo a fundo dos recursos correspondentes ao Piso Basico de
Vigilancia Sanitaria (PBVS).

d) Remuneracéo por servicos de vigilancia sanitaria de média e alta complexidade e, remuneracdo pela
execuc¢do do Programa Desconcentrado de Acles de Vigilancia Sanitaria (PDAVS), quando assumido
pelo municipio.

e) Subordinacdo, a gestdo municipal, do conjunto de todas as unidades ambulatoriais especializadas e
hospitalares, estatais ou privadas (lucrativas e filantrépicas), estabelecidas no territério municipal.

f) Transferéncia de recursos referentes as acles de epidemiologia e controle de doengas, conforme
definicdo da CIT.

16. CONDICOES DE GESTAO DO ESTADO

As condicOes de gestdo, estabelecidas nesta NOB, explicitam as responsabilidades do gestor estadual,
0s requisitos relativos as modalidades de gestdo e as prerrogativas que favorecem o seu desempenho.
A habilitagdo dos estados as diferentes condicOes de gestdo significa a declaragdo dos compromissos
assumidos por parte do gestor perante 0S outros gestores e perante a populacdo sob sua
responsabilidade.

A partir desta NOB, os estados poder&o habilitar-se em duas condic6es de gestéo:

a) GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL; e

b) GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

Os estados que ndo aderirem ao processo de habilitacdo, permanecem na condicdo de gestdo
convencional, desempenhando as fungfes anteriormente assumidas ao longo do processo de
implantacdo do SUS, ndo fazendo jus as novas prerrogativas introduzidas por esta NOB, exceto ao
PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS. Essa condi¢cdo corresponde ao exercicio de funcGes
minimas de gestdo do Sistema, que foram progressivamente incorporadas pelas SES, ndo estando
sujeita a procedimento especifico de habilitacdo nesta NOB.

16.1. Responsabilidades comuns as duas condi¢@es de gestéo estadual

a) Elaboracédo da PPI do estado, contendo a referéncia intermunicipal e coordenacdo da negociagdo na
CIB para alocacéo dos recursos, conforme expresso na programacao.

b) Elaboracéo e execucdo do Plano Estadual de Prioridades de Investimentos, negociado na CIB e
aprovado pelo CES.

c) Geréncia de unidades estatais da hemorrede e de laboratérios de referéncia para controle de
qualidade, para vigilancia sanitéria e para a vigilancia epidemioldgica.

d) Formulagdo e execucao da politica de sangue e hemoterapia.

e) Organizacdo de sistemas de referéncia, bem como a normalizacdo e operacdo de camara de
compensagdo de AlH, procedimentos especializados e de alto custo e ou alta complexidade.

f) Formulacéo e execugdo da politica estadual de assisténcia farmacéutica, em articulagdo com o MS.
g) Normalizacdo complementar de mecanismos e instrumentos de administracdo da oferta e controle
da prestacao de servigos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento fora do domicilio e
dos medicamentos e insumos especiais.

h) Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestdo, segundo normas do
MS.

i) Cooperacdo técnica e financeira com o conjunto de municipios, objetivando a consolidacdo do
processo de descentralizacdo, a organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada de servicos, a

252



realizacdo de acOes de epidemiologia, de controle de doencas, de vigilancia sanitaria, bem assim o
pleno exercicio das fungdes gestoras de planejamento, controle, avaliacéo e auditoria.

j) Implementacdo de politicas de integracédo das acdes de saneamento as de sadde.

k) Coordenacdo das atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle de doencas e execucao
complementar conforme previsto na Lei n° 8.080/90.

I) Execucdo de operacfes complexas voltadas ao controle de doencas que possam se beneficiar da
economia de escala.

m) Coordenacéo das atividades de vigilancia sanitaria e execu¢do complementar conforme previsto na
Lei n° 8.080/90.

n) Execucéo das agdes bésicas de vigilancia sanitéria referente aos municipios ndo habilitados nesta
NOB.

0) Execucdo das agdes de média e alta complexidade de vigilancia sanitéria, exceto as realizadas pelos
municipios habilitados na condicéo de gestdo plena de sistema municipal.

p) Execucéo do PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS.

q) Apoio logistico e estratégico as atividades a atencdo a salde das populacfes indigenas, na
conformidade de critérios estabelecidos pela CIT.

16.2. Requisitos comuns as duas condicdes de gestdo estadual

a) Comprovar o funcionamento do CES.

b) Comprovar o funcionamento da CIB.

c) Comprovar a operacdo do Fundo Estadual de Salde.

d) Apresentar o Plano Estadual de Salde, aprovado pelo CES, que deve conter:
o as metas pactuadas;
. a programacgdo integrada das acBes ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, de
epidemiologia e de controle de doencas — incluindo, entre outras, as atividades de vacinagéo,
de controle de vetores e de reservatorios — de saneamento, de pesquisa e desenvolvimento
tecnoldgico, de educacéo e de comunicacdo em salde, bem como as relativas as ocorréncias
mdrbidas decorrentes de causas externas;

. as estratégias de descentralizacdo das a¢fes de salide para municipios;
. as estratégias de reorganizacdo do modelo de atenc¢do; e
. 0s critérios utilizados e os indicadores por meio dos quais é efetuado o

acompanhamento das a¢des.
e) Apresentar relatério de gestdo aprovado pelo CES, relativo ao ano anterior a solicitacdo do pleito.
f) Comprovar a transferéncia da gestdo da atencdo hospitalar e ambulatorial aos municipios
habilitados, conforme a respectiva condicéo de gestéo.
g) Comprovar a estruturacdo do componente estadual do SNA.
h) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes materiais para 0 exercicio de suas
responsabilidades e prerrogativas, quanto a contratacdo, pagamento, controle e auditoria dos servi¢os
sob sua gestdo e quanto a avaliagdo do impacto das a¢bes do Sistema sobre as condicdes de satde da
populacédo do estado.
i) Comprovar a dotacdo orcamentaria do ano e o dispéndio no ano anterior, correspondente a
contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro Estadual, de acordo com a legislacdo em
vigor.
J) Apresentar & CIT a formalizagdo do pleito, devidamente aprovado pelo CES e pela CIB, atestando o
cumprimento dos requisitos gerais e especificos relativos a condigdo de gestao pleiteada.
k) Comprovar a criagdo do Comité Interinstitucional de Epidemiologia, vinculado ao Secretério
Estadual de Salde.
I) Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia sanitaria no estado, organizado segundo a
legislacdo e capacidade de desenvolvimento de a¢Ges de vigilancia sanitéria.
m) Comprovar o funcionamento de servigo de vigilancia epidemioldgica no estado.

16.3. GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL

16.3.1. Responsabilidades Especificas
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a) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento do conjunto dos servigos, sob gestdo estadual,
contidos na FAE;

b) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento dos prestadores de servicos incluidos no PAB dos
municipios ndo habilitados;

c) Ordenacdo do pagamento dos demais servicos hospitalares e ambulatoriais, sob gestdo estadual;

d) Operacgdo do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacdo dos bancos de dados de interesse
nacional.

16.3.2. Requisitos Especificos

a) Apresentar a programagao pactuada e integrada ambulatorial, hospitalar e de alto custo, contendo a
referéncia intermunicipal e os critérios para a sua elaboracao.

b) Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas condi¢Ges de gestdo estabelecidas nesta
NOB, independente do seu contingente populacional; ou 40% dos municipios habilitados, desde que,
nestes, residam 60% da populacéo.

c) Dispor de 30% do valor do TFA comprometido com transferéncias regulares e automaticas aos
municipios.

16.3.3. Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automética dos recursos correspondentes a Fragdo Assistencial
Especializada (FAE) e ao Piso Assistencial Basico (PAB) relativos aos municipios ndo-habilitados.

b) Transferéncia regular e automética do Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS) referente aos
municipios ndo habilitados nesta NOB.

¢) Transferéncia regular e automatica do indice de Valorizagdo do Impacto em Vigilancia Sanitéria
(IVISA).

d) Remuneragéo por servicos produzidos na area da vigilancia sanitaria.

e) Transferéncia de recursos referentes as acfes de epidemiologia e controle de doengas.

16.4. GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL

16.4.1. Responsabilidades Especificas

a) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores do conjunto dos servigos sob gestdo
estadual, conforme definigéo da CIB.

b) Operacdo do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do MS, e alimentacdo dos bancos de dados
de interesse nacional.

16.4.2. Requisitos Especificos

a) Comprovar a implementacdo da programacdo integrada das acdes ambulatoriais, hospitalares e de
alto custo, contendo a referéncia intermunicipal e os critérios para a sua elaboracao.

b) Comprovar a operacionalizagdo de mecanismos de controle da prestacdo de servigos ambulatoriais
e hospitalares, tais como: centrais de controle de leitos e internagdes, de procedimentos ambulatoriais
e hospitalares de alto/custo e ou complexidade e de marcacdo de consultas especializadas.

c) Dispor de 80% dos municipios habilitados nas condi¢fes de gestdo estabelecidas nesta NOB,
independente do seu contingente populacional; ou 50% dos municipios, desde que, nestes, residam
80% da populacéo.

d) Dispor de 50% do valor do TFA do estado comprometido com transferéncias regulares e
automaticas aos municipios.

