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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo analisar a operacionalizacdo da Estratégia Saude da
Familia no bairro do Mauazinho, a partir da perspectiva dos usuarios sobre os servi¢os recebidos,
dando destaque aos desafios que configuram no seu cotidiano, e estdo associadas a uma rede de
servigos do Sistema Unico de Salde para garantir a atencéo integral aos individuos e familias. Sendo
assim, contextualizamos o processo historico de implementacdo do SUS em Manaus, mapeando as
acOes de politicas puablicas de saude a partir desse cenério; Além disso, o trabalho em questdo
pretende evidenciar como estdo sendo realizadas as a¢des de promocédo da saude no processo de
operacionalizacdo da ESF; Revelar a estruturacdo da atuacdo da equipe profissional sob o enfoque
da interdisciplinaridade; bem como, identificar o processo de participacdo social na ESF. Para
alcancar esses objetivos realizamos um estudo de caso qualitativo, realizado na Unidade Saude da
Familia L 18, no Bairro da Mauazinho, onde os dados e informacdes foram coletados ao longo do
processo de estudo, sendo em seguida analisados sempre a luz do referencial teérico. Convém
destacar que o referido trabalho possibilitara um melhor entendimento, quanto a operacionalizagédo da
Estratégia de Saude da Familia no bairro do Mauazinho, assim como exemplificar o programa em
Manaus. Este estudo visa contribuir para a melhoria das politicas publicas de salde no contexto
manauara, nas ciéncias sociais aplicadas, e nas ciéncias da saude, bem como para um melhor
desempenho das politicas publicas neste contexto. Outrossim, as abordagens acerca das categorias,
promocdo da saude, interdisciplinaridade e participacdo social, suscitam o entendimento da
operacionalizacdo da Estratégia Salde da Familia na perspectiva dos usuarios no contexto social
adequados ao direito a satde como atencao integral ao cidaddo. Na presente pesquisa 0s principais
resultados alcancados apontam que: a atuacdo dos profissionais na realidade desta pesquisa séo
acOes isoladas, voltadas a uma atencdo curativa, onde repercute o modelo tradicional de saude
voltado a cura de doencas, um fator preponderante que aponta o mais baixo nivel da
interdisciplinaridade, a multidisciplinaridade na equipe. Sendo assim, o contraste entre o discurso e a
pratica da promocdo da saude e da participacdo social em saldde, nos mostra uma série de
desencontros e contradi¢cdes nas construcdes de vinculos entre a comunidade e a equipe de trabalho.
Pois, ficou evidente que as acbBes de salde realizadas estdo concentradas na resolucdo dos
problemas clinicos. E as a¢bes de promoc¢do da saude que envolvem as palestras educativas, as
campanhas de prevencado e as visitas domiciliares, dentre outras atividades, foram avaliadas como
formas positivas das ac¢bes de salde, porém o que esti deixando as familias insatisfeitas é a
auséncia atualmente destas atividades na comunidade. E a participacdo social através do controle
social, ainda € insipiente no contexto analisado, pois as pessoas ainda nao estdo conscientes de sua
importancia no processo das politicas de salde. Finalmente, foi possivel concluir neste estudo que
salide da familia avancou, mais ndo transformou, pois nos deparamos com acfes que intensificam
ainda mais o paternalismo, com a¢Ges ndo emancipatérias. Onde o empoderamento politico das
familias ndo acontece nos espacos democraticos, onde ha incluidos e excluidos. Incluidos porque
tem acesso aos servicos de saude, mas surge a exclusdo quando ndo ha a participacdo da
comunidade no controle social, ou nas a¢des de educacdo em saude.

Palavras-chaves: Saude da Familia, Sistema Unico de Salde, Familia, Amazonas.