16.4.3. Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao valor do Teto Financeiro da
Assisténcia (TFA), deduzidas as transferéncias fundo a fundo realizadas a municipios habilitados.

b) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspondentes ao indice de Valorizacdo de
Resultados (IVR).

c) Transferéncia regular e automatica do Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS) referente aos
municipios ndo habilitados nesta NOB.
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d) Transferéncia regular e automatica do indice de valorizagio do Impacto em Vigilancia Sanitaria
(IVISA).

e) Remuneracéo por servicos produzidos na area da vigilancia sanitaria.

f) Normalizacdo complementar, pactuada na CIB e aprovada pelo CES, relativa ao pagamento de
prestadores de servicos assistenciais sob sua contratacdo, inclusive alteracdo de valores de
procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima.

g) Transferéncia de recursos referentes as acdes de epidemiologia e de controle de doencas.

17. DISPOSICOES GERAIS E TRANSITORIAS

17. 1. As responsabilidades que caracterizam cada uma das condi¢es de gestdo definidas nesta NOB
constituem um elenco minimo e ndo impedem a incorporagao de outras pactuadas na CIB e aprovadas
pelo CES, em especial aquelas ja assumidas em decorréncia da NOB-SUS N° 01/93.

17.2. No processo de habilitacdo as condi¢des de gestéo estabelecidas nesta NOB, sdo considerados
0s requisitos ja cumpridos para habilitacdo nos termos da NOB-SUS N° 01/93, cabendo ao municipio
ou ao estado pleiteante a comprovacdo exclusiva do cumprimento dos requisitos introduzidos ou
alterados pela presente Norma Operacional, observando os seguintes procedimentos:

17.2.1.para que os municipios habilitados atualmente nas condi¢fes de gestdo incipiente e parcial
possam assumir a condi¢do plena da atengdo bésica definida nesta NOB, devem apresentar a CIB o0s
seguintes documentos, que completam os requisitos para habilitacdo:

17.2.1.1. oficio do gestor municipal pleiteando a alteracdo na condicdo de gesto;

17.2.1.2. ata do CMS aprovando o pleito de mudanca de habilitac&o;

17.2.1.3. ata das trés ultimas reuniées do CMS;

17.2.1.4. extrato de movimentacdo bancéaria do Fundo Municipal de Salde relativo ao trimestre
anterior a apresentacéo do pleito;

17.2.1.5. comprovagdo, pelo gestor municipal, de condi¢Ges técnicas para processar o SIA/SUS;

17.2.1.6. declaragdo do gestor municipal comprometendo-se a alimentar, junto & SES, o banco de
dados nacional do SIA/SUS;

17.2.1.7. proposta aprazada de estruturacdo do servico de controle e avaliagdo municipal;

17.2.1.8. comprovacéo da garantia de oferta do conjunto de procedimentos coberto pelo PAB; e
17.2.1.9. ata de aprovacao do relatdrio de gestdo no CMS;

17.2.2. para que os municipios habilitados atualmente na condicdo de gestdo semiplena possam
assumir a condicdo de gestdo plena do sistema municipal definida nesta NOB, devem comprovar a
CIB:

17.2.2.1. a aprovacao do relatério de gestdo pelo CMS, mediante apresentacao da ata correspondente;
17.2.2.2. a existéncia de servicos que executem os procedimentos cobertos pelo PAB no seu territorio,
e de servigos de apoio diagnostico em patologia clinica e radiologia basica simples, oferecidos no

préprio municipio ou contratados de outro gestor municipal;

17.2.2.3.a estruturacdo do componente municipal do SNA; e
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17.2.2.4.a integracéo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na
PPI. Caso o municipio ndo atenda a esse requisito, pode ser enquadrado na condicdo de gestdo plena
da atencdo basica até que disponha de tais condi¢des, submetendo-se, neste caso, aos mesmos
procedimentos referidos no item 17.2.1;

17.2.3. os estados habilitados atualmente nas condicfes de gestdo parcial e semiplena devem
apresentar a comprovacdo dos requisitos adicionais relativos a nova condicdo pleiteada na presente
NOB.

17.3. A habilitacdo de municipios a condicdo de gestdo plena da atengdo basica é decidida na CIB dos
estados habilitados as condiges de gestdo avancada e plena do sistema estadual, cabendo recurso ao
CES. A SES respectiva deve informar ao MS a habilitacdo procedida, para fins de formalizacdo por
portaria, observando as disponibilidades financeiras para a efetivacdo das transferéncias regulares e
automaticas pertinentes. No que se refere a gestdo plena do sistema municipal, a habilitacdo dos
municipios é decidida na CIT, com base em relatério da CIB e formalizada em ato da SAS/MS. No
caso dos estados categorizados na condicdo de gestdo convencional, a habilitagdo dos municipios a
qualquer das condi¢des de gestdo sera decidida na CIT, com base no processo de avaliagdo elaborado
e encaminhado pela CIB, e formalizada em ato do MS.

17.4. A habilitacdo de estados a qualquer das condi¢des de gestdo é decidida na CIT e formalizada em
ato do MS, cabendo recurso ao CNS.

17.5. Os instrumentos para a comprovacdo do cumprimento dos requisitos para habilitacdo ao
conjunto das condicBes de gestdo de estados e municipios, previsto nesta NOB, estdo sistematizados
no ANEXO I.

17.6. Os municipios e estados habilitados na forma da NOB-SUS N° 01/93 permanecem nas
respectivas condicoes de gestdo até sua habilitagdo em uma das condices estabelecidas por esta NOB,
ou até a data limite a ser fixada pela CIT.

17.7. A partir da data da publicacdo desta NOB, nédo serdo procedidas novas habilitacdes ou alteracGes
de condicdo de gestdo na forma da NOB-SUS N° 01/93. Ficam excetuados 0s casos ja aprovados nas
CIB, que devem ser protocolados na CIT, no prazo maximo de 30 dias.

17.8. A partir da publicagdo desta NOB, ficam extintos o Fator de Apoio ao Estado, o Fator de Apoio
ao Municipio e as transferéncias dos saldos de teto financeiro relativos as condi¢cBes de gestdo
municipal e estadual parciais, previstos, respectivamente, nos itens 3.1.4; 3.2; 4.1.2 e 4.2.1 da NOB-
SUS N° 01/93.

17.9. A permanéncia do municipio na condicao de gestdo a que for habilitado, na forma desta NOB,
esta sujeita a processo permanente de acompanhamento e avaliacéo, realizado pela SES e submetido a
apreciagdo da CIB, tendo por base critérios estabelecidos pela CIB e pela CIT, aprovados pelos
respectivos Conselhos de Salde.

17.10. De maneira idéntica, a permanéncia do estado na condigdo de gestdo a que for habilitado, na
forma desta NOB, esta sujeita a processo permanente de acompanhamento e avaliacdo, realizado pelo
MS e submetido a apreciacdo da CIT, tendo por base critérios estabelecidos por esta Comissdo e
aprovados pelo CNS.

17.11. O gestor do municipio habilitado na condicdo de Gestdo Plena da Atengdo Bésica que ainda
ndo dispde de servicos suficientes para garantir, a sua populacdo, a totalidade de procedimentos
cobertos pelo PAB, pode negociar, diretamente, com outro gestor municipal, a compra dos servi¢os
nao disponiveis, até que essa oferta seja garantida no proprio municipio.

17.12. Para implantacdo do PAB, ficam as CIB autorizadas a estabelecer fatores diferenciados de
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ajuste até um valor maximo fixado pela CIT e formalizado por portaria do Ministério (SAS/MS).
Esses fatores sdo destinados aos municipios habilitados, que apresentam gastos per capita em agdes de
atencdo basica superiores ao valor per capita nacional Gnico (base de calculo do PAB), em decorréncia
de avancos na organizacdo do sistema. O valor adicional atribuido a cada municipio é formalizado em
ato préprio da SES.

17.13. O valor per capita nacional Unico, base de calculo do PAB, é aplicado a todos os municipios,
habilitados ou ndo nos termos desta NOB. Aos municipios ndo habilitados, o valor do PAB ¢é limitado
ao montante do valor per capita nacional multiplicado pela populacéo e pago por producéo de servico.

17.14. Num primeiro momento, em face da inadequacdo dos sistemas de informacgéo de abrangéncia
nacional para afericdo de resultados, o IVR é atribuido aos estados a titulo de valorizagdo de
desempenho na gestdo do Sistema, conforme critérios estabelecidos pela CIT e formalizados por
portaria do Ministério (SAS/MS).

17.15. O MS continua efetuando pagamento por producdo de servigos (relativos aos procedimentos
cobertos pelo PAB) diretamente aos prestadores, somente no caso daqueles municipios néo-
habilitados na forma desta NOB, situados em estados em gestdo convencional.

17.16. Também em relacdo aos procedimentos cobertos pela FAE, o MS continua efetuando o
pagamento por producdo de servicos diretamente a prestadores, somente no caso daqueles municipios
habilitados em gestéo plena da atencéo bésica e os ndo habilitados, na forma desta NOB, situados em
estados em gestdo convencional.

17.17. As regulamentacGes complementares necessarias a operacionalizacdo desta NOB s&o objeto de
discussdo e negociagdo na CIT, observadas as diretrizes estabelecidas pelo CNS, com posterior
formalizacdo, mediante portaria do MS.

SIGLAS UTILIZADAS

AlH - Autorizac8o de Internacdo Hospitalar

CES - Conselho Estadual de Saude

CIB - Comissdo Intergestores Bipartite

CIT - Comissdo Intergestores Tripartite

CMS - Conselho Municipal de Satde

CNS - Conselho Nacional de Saude

COFINS - Contribuig8o Social para o Financiamento da Seguridade Social
CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde
CONASS - Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de Saude

FAE - Fracdo Assistencial Especializada

FIDEPS - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa
FNS - Fundacdo Nacional de Saude

INSS - Instituto Nacional de Seguridade Social

IVH-E - indice de Valorizagio Hospitalar de Emergéncia

IVISA - indice de Valorizagio do Impacto em Vigilanica Sanitaria

IVR - indice de Valorizag4o de Resultados

MS - Ministério da Salde
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NOB - Norma Operacional Basica
PAB - Piso Assistencial Basico.
PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Salde

PBVS - Piso Basico de Vigilancia Sanitaria

PDAVS - Programa Desconcentrado de AcGes de Vigilancia Sanitaria

PPI - Programacéo Pactuada e Integrada

PSF - Programa de Sadde da Familia

SAS - Secretaria de Assisténcia a Sadde

SES - Secretaria Estadual de Saude

SIA/SUS - Sistema de Informag6es Ambulatoriais do SUS
SIH/SUS - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS
SMS - Secretaria Municipal de Salde

SNA - Sistema Nacional de Auditoria

SUS - Sistema Unico de Satide

SVS - Secretaria de Vigilancia Sanitaria

TFA - Teto Financeiro da Assisténcia

TFAE - Teto Financeiro da Assisténcia do Estado

TFAM - Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio
TFECD - Teto Financeiro da Epidemiologia e Controle de Doencas
TFG - Teto Financeiro Global

TFGE - Teto Financeiro Global do Estado

TFGM - Teto Financeiro Global do Municipio

TFVS - Teto Financeiro da Vigilancia Sanitaria

Fonte: www.sespa.pa.gov.br/Sus/Legislacdo/nob96.htm
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ANEXO 2

Portaria n.° 2258/GM Em 10 de dezembro de 2002.

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicGes, e considerando:
0 preconizado na Norma Operacional da Assisténcia a Salde - NOAS - SUS 01/02;
a decisdo da Comissao Intergestores Tripartite - CIT, em reunido ordinaria de 19 de setembro de 2002; resolve:

Art. 1° Habilitar os Municipios do Estado de Sdo Paulo, conforme o anexo desta Portaria, na condicdo de
Gestdo Plena da Atencdo Bésica - Ampliada e publicar os respectivos valores financeiros relativos a parte fixa do
Piso da Atencdo Basica- Ampliada - PAB-A.

Parégrafo Unico. Os Municipios relacionados nesta Portaria fardo jus a parcela mensal correspondente a 1/12
(um doze avos) dos valores publicados, com vigéncia a partir de 1° de dezembro de 2002.

Art. 2° Considerar os referidos Municipios qualificados para receberem o0s recursos relativos ao incentivo as
Acdes Basicas de Vigilancia Sanitaria no valor de R$ 0,25 (vinte e cinco centavos) por habitante ao ano.

Parégrafo Gnico. Os Municipios fardo jus a parcela mensal correspondente a 1/12 (um doze avos) do valor
referido neste artigo.

Art. 3° O Fundo Nacional de Salde adotara as medidas necessarias para a transferéncia, regular e automatica,
dos valores mensais para os fundos municipais de salide correspondentes.

Art. 4° Determinar que 0S recursos orcamentarios objeto desta Portaria correrdo por conta do orcamento do
Ministério da Salde, devendo onerar os seguintes Programas de Trabalho:

10.301.0001.0587 — Atendimento Assistencial Basico com o Piso da Atencéo Béasica — PAB FIXO
10.304.0010.0595 — Incentivo financeiro a Municipio habilitado a parte variavel do Piso da Atencdo Bésica
para AcOes Basicas de Vigilancia Sanitaria — PAB-VS

Art. 5° Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicacio, com efeitos financeiros vigentes a partir de 1°

de dezembro de 2002.
BARJAS NEGRI
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Plena de Atencdo Basica - Ampliada

IBGE MUNICIPIO PAB-A ANUAL
350160 Americana 1.948.296,00
350320 Araraquara 1.943.172,00
350380 Artur Nogueira 365.211,00
350400 Assis 929.617,50
350490 Bananal 102.774,00
350570 Barueri 2.283.855,00
350600 Bauru 3.386.817,00
350840 Cabrelva 365.799,00
351370 Descalvado 308.364,00
351380 Diadema 3.807.961,50
351540 Fartura 158.445,00
351907 Hortolandia 1.677.364,50
351810 Guarantd 71.778,00
351960 Ibitinga 500.052,00
352215 Itadca 33.285,00
352220 Itapecerica da Serra 1.412.239,50
352270 Itapolis 402.360,00
352400 Itupeva 284.991,00
352585 Jumirim 23.782,50
352590 Jundiai 3.432.607,50
352640 Laranjal Paulista 235.641,00
353470 Ourinhos 1.006.540,50
353530 Palmital 219.912,00
354390 Rio Claro 1.803.385,50
354730 Santana de Parnaiba 832.230,00
354870 S&o Bernardo do Campo 7.536.795,00
354910 Sdo Jodo da Boa Vista 821.131,50
354970 Sdo Jose do Rio Pardo 532.413,00
354990 Sédo José dos Campos 5.783.001,00
355020 Sdo Miguel Arcanjo 330.015,00
355070 S8o Sebastido 638.736,00
355330 Tambad 236.523,00
355640 Vargem Grande do Sul 390.904,50
355650 Varzea Paulista 1.003.642,50
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ANEXO 3

Morbidade Hospitalar do SUS — Classificagdo Internacional de Doengas
CID-9 : Capitulos

| Doencas infecciosas e parasitarias
1 Neoplasmas
1] Doencas das glandulas enddcrinas, da nutricdo e do metabolismo e transtornos imunitarios

v Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos

\% Transtornos mentais

VI Doengas do sistema nervoso e dos 6rgdos dos sentidos
VIl Doengas do aparelho circulatério

Vil Doengas do aparelho respiratério

IX Doencas do aparelho digestivo

X Doengas do aparelho geniturinario

Xl Complicagdes da gravidez, do parto e do puerpério
Xl Doengas da pele e do tecido celular subcutaneo

X Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
XV Anomalias congénitas

XV Algumas afecc¢des originadas no periodo perinatal
XVI Sintomas, sinais e afec¢es mal definidas

XVII Lesdes e envenenamentos

Classificacfo suplementar de causas externas de lesdes e envenenamentos

Supl ™ Classificagdo suplementar de fatores que exercem influéncia sobre o estado de satide e de
oportunidades de contato com servicos de saude
Ign”  CID ndo especificado ou invalido

Morbidade Hospitalar do SUS - CID-9
Lista Bésica de Tabulacdo

A Lista Basica de Tabulacdo - LBT, apresentada no volume | da Classificagdo Internacional de Doengas, 9% Revisdo,
as paginas 784 a 795, corresponde aos 56 agrupamentos de doencas, incluindo as rubricas para as Causas Externas
de LesGes e Envenenamentos e para os Fatores que exercem influéncia sobre o estado de satde e de
oportunidades de contado com os servigos de salde.

Esta mesma classificacéo é apresentada como maiores detalhes, na Lista Estendida de Tabulacdo apresentada no
anexo seguinte.

I. Doengas infecciosas e parasitarias

Doengas infecciosas intestinais

Tuberculose

Outras doencas bacterianas

Doencas virais

Rickettsioses e outras doencas transmitidas por artrépodes

Doengas venéreas

Outras doencas infecciosas e parasitarias e efeitos tardios de doencas infecciosas e parasitarias
I1. Neoplasmas (tumores)

™ Suplementar
"> Ignorado
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Neoplasma maligno do labio, da boca e da faringe

Neoplasma maligno dos érgaos digestivos e do peritonio

Neoplasma maligno dos 6rgdos respiratérios e intratoracicos
Neoplasma maligno dos 0ssos, do tecido conjuntivo, da pele e da mama
Neoplasma maligno dos 6rgdos geniturinarios

Neoplasma maligno de outras localizac@es e das ndo especificadas
Neoplasma maligno dos tecidos linfatico e hematopoético

Neoplasma benigno

Carcinoma in situ

Outros neoplasmas e 0s ndo especificados

I11. Doengcas das glandulas enddcrinas, da nutricdo e do metabolismo e transtornos imunitarios

Doencas enddcrinas e metabolicas e transtornos imunitarios
Deficiéncias nutricionais

IV. Doencas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos

V. Transtornos mentais

V1. Doencas do sistema nervoso e dos 6rgdos dos sentidos
Doencas do sistema nervoso

Transtornos do olho e anexos

Doencas do ouvido e da apofise mastdide

VII. Doengas do aparelho circulatdrio

Febre reumética e doenca reumatica do coragdo

Doenca hipertensiva

Doenca isquémica do coracéo

Doencas da circulagdo pulmonar e outras formas de doenca do coragdo
Doenca cerebrovascular

Outras doencas do aparelho circulatorio

VIII. Doengas do aparelho respiratério

Doencas do trato respiratorio superior

Outras doencas do aparelho respiratorio

IX. Doencas do aparelho digestivo

Doencas da boca, glandulas salivares e dos maxilares
Doencas de outras partes do aparelho digestivo

X. Doencas do aparelho geniturinario

Doencas do aparelho urinério

Doencas dos 6rgdos genitais masculinos

Doencas dos 6rgdos genitais femininos

XI. Complicacgdes da gravidez, do parto e do puerpério
Aborto

Causas obstétricas diretas

Causas obstétricas indiretas

Parto normal

XI11. Doencas da pele e do tecido celular subcutaneo

XI11. Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
XIV. Anomalias congénitas

XV. Algumas afeccBes originadas no periodo perinatal

XVI. Sintomas, sinais e afec¢cdes mal definidas

XVII. LesBes e envenenamentos

Fraturas

Luxagdes, entorses e contusdes

LesBes intracranianas e internas, incluindo nervos

Ferimentos e leses traumaticas dos vasos sangiiineos

Efeitos de corpos estranhos que penetram por um orificio natural
Queimaduras
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Envenenamentos e efeitos toxicos

ComplicagBes de cuidados médicos e cirlrgicos

Outras lesdes e complicacdes indiretas de traumatismos

Efeitos tardios de lesBes, envenenamentos, toxicos e de outras causas externas

SUPLEMENTAR. Classificacdo suplementar de causas externas de lesdes e de envenenamentos
Acidentes de transporte

Envenenamento acidental

Acidentes provocados em pacientes durante procedimento médico, reacdes anormais, complicacdes tardias
Quedas acidentais

Acidentes causados por fogo e chama

Outros acidentes, incluindo efeitos tardios

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias biologicas usadas com finalidade terapéutica
Suicidios e lesbes auto-infligidas

Homicidios e lesdes provocadas intencionalmente por outras pessoas

Outras violéncias

SUPLEMENTAR . Classificacdo suplementar de fatores que exercem influéncia sobre o estado de
saude e de oportunidades de contato com servigos de salde

IGNORADO. CID néo especificado ou invalido

Fonte: DATASUS; Notas Técnicas; CID-9

Morbidade Hospitalar do SUS

CID-9

Lista Estendida de Tabulagéo

A Lista Estendida de Tabulagéo corresponde a Lista Bésica de Tabulacdo, no maior nivel de detalhamento
apresentado no Volume | da Classificagdo Internacional de Doengas - 9% Revisdo, sendo que alguns agrupamentos
foram desmembrados, com o objetivo de obter informagdes mais adequadas a realidade brasileira. Estes casos tém as
seguintes caracteristicas:

Algumas extens@es das subcategorias, assinaladas com *, s6 contém dados a partir de 1992. Para 0s anos anteriores,
os dados aparecem na categoria imediatamente superior, ndo marcada com *. Exemplo: antes de 1992, os dados
relativos a leptospirose (categoria 070.1) ndo estdo identificados, estando incluidos na categoria 070.

Doengas infecciosas intestinais

Célera

Febre tifoide

Shiguelose

Intoxicacdo alimentar

Amebiase

Infeccdes intestinais devidas a outros microorganismos especificados
Infec¢des intestinais mal definidas

Febre paratifoide

Tuberculose

Tuberculose pulmonar

Outras tuberculoses respiratérias

Tuberculose das meninges e do sistema nervoso central
Tuberculose do intestino, peritdnio e ganglios mesentéricos
Tuberculose dos 0ssos e das articulages

Tuberculose do aparelho geniturinario

Tuberculose de outros 6rgéos e tuberculose miliar
Tuberculose de outros 6rgaos

Tuberculose miliar
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Outras doengas bacterianas

Peste

Brucelose

Hanseniase

Difteria

Coqueluche

Angina estreptocécica, escarlatina e erisipela

Infeccdo meningocdcica

Tétano

Septicemia

Zoonoses causadas por bactérias ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Outras doencas bacterianas ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Doencas virais

Poliomielite aguda

Variola

Sarampo

Rubéola

Febre amarela

Encefalite transmitida por artropodes

Hepatite por virus

Raiva

Tracoma

Outras viroses do sistema nervoso central ndo transmitidas por artrépodes
Meningite devida a enterovirus e outras viroses do sistema nervoso central ndo transmitidas por artrépodes
Infecgdes do sistema nervoso central devidas a virus lentos e outras doengas do sistema nervoso central devidas a
enterovirus

Doencas virais acompanhadas de exantema ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Viroses transmitidas por artrépodes ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Dengue

Viroses transmitidas por artrépodes ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Outras doencas devidas a virus e por clamidias ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Rickettsioses e outras doengas transmitidas por artrépodes

Tifo transmitido por piolhos

Outras rickettsioses

Malaria

Leishmaniose

Tripanossomiase

Febre recorrente e outras doencgas transmitidas por artrépodes

Doencas venéreas

Sifilis

Infecgdes gonococicas

Outras doencas venéreas

Outras doengas infecciosas e parasitarias e efeitos tardios de doengas infecciosas e parasitarias
Doencas espiroquetoésicas néo sifiliticas

Leptospirose

Doencas espiroquetosicas ndo sifiliticas (exceto leptospirose)

Micoses

Infeccdo blastomicotica

Outras micoses

Esquistossomiase

Equinococose

Filariase e dracontiase

Ancilostomiase e necatoriase

Outras helmintiases

Efeitos tardios da tuberculose
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Efeitos tardios da poliomielite aguda

Outras doengas infecciosas e parasitarias

Efeitos tardios de doengas infecciosas e parasitarias

Neoplasma maligno do labio, da boca e da faringe

Neoplasma maligno dos érgaos digestivos e do periténio

Neoplasma maligno do eséfago

Neoplasma maligno do estdmago

Neoplasma maligno do intestino delgado, inclusive o duodeno

Neoplasma maligno do c6lon

Neoplasma maligno do reto, jungdo reto-sigmdide e anus

Neoplasma maligno do figado, especificado como primario

Neoplasma maligno do pancreas

Neoplasmas malignos dos 6rgdos digestivos e do peritdnio ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores
Neoplasma maligno dos drgaos respiratérios e intratoracicos

Neoplasma maligno da laringe

Neoplasma maligno da traquéia, brénquios e pulméao

Neoplasmas malignos dos 6rgaos respiratorios e intratoracicos ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores
Neoplasma maligno dos 0ssos, do tecido conjuntivo, da pele e da mama
Neoplasma maligno dos 0ssos e das cartilagens articulares

Melanoma maligno da pele

Outros neoplasmas malignos da pele

Neoplasma maligno da mama feminina

Neoplasmas malignos do tecido conjuntivo e de outros tecidos moles e neoplasma maligno da mama masculina
Neoplasma maligno dos drgdos geniturinarios

Neoplasma maligno do colo do utero

Neoplasma maligno da placenta

Neoplasma maligno do Utero, outras localizagfes e as ndo especificadas

Neoplasma maligno do ovario e outros anexos do Utero

Neoplasma maligno da prostata

Neoplasma maligno do testiculo

Neoplasma maligno da bexiga urinaria

Neoplasmas malignos dos 6rgdos geniturinarios ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores
Neoplasma maligno de outras localizagBes e das nédo especificadas

Neoplasma maligno do encéfalo

Neoplasmas malignos de outras localiza¢des e das ndo especificadas (exceto encéfalo)
Neoplasma maligno dos tecidos linfatico e hematopoético

Doenca de Hodgkin

Leucemia

Neoplasmas malignos dos tecidos linfatico e hematopoético ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores
Neoplasma benigno

Neoplasma benigno da pele

Neoplasma benigno da mama

Neoplasma benigno do Gtero

Neoplasma benigno do ovério

Neoplasma benigno do rim e de outros 6rgdos do aparelho geniturinario

Neoplasma benigno do sistema nervoso

Neoplasma benigno da glandula tire6ide

Neoplasmas benignos ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores

Carcinoma in situ

Outros neoplasmas e os néo especificados

Neoplasmas de comportamento incerto

Neoplasmas de natureza ndo especificada

Doencas enddcrinas e metabolicas e transtornos imunitarios

Transtornos da glandula tiredide

Diabetes mellitus
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Hiperlipoproteinemia

Obesidade de origem nédo enddécrina

Doencas de outras glandulas endécrinas (exceto diabetes mellitus)

Transtornos do equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico

Outros transtornos metabdlicos e transtornos imunitarios ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores
Deficiéncias nutricionais

Kwashiorkor

Marasmo nutricional

Outras formas de desnutri¢do protéico-caldrica

Avitaminoses

Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos

Anemias

Anemias por deficiéncias de ferro, outras anemias por deficiéncia e outras anemias e as ndo especificadas
Anemias hemoliticas hereditarias, anemias hemoliticas adquiridas e anemia aplastica
Doencas do sangue e dos érgdos hematopoéticos ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores
Transtornos mentais

Quadros psicéticos organicos senis e pré-senis

Psicoses esquizofrénicas

Psicoses afetivas

Estados parandides, outras psicoses ndo-organicas e psicoses especificas da infancia
Psicoses alcodlicas, psicoses por drogas, quadros psicoticos organicos transitérios e outros quadros psicéticos
organicos

Transtornos neurdticos e transtornos da personalidade

Sindrome da dependéncia do alcool

Dependéncia de drogas

Disfunc0es fisioldgicas originadas em fatores mentais

Oligofrenias

Transtornos mentais ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores

Doengas do sistema nervoso

Meningite

Meningite bacteriana e meningite de causa ndo especificada

Meningite devida a outros microorganismos

Doenca de Parkinson

Outros transtornos degenerativos e hereditarios do sistema nervoso central

Esclerose multipla

Paralisia cerebral infantil e outras sindromes paraliticas

Epilepsia

Doencas inflamatdrias do sistema nervoso central ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Transtornos do sistema nervoso autbnomo

Outros transtornos do sistema nervoso central ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores
Transtornos do sistema nervoso periférico

Transtornos do olho e anexos

Glaucoma

Catarata

Cegueira e visao subnormal

Conjuntivite

Transtornos do aparelho lacrimal

Estrabismo e outros transtornos da mobilidade ocular

Transtornos do olho e anexos ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores

Doencas do ouvido e da apofise mastéide

Otite média e mastoidite

Surdez

Doencas do ouvido e da apofise mastdide ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Febre reumatica e doenca reumatica do coragéo

Febre reumatica aguda
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Doenca reumatica cronica do coragéo

Doenca hipertensiva

Doenca hipertensiva do coracdo

Hipertensdo essencial

Doenca renal hipertensiva e hipertensdo secundaria

Doenca isquémica do coragéo

Infarto agudo do miocardio

Outras formas agudas e subagudas da doenca isquémica do coracao

Infarto antigo do miocardio e outras formas de doenca isquémica do coragao
Angina do peito

Doencas da circulagdo pulmonar e outras formas de doenga do coracéo
Embolia pulmonar

Disritmias cardiacas

Doencas da circulagdo pulmonar ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Insuficiéncia cardiaca

Outras formas de doenca do coragdo nédo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Doenga cerebrovascular

Hemorragia subaracnoidiana

Hemorragia cerebral e outras hemorragias intracranianas

Infarto cerebral

Doenca cerebrovascular aguda, porem mal definida

Aterosclerose cerebral

Doencas cerebrovasculares ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Outras doencgas do aparelho circulatdrio

Aterosclerose

Embolia e trombose arteriais

Outras doencas das artérias, arteriolas e capilares

Flebite, tromboflebite, embolia venosa e trombose

Veias varicosas das extremidades inferiores

Hemorroidas

Outras doencas do aparelho circulatorio ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Doengas do trato respiratorio superior

Amigdalite aguda

Laringite e traqueite agudas

Outras infecgdes agudas do trato respiratdrio superior

Desvio do septo nasal e pélipos nasais

Faringite, nasofaringite e sinusite crénicas

Doencas cronicas das amigdalas e adendides

Doencas do trato respiratorio superior ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Outras doencas do aparelho respiratério

Bronquite e bronquiolite agudas

Pneumonia

Gripe

Bronquite, crbnica e ndo especificada, enfisema e asma

Bronquectasia

Outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas

Pneumoconiose e outras doencas pulmonares devidas a agentes externos
Pneumoconiose e certas doengas pulmonares devidas a agentes externos
Pneumonite devida a sélidos e liquidos

Pleuris

Outras doencas do aparelho respiratorio (exceto pleuris)

Outras doencas do pulméo

Outras doencas do aparelho respiratorio ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Doencas da boca, glandulas salivares e dos maxilares

Doencas dos dentes e das estruturas de sustentacédo
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Doencas dos maxilares

Doencas das glandulas salivares e doengas e outras afeccfes da lingua

Doencas dos tecidos moles da boca, exceto lesGes especificas da gengiva e da lingua
Doencas de outras partes do aparelho digestivo

Doencas do esdfago

Ulcera do estdmago e do duodeno

Apendicite

Hérnia da cavidade abdominal

Obstrugdo intestinal sem mencéo de hérnia

Diverticulos do intestino

Outros transtornos digestivos funcionais

Doenca cronica do figado e cirrose

Colelitiase e colecistite

Ulcera gastrojejunal, transtornos da fungéo gastrica e outros transtornos do estémago e do duodeno
Gastrite e duodenite

Enterite regional, proctolite idiopatica e insuficiéncia vascular do intestino

Outras gastrenterites e colites ndo infecciosas

Outras doencas dos intestinos e do peritdnio ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Hemorragia gastrintestinal

Doencas de outras partes do aparelho digestivo ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Doencas do aparelho urinério

Nefrite, sindrome nefrotica e nefrose

Infeccdes do rim

Calculos urinarios

Cistite

Doencas do aparelho urindrio ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Doencas dos érgdos genitais masculinos

Hiperplasia da prostata

Hidrocele

Hipertrofia do preptcio e fimose

Infertilidade masculina

Orquite e epididimite

Outros transtornos dos 6rgdos genitais masculinos

Doencas inflamatérias da prostata, outras afec¢des da préstata e doencas do pénis
Doengas dos 6rgaos genitais femininos

Doencas da mama

Salpingite e ooforite

Doencas inflamatdrias do tecido celular e do peritdnio pélvicos

Doencas inflamatdrias do Utero, da vagina e da vulva

Prolapso Gtero-vaginal

Transtornos menstruais

Infertilidade feminina

Transtornos ndo inflamatérios do ovario, da trompa de Faldpio e do ligamento largo
Afeccbes do Utero ndo classificadas em outra parte

Outras hemorragias anormais do trato genital feminino

Outros transtornos do trato genital feminino ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores
Aborto

Aborto espontaneo

Aborto induzido por indicacbes admitidas legalmente

Aborto induzido sem indica¢fes admitidas legalmente

Aborto retido

Aborto ndo especificado

Abortos ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores

Causas obsteétricas diretas

Hemorragia no inicio da gravidez, hemorragia anteparto, deslocamento prematuro da placenta e placenta prévia
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Hemorragia p6s-parto

Toxemia gravidica

Infeccdes do trato geniturinario na gravidez

Trabalho de parto obstruido

Complicacdes do puerpério

Trabalho de parto prematuro ou falso

Ma posicdo e ma apresentacdo do feto

Desproporc¢éo

Anormalidade dos 6rgéos e dos tecidos moles da pelve

Outros problemas fetais e da placenta que afetam a conduta em relagdo a mae

Anormalidade da contragdo uterina no trabalho de parto (distécia funcional)

Trauma do perineo e da vulva durante o parto

Outras complicac@es do trabalho de parto e do parto, ndo classificadas em outra parte
Hipertensdo complicando a gravidez, o parto e o puerpério ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores, gravidez
prolongada e outras complica¢des da gravidez ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Outras indicaces de assisténcia na gravidez, no trabalho de parto e no parto ndo abrangidas pelos agrupamentos
anteriores

Complicacdes que ocorrem principalmente durante o trabalho de parto e o parto ndo abrangidas pelos agrupamentos
anteriores

Causas obstétricas indiretas

Parto normal

Doencas da pele e do tecido celular subcuténeo

Infeccdes da pele e do tecido celular subcuténeo

Outras afeccGes inflamatdrias da pele e do tecido celular subcutaneo

Ulcera cronica da pele

Outras doencas da pele e do tecido celular subcutaneo (exceto Ulcera cronica da pele)
Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo

Artrite reumatoide, exceto da coluna vertebral

Outras artropatias

Outros transtornos das articulagdes

Espondilite ancilosante

Outras dorsopatias

Reumatismo, excluindo o dorso

Ostemielite, periostite e outras infec¢fes que atingem 0s 0ss0s

Deformidades adquiridas nos membros

Doencas do tecido osteomuscular e do tecido conjuntivo ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Anomalias congénitas

Espinha bifida e hidrocefalia

Outras deformidades do sistema nervoso central

Anomalias congénitas do coragdo e do aparelho circulatorio

Fissura da abdbada palatina e labio leporino

Outras deformidades do aparelho digestivo

Testiculo retido

Luxacdo congénita do quadril

Outras anomalias congénitas do sistema osteomuscular

Anomalias congénitas ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores

Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal

Afecgdes maternas que afetam o feto ou o recém-nascido

Complicagdes obstétricas que afetam o feto ou o recém-nascido

Crescimento fetal retardado, ma nutri¢do fetal e prematuridade

Trauma de parto

Hipoxia, asfixia ao nascer e outras afeccdes respiratorias

Doenga hemolitica do feto ou do recém-nascido

Algumas afecc¢des originadas no periodo perinatal ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Tétano neonatal
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Infeccdes especificas do periodo perinatal

Algumas afeccOes originadas no periodo perinatal ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores
Sintomas, sinais e afeccdes mal definidas

Hipertermia de origem desconhecida

Sintomas relacionados ao coracao

Célica renal

Retencdo urinaria

Dor abdominal

Senilidade sem menc&o de psicose

Sindrome da morte subita na infancia

Faléncia respiratoria

Sintomas gerais (exceto hipertermia de origem desconhecida)

Gangrena, chogue sem mengdo de trauma, hipertrofia dos ganglios linfaticos e outros
Sintomas relativos ao aparelho respiratdrio e outros sintomas toracicos
Sintomas relativos ao aparelho digestivo

Sintomas relativos ao aparelho urinério (exceto colica renal e retengéo urinaria)
Sintomas ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores

Achados anormais ndo especificos

Morte subita de causa desconhecida (exceto sindrome da morte subita na infancia) e outras causas mal definidas e
desconhecidas de morbidade e mortalidade (exceto faléncia respiratoria)
Fraturas

Fratura do créanio e da face

Fratura do pescogo e do tronco

Fratura do Umero, radio e cubito

Fratura do colo do fémur

Fratura de outras partes do fémur

Fratura da tibia, perénio e tornozelo

Fratura do membro superior (exceto do Gmero, radio e cubito)

Fratura da rotula, de um ou mais 0ssos do tarso e do metatarso e de 0ssos ndo especificados
Fraturas ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores

Luxac0es, entorses e contusdes

Luxagdes

Entorses e distensBes das articulacdes e dos musculos adjacentes

Lesdes intracranianas e internas, incluindo nervos

Concussao

Traumatismos intracranianos, exceto os associados com fraturas do crénio e concussdo do cérebro
Traumatismo do nervo e das vias épticas e de outros nervos cranianos
Traumatismos internos do térax, do abdome e da bacia

Traumatismos da medula espinhal

Ferimentos e lesdes traumaticas dos vasos sanguliineos

Ferimento do olho, ouvido e cabecga

Ferimento de membro superior

Ferimento de membro inferior

Ferimento do pescogo e tronco

Lesdes traumaticas dos vasos sangiineos

Efeitos de corpos estranhos que penetram por um orificio natural
Queimaduras

Queimadura limitada ao olho e seus anexos

Queimadura do punho e méo

Queimadura de mdltiplas partes especificadas

Queimadura classificada segundo a extensdo da superficie corprea atingida
Queimaduras ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores

Envenenamentos e efeitos tdxicos

Envenenamentos e efeitos toxicos devidos a agentes medicinais

Efeito téxico do &lcool
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Efeito toxico de substancias nocivas ingeridas como alimento

Efeito toxico de outras substancias de origem ndo predominantemente medicinal

Efeitos toxicos de substancias de origem ndo predominantemente medicinal ndo abrangidos pelos agrupamentos
anteriores

Complicacdes de cuidados médicos e cirdrgicos

Outras lesdes e complicacdes indiretas de traumatismos

Lesdes superficiais

Contusdes sem alteracdo da superficie cutanea

LesBes por esmagamento

Algumas complicaces traumaticas e traumatismos ndo especificados

Outras lesdes e complicacdes indiretas de traumatismos

Efeitos tardios de lesdes, envenenamentos, toxicos e de outras causas externas

Acidentes de transporte

Acidentes de estrada de ferro

Acidentes de transito de veiculos a motor

Acidentes de outros veiculos de estrada

Acidentes em transporte por agua

Acidentes em transporte aéreo e espacial

Acidentes de transito de veiculos a motor, exceto os de transito

Acidentes de veiculos ndo classificados em outra parte

Envenenamento acidental

Envenenamento acidental por drogas, medicamentos e substancias bioldgicas

Envenenamento acidental por outras substancias solidas e liquidas

Envenenamento acidental por gases e vapores

Acidentes provocados em pacientes durante procedimento médico, rea¢des anormais, complicagdes tardias
Acidentes provocados em pacientes durante prestacdo de cuidados médicos e ciriirgicos

Reacdo anormal em paciente ou complicacdo tardia, causadas por procedimentos cirirgicos e médicos, sem mengao
de acidente ao tempo de procedimento

Quedas acidentais

Quedas acidentais

Fratura de causa ndo especificada

Quedas acidentais, exceto fratura de causa ndo especificada

Acidentes causados por fogo e chama

Outros acidentes, incluindo efeitos tardios

Acidentes devidos a fatores naturais e ambientais

Afogamento e submerséo acidentais

Penetracao acidental de corpo estranho em um orificio natural

Acidentes causados por maquinaria, e instrumentos cortantes e penetrantes

Acidentes causados por armas de fogo

Aspiracao e ingestdo que provoque obstrucgdo do trato respiratorio ou sufocacdo e sufocagdo mecanica acidental
Outros acidentes ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores

Acidentes causados pela corrente elétrica

Outros acidentes

Efeitos tardios de leséo acidental

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias biologicas usadas com finalidade terapéutica
Suicidios e lesdes auto-infligidas

Homicidios e lesdes provocadas intencionalmente por outras pessoas

Outras violéncias

LesBes em que se ignora se foram acidental ou intencionalmente inflingidas

LesOes resultantes de operagdes de guerra

Outras violéncias ndo abrangidas pelos agrupamentos anteriores

Classificacao suplementar de fatores que exercem influéncia sobre o estado de salde e de oportunidades de
contato com servicos de saude

Supervisdo de gravidez e puerpério

Classificacdo de criancas nascidas vivas e sadias
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Pessoas que entram em contato com servigos de sadde a fim de receberem procedimentos especificos ou para
seguimento

Pessoas que entram em contato com servicos de salde por motivos psicossociais

Exames e investigacdes de individuos e populacdes

Individuos com risco potencial a sadde relacionado as doencgas transmissiveis

Individuos com risco potencial a satde relacionado a antecedentes de historia pessoal ou familiar
Individuos que entram em contato com servicos de salide em circunstancias relacionadas a reproducéao e ao
desenvolvimento, ndo abrangidos pelos agrupamentos anteriores

Individuos que apresentam condigBes que influenciam seu estado de salde

Individuos que entram em contato com servicos de salde em outras circunstancias, nao abrangidos pelos
agrupamentos anteriores

CID néo especificado ou invéalido

Fonte: DATASUS; Notas Técnicas; CID-9
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ANEXO 4

Morbidade Hospitalar do SUS — Classificacio Internacional de Doencas

CID-10 : Capitulos

| Algumas doencas infecciosas e parasitarias

1 Neoplasmas [tumores]

1 Doengas do sangue e dos érgaos hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios

v Doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas

V Transtornos mentais e comportamentais

VI Doencas do sistema nervoso

VIl Doencas do olho e anexos

VI Doencas do ouvido e da ap6fise mastdide

IX Doencas do aparelho circulatério

X Doencas do aparelho respiratorio

Xl Doencas do aparelho digestivo

Xl Doencas da pele e do tecido subcutaneo

X Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo

XIV  Doencas do aparelho geniturinario

XV Gravidez, parto e puerpério

XVI  Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal

XVIlI  Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas

XVIIl  Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte
XIX Lesdes, envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas externas

XX Causas externas de morbidade e de mortalidade

XXI Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com os servigos de satde

faled CID 10? Revisédo nao disponivel ou ndo preenchido ou invalido

Morbidade Hospitalar do SUS

CID-10

Lista de Tabulacdo para Morbidade

Lista de Tabulacdo para Morbidade é apresentada no volume | da Classificagdo Internacional de Doencas, 102
Revisdo, 22 edicdo, formato grande, as paginas 1225 a 1235.

Como esta classificacdo ndo abrangia as causas V01 a Y98, foram inseridos codigos da Lista de tabulagdo de
mortalidade n° 1 (paginas 1213 a 1216).

Alguns agrupamentos, como maldria, tuberculoses respiratérias etc., foram subdivididos para atender necessidades
especificas da realidade brasileira. Estas subdivisGes estdo discriminadas com um subcédigo.

Algumas doencas infecciosas e parasitarias

Célera

Febres tifoide e paratifoide

Shiguelose

Amebiase

Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel

Outras doencas infecciosas intestinais

Tuberculose respiratéria

Tuberculose pulmonar

Outras tuberculoses respiratorias

Outras tuberculoses

Tuberculose do sistema nervoso

Tuberculose do intestino, do peritdnio e dos ganglios mesentéricos

Tuberculose éssea e das articulacdes

Tuberculose do aparelho geniturinario

Tuberculose miliar

273



Restante de outras tuberculoses

Peste

Brucelose

Hanseniase [lepra]

Tétano neonatal

Outros tétanos

Difteria

Coqueluche

Infeccdo meningococica

Septicemia

Outras doencas bacterianas

Leptospirose icterohemorragica

Outras formas de leptospirose

Leptospirose ndo especificada

Restante de outras doencas bacterianas
Sifilis congénita

Sifilis precoce

Outras sifilis

Infec¢do gonococica

Doencas por clamidias transmitidas por via sexual
Outras infecgdes com transmissdo predominantemente sexual
Febres recorrentes

Tracoma

Tifo exantemético

Poliomielite aguda

Raiva

Encefalite viral

Febre amarela

Outras febre por arbovirus e febres hemorragicas por virus
Dengue [dengue classico]

Febre hemorragica devida ao virus da dengue

Restante de outras febre por arbovirus e febres hemorragicas por virus

Infecgdes pelo virus do herpes
Varicela e herpes zoster

Sarampo

Rubéola

Hepatite aguda B

Outras hepatites virais

Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV]
Caxumba [parotidite epidémica]
Outras doencas virais

Meningite viral

Restante de outras doencas virais
Micoses

Maléria

Maléria por Plasmodium falciparum
Malaria por Plasmodium vivax
Malé&ria por Plasmodium malariae
Outras formas de malaria confirmadas por exames parasitologicos
Maléaria ndo especificada
Leishmaniose

Leishmaniose visceral
Leishmaniose cutinea
Leishmaniose cutaneo-mucosa
Leishmaniose ndo especificada
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Tripanossomiase

Esquistossomose

Outras infestagdes por trematdédeos

Equinococose

Dracunculiase

Oncocercose

Filariose

Ancilostomiase

Outras helmintiases

Sequelas de tuberculose

Sequelas de poliomielite

Sequielas de hanseniase [lepra]

Outras doencas infecciosas e parasitarias

Neoplasias [tumores]

Neoplasia maligna do labio, cavidade oral e faringe

Neoplasia maligna do esdfago

Neoplasia maligna do estdmago

Neoplasia maligna do célon

Neoplasia maligna da junc&o retossigmoide, reto, anus e canal anal
Neoplasia maligna do figado e das vias biliares intra-hepéticas

Neoplasia maligna do pancreas

Outras neoplasias malignas de 6rgdos digestivos

Neoplasias malignas de laringe

Neoplasia maligna de traquéia, dos bronquios e dos pulmdes

Outras neoplasias malignas de érgéos respiratérios e intratoracicos
Neoplasia maligna do 0sso e da cartilagem articular

Neoplasia maligna da pele

Outras neoplasias malignas da pele

Neoplasias malignas do tecido mesotelial e tecidos moles

Neoplasia maligna da mama

Neoplasia maligna do colo do Utero

Neoplasia maligna de outras porc¢des e de porcBes ndo especificadas do Utero
Outras neoplasias malignas dos drgédos genitais femininos

Neoplasia maligna da prostata

Outras neoplasias malignas dos drgaos genitais masculinos

Neoplasia maligna da bexiga

Outras neoplasias malignas do trato urinario

Neoplasia maligna dos olhos e anexos

Neoplasia maligna do encéfalo

Neoplasia maligna de outras partes do sistema nervoso central

Neoplasias malignas de outras localizagdes, de localizagdo mal definida, secundarias e de localizagdo nao
especificada

Doenca de Hodgkin

Linfoma ndo-Hodgkin

Leucemia

Outras neoplasias malignas de tecidos linfoide, hematopoético e relacionados
Carcinoma in situ de colo do Utero

Neoplasia benigna da pele

Neoplasia benigna da mama

Leiomioma do Utero

Neoplasia benigna do ovario

Neoplasia benigna dos 6rgdos urinarios

Neoplasia benigna do encéfalo e de outras partes do sistema nervoso central
Outras neoplasias in situ e neoplasias benignas e neoplasias de comportamento incerto ou desconhecido
Doencas do sangue e dos 6rgédos hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios
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Anemia por deficiéncia de ferro

Outras anemias

AfeccBes hemorragicas e outras doencas do sangue e dos érgdos hematopoéticos
Alguns transtornos envolvendo o mecanismo imunitario

Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas

Transtornos tireoidianos relacionados a deficiéncia de iodo
Tireotoxicose

Outros transtornos tireoidianos

Diabetes mellitus

Desnutricdo

Deficiéncia de vitamina A

Outras deficiéncias vitaminicas

Sequelas de desnutri¢do e de outras deficiéncias nutricionais

Obesidade

Deplecéo de volume

Outros transtornos enddcrinos, nutricionais e metabolicos

Transtornos mentais e comportamentais

Deméncia

Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de outras substancias psicoativas
Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes

Transtornos de humor [afetivos]

Transtornos neuréticos, transtornos relacionados com o stress e transtornos somatoformes
Retardo mental

Outros transtornos mentais e comportamentais

Doengas do sistema nervoso

Doencas inflamatdrias do sistema nervoso central

Meningite bacteriana, ndo classificada em outra parte

Meningite em doencas bacterianas classificadas em outra parte
Meningite em outras doengas infecciosas e parasitarias classificadas em outra parte
Meningite devida a outras causas € a causas ndo especificadas

Restante de doengas inflamatérias do sistema nervoso central

Doenca de Parkinson

Doenca de Alzheimer

Esclerose multiplas

Epilepsia

Enxaqueca e outras sindromes de algias cefalicos

Acidentes vasculares cerebrais isquémicos transitdrios e sindromes correlatas
Transtornos dos nervos, das raizes e dos plexos nervosos

Paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas

Outras doencas do sistema nervoso

Doencas do olho e anexos

Inflamagé&o da palpebra

Conjuntivite e outros transtornos da conjuntiva

Ceratite e outros transtornos da esclerdtica e da cornea

Catarata e outros transtornos do cristalino

Descolamentos e defeitos da retina

Glaucoma

Estrabismo

Transtornos da refracdo e da acomodagéo

Cegueira e visdo subnormal

Outras doencas do olho e anexos

Doencas do ouvido e da apofise mastéide

Otite média e outros transtornos do ouvido médio e da ap6fise mastoide
Perda de audicao
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Outras doencas do ouvido e da apdfise mastoide
Doengas do aparelho circulatério

Febre reumatica aguda

Doenca reumatica crénica do coracao

Hipertensdo essencial (primaria)

Outras doencas hipertensivas

Infarto agudo do miocardio

Outras doencas isquémicas do coracdo

Embolia pulmonar

Transtornos de condugdo e arritmias cardiacas
Insuficiéncia cardiaca

Outras doencas do coragdo

Hemorragia intracraniana

Infarto cerebral

Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico
Outras doencas cerebrovasculares

Avrteroesclerose

Outras doencas vasculares periféricas

Embolia e trombose arteriais

Outras doengas das artérias, arteriolas e capilares
Flebite, tromboflebite, embolia e trombose venosa
Veias varicosas das extremidades inferiores
Hemorrdidas

Outras doencas do aparelho circulatério

Doengas do aparelho respiratério

Faringite aguda e amigdalite aguda

Laringite e traqueite agudas

Outras infecgBes agudas das vias aéreas superiores
Influenza [gripe]

Pneumonia

Bronquite aguda e bronquiolite aguda

Sinusite cronica

Outras doencas do nariz e dos seios paranasais
Doencas cronicas das amigdalas e das adendides
Outras doencas do trato respiratorio superior
Bronquite, enfisema e outras doengas pulmonares obstrutivas cronicas
Asma

Bronquiectasia

Pneumoconiose

Outras doencas do aparelho respiratorio

Doencas do aparelho digestivo

Carie dentéria

Outros transtornos dos dentes e estruturas de suporte
Outras doencas da cavidade oral, glandulas salivares e dos maxilares
Ulcera gastrica e duodenal

Gastrite e duodenite

Outras doencas do esdfago, estbmago e duodeno
Doencas do apéndice

Hérnia inguinal

Outras hérnias

Doenca de Crohn e colite ulcerativa

ileo paralitico e obstrucéo intestinal sem hérnia
Doenca diverticular do intestino

Outras doencas dos intestinos e peritdnio

Doenca alcodlica do figado
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Outras doencas do figado

Colelitiase e colecistite

Pancreatite aguda e outras doengas do pancreas

Outras doencas do aparelho digestivo

Doencas da pele e do tecido subcutaneo

Infeccdes da pele e do tecido subcutaneo

Outras doencas da pele e do tecido subcutaneo

Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
Artrite reumatoide e outras poliartropatias inflamatorias

Artrose

Deformidades adquiridas das articulacdes

Outros transtronos articulares

Doencas sistémicas do tecido conjuntivo

Transtornos discais cervicais e outros transtornos discais intervertebrais
Outras dorsopatias

Transtornos do tecido mole

Transtornos da densidade e da estrutura dsseas

Osteomielite

Outras doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
Doengas do aparelho geniturinario

Sindrome nefriticas aguda e rapidamente progressiva

Outras doencas glomerulares

Doencas renais tubulo-intersticiais

Insuficiéncia renal

Urolitiase

Cistite

Outras doencas do aparelho urinario

Hiperplasia da prostata

Outros transtornos da prostata

Hidrocele e espermatocele

Preprucio redundante, fimose e parafimose

Outras doencas dos 6rgaos genitais masculinos

Transtornos da mama

Salpingite e ooforite

Doenca inflamatdria do colo do Utero

Outras doengas inflamatorias dos 6rgdos pélvicos femininos
Endometriose

Prolapso genital feminino

Transtornos ndo-inflamatérios do ovario, da trompa de Fal6pio e do ligamento largo
Transtornos da menstruagédo

Transtornos menopausicos e outros transtornos perimenopausicos
Infertilidade feminina

Outros transtornos do aparelho geniturinario

Gravidez, parto e puerpério

Aborto espontaneo

Aborto por razdes médicas

Outras gravidezes que terminam em aborto

Edema, proteinuria e transtornos hipertensivos na gravidez, parto e puerpério
Placenta prévia, descolamento prematuro de placenta e hemorragia anteparto

Outros motivos de assisténcia a mée relacionados a cavidade fetal e amniotica, e possiveis problemas de

parto

Trabalho de parto obstruido

Hemorragia po6s-parto

Outras complicacGes da gravidez e do parto
Parto Unico espontaneo
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ComplicagBes predominantemente relacionadas ao puerpério e outras afeccOes obstétricas, ndo
classificadas em outra parte

Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal

Feto e recém-nascido afetados por fatores maternos e por complicacdes da gravidez, trabalho de parto e
parto

Retardo de crescimento fetal, desnutricdo fetal e transtornos relacionados a gestacdo curta e baixo peso ao
nascer

Trauma durante o nascimento

Hipdxia intrauterina e asfixia ao nascer

Outros transtornos respiratdrios originados no periodo perinatal

Doengas infecciosas e parasitarias congénitas

Outras infecgdes especificas do periodo perinatal

Doenca hemolitica do feto e do recém-nascido

Outras afeccdes originadas no periodo perinatal

Malformacdes congénitas, deformidades e anomalias cromoss6micas

Espinha bifida

Outras malformacdes congénitas do sistema nervoso

Malformacdes congénitas do aparelho circulatorio

Fenda labial e fenda palatina

Auséncia, atresia e estenose do intestino delgado

Outras malformagdes congénitas do aparelho digestivo

Testiculo ndo-descido

Outras malformagdes do aparelho geniturinario

Deformidades congénitas do quadril

Deformidades congénitas dos pés

Outras malformagdes e deformidades congénitas do aparelho osteomuscular

Outras malformagdes congénitas

Anomalias cromossémicas, ndo classificadas em outra parte

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra
parte

Dor abdominal e pélvica

Febre de origem desconhecida

Senilidade

Outros sistemas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra
parte

Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequiéncias de causas externas

Fratura do cranio e dos ossos da face

Fratura do pescoco, torax ou pelve

Fratura do fémur

Fratura de outros 0ssos dos membros

Fraturas envolvendo multiplas regides do corpo

Luxac0es, entorse e distensdo de regides especificadas e de regides multiplas do corpo

Traumatismo do olho e da 6rbita ocular

Traumatismo intracraniano

Traumatismo de outros 6rgaos internos

Lesdes por esmagamento e amputagdes trumaticas de regides especificadas e de multiplas regides do corpo
Outros traumatismos de regides especificadas e ndo especificadas e de regides multiplas do corpo

Efeitos de corpo estranho que entra através de orificio natural

Queimadura e corrosfes

Envenenamento por drogas e substancias bioldgicas

Efeitos toxicos de substancias de origem principalmente ndo-medicinal

Sindromes de maus tratos

Outros efeitos e os efeitos ndo especificados de causas externas

Certas complicacBes precoces de traumatismo e complicacdes cirlrgicas, e da assisténcia médica ndo
classificadas em outra parte
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Sequelas de traumatismos, de envenenamento e de outras conseqliéncias de causas externas
Causas externas de morbidade e de mortalidade

Acidentes de transporte

Quedas

Afogamento e submersao acidentais

Exposicdo ao fumo, ao fogo e as chamas

Envenenamento, intoxicacdo por ou exposicao a substancias nocivas

Lesdes autoprovocadas voluntariamente

Agressoes

Todas as outras causas externas

Fatores que exercem influéncia sobre o estado de salde e o contato com servigos de satde
Pessoas em contato com os servicos de salde para exame e investigagao

Estado de infecgo assintomatica pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV]
Outras pessoas com riscos potenciais a salide relacionadas com doencas transmissiveis
Anticoncepgdo

Rastreamento (screening) pré-natal e outras supervisdes da gravidez

Nascidos vivos segundo o local de nascimento

Assisténcia e exame pds-natal

Pessoas em contato com servicos de salde para cuidados e procedimentos especificos
Pessoas em contato com os servicos de salde por outras razées

CID néo disponivel, ndo preenchido ou invalido

CID 102 Reviséo néo disponivel

Né&o preenchido

CID invélido

Fonte: DATASUS; Notas Técnicas; CID-9
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ANEXO 5

Formulario das entrevistas:

1. Qual o objetivo da Secretaria da Saude ao implantar o Programa Salde da Familia (PSF) no municipio?
2. Quais mudancas o PSF trouxe para o sistema de salde do municipio?

3. Quais os avangos identificados ap6s a implantacdo do PSF no municipio? Quais foram relevantes para o sistema
de satide municipal como um todo?

4. O PSF pode ser considerado um dos responsaveis pela melhoria dos indicadores de salde do municipio? Por qué?

5. O PSF é um programa que tem como estratégia a melhora dos indicadores de salde e também dos indicadores
sociais, aumentando o nimero de criangas na escola, desenvolvendo atividades culturais, diminuindo o ndmero de
analfabetos, entre outros. No municipio de Araraquara, 0 PSF também desenvolve a¢Ges buscando a melhoria dos
indicadores sociais? D& exemplos. Houve melhorias dos indicadores sociais?

6. Os avangos ou estagnacdo (retrocessos) nos indicadores sociais foram realizados devido a atuacdo do PSF no
municipio ou outros programas e projetos contribuiram para tal avan¢o ou estagnacdo?

7. Quais as diferencas entre as Unidades de Saide da Familia e as Unidades Basicas de Saude, em termos de
estrutura e em termos de atuacéo?

8. Quais as vantagens e desvantagens das Unidades de Saude da Familia em relacdo as Unidades Bésicas de Saude?
9.Como o PSF interage com as unidades bésicas de saide?
10. Como ocorrem os encaminhamentos da populacdo coberta pelo PSF para os atendimentos especializados?

11. O PSF se destaca pela acdo preventiva em relagdo as UBSs? Isso tem trazido resultados positivos no sistema de
sade municipal, como a diminuic&o das filas nas UBSs, acompanhamento aos grupos de risco, um enfoque maior na
atencdo primaria, diminuicdo de atendimentos especializados, maior acesso a salde e outros?

12. O PSF surgiu em um contexto de questionamento do modelo de salde, baseado na préatica curativa, vigente no
Brasil. De acordo com o Ministério da Sadde, o PSF tem como estratégia a mudanca deste modelo hegemdnico de
salde para um modelo voltado para a pratica preventiva. Podemos afirmar que em Araraquara esta ocorrendo tal
mudanca? Ou estd dando alguns passos para que isso aconteca? Se a resposta for positiva, 0 PSF é o maior
responsavel pela mudanca do modelo?

13. O PSF é o grande responsavel pela diminuicdo da mortalidade infantil no municipio? E pelo controle da
natalidade? Por qué?

14. Como vocé avalia a atuacdo do PSF nos grupos de risco, como nos casos de diabetes, hipertensdo, hanseniase,
tuberculose? O Programa consegue ter uma atuacédo efetiva ? Como essa atuagdo contribui para o sistema de sadde
municipal?
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15. Como a populacdo coberta pelo PSF avalia o programa (na sua percepgao)?
16 Quais as dificuldades e problemas que o PSF do municipio apresenta?

17. O PSF abarca aces relacionadas com o alcoolismo e com gravidez por faixa etaria (principalmente gravidez na
adolescéncia). Essas acdes, do campo da a¢do preventiva, trouxeram algum resultado? Qual?

18.Qual a relevancia do Programa Saude da Familia (PSF) para o sistema municipal de satde publico? Qual o papel
do PSF dentro do sistema de salde publico do municipio?

19. Especificamente, no setor que vocé atua, quais as mudangas ocorridas que se devem a implantacdo do PSF no
municipio? Explique.
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