ABSTRACT

The present study aims to analyze the operation of the Family Health Strategy in the
neighborhood of Mauazinho, from the perspective of users of the services received, highlighting the
challenges that shape your daily life, and are associated with a network of System Unified Health to
ensure comprehensive care for individuals and families. Thus, contextualize the historical process of
implementation of SUS in Manaus, mapping the actions of public health policies from this scenario; In
addition, the work in question intends to show how the actions are being undertaken to promote health
in the operationalization FHS, and reveal the structure of the performance of professional staff with a
focus on interdisciplinarity and to identify the process of social participation in the ESF. To achieve
these objectives we conducted a qualitative case study conducted in the Family Health Unit L 18, in
the neighborhood of Mauazinho, where data and information were collected throughout the study
process, and then analyzed when the light of the theoretical. It should be stressed that this work will
enable a better understanding, and the operationalization of the Family Health Strategy in the
neighborhood of Mauazinho, as well as illustrate the program in Manaus. This study aims to contribute
to the improvement of public health policies in the context of Manaus, in the applied social sciences,
and the health sciences, as well as for better delivery of public policy in this context. Furthermore, the
approaches of the categories, health promotion, interdisciplinary and social participation, raise
understanding of the operation of the Family Health Strategy from the perspective of users in the
social context to the appropriate right to health as integral to the citizen. In this study the main results
show that: the performance of professionals in the reality of this research are isolated actions, one
aimed at curative care, which echoes the traditional model of health care aimed at curing disease, one
major factor which indicates the lowest level interdisciplinarity, multidisciplinarity in the team. Thus, the
contrast between rhetoric and practice of health promotion and social participation in health, shows us
a series of misunderstandings and contradictions in the construction of links between the community
and team work. Well, it was evident that health actions carried out are focused on solving clinical
problems. And the actions of health promotion involving the educational lectures, prevention
campaigns and home visits, among other activities, were assessed as positive forms of health, but
what is leaving families unhappy today is the absence of these activities in the community. And social
participation through social control, is still incipient in the context analyzed, because people are still
unaware of its importance in the process of health policies. Finally, it was possible to conclude from
this study that family health forward, not turned over because we are faced with actions that further
intensify paternalism, with actions not emancipatory. Where the political empowerment of families
does not happen in democratic spaces where there is included and excluded. Included because it has
access to health services, but the exclusion arises when there is community participation in social
control or the actions of health education.

Keywords: Family Health, Health System, Family, Amazon.
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INTRODUCAO

Este estudo procede da motivacdo da pesquisadora através de experiéncias
empiricas acumuladas nas areas da Saude e da Assisténcia Social, proponente a
trabalhos desenvolvidos nas equipes da Estratégia Saude da Familia nos municipios
de Beruri e Coari — AM, com vista a implantacdo, capacitacdo e execuc¢do do
programa.

As experiéncias das diversas realidades foram cruciais, pois a partir da
implantacdo e operacionalizacdo da Estratégia Saude da Familia, com algumas
dificuldades e até mesmo éxito, no que diz respeito ao desenvolvimento das acbes
executadas pela equipe de profissionais oferecidas aos usuarios e seus impactos
nas familias atendidas pelo programa. Surgiram a partir deste contexto algumas
inquietacdes que nortearam as seguintes problematizacdes: qual a Estratégia Saude
da Familia formulada nas instancias do Ministério da Saude estd sendo
operacionalizada em seus diversos contextos, pois, quando nos deparamos com 0
cotidiano da ESF, sua operacionalizacado e suas dificuldades nas mais diferentes
realidades, assim como em comunidades periféricas, com as devidas orientacdes do
Ministério da Satde®, surgem &s questdes: como este programa estd sendo
operacionalizado no cotidiano das familias que o utilizam? De que modo estas
familias percebem os servigos recebidos? Como estdo sendo realizadas as acdes
de promocéao da saude? Houve alguma mudanca de comportamento em relacdo aos
cuidados com a saude? Se ndo, entdo quais os fatores subjacentes a esta
problematica? Esta realmente ocorrendo a participacdo da comunidade no processo
de implantacéo e operacionalizacdo da Estratégia Saude da Familia?

Foram estes questionamentos que impulsionaram o0s objetivos desta
pesquisa, onde através de estudos verificamos que o bairro do Mauazinho foi um
dos pioneiros na implantacdo da saude da familia em Manaus. Sendo assim, esta
reflexdo se apoiard no estudo da Unidade Saude da Familia L 18, onde funciona a
ESF na periferia deste bairro em Manaus. Dessa forma, o presente estudo faz uma
analise da operacionalizacdo Estratégia Saude da Familia - ESF em Manaus no

bairro do Mauazinho, sob a perspectiva do usuario.

1 Ver Portaria 6482006 que dispem sobre o nimero de equipe, composicao da equipe, objetivos
dentre outro.
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Assim neste estudo, contextualizamos o processo historico de implementacao
do Sistema Unico de Satde — SUS em Manaus, em que mapeamos as acbes das
politicas publicas de saude a partir deste cenério e evidenciamos como estao sendo
realizadas as acbes de promocdo da saude no processo de operacionalizacdo da
ESF.

A pesquisa buscou também revelar a estruturacdo da atuacdo da equipe
profissional sob o enfoque da interdisciplinaridade. Assim como, identificarmos os
resultados do processo de participacdo social na ESF.

No trato da construcdo tedrico-metodoldgica deste estudo, utilizou-se uma
abordagem qualitativa através do estudo de caso, onde priorizamos uma analise
objetiva e subjetiva das familias, no que condizem a teoria e a pratica dos servigos
da Estratégia Saude da Familia, na percep¢do do usuario, pois estes sdo 0s mais
indicados para avaliar os servi¢cos que recebem.

Assim, realizamos uma investigacdo que contemplou o conhecimento da
realidade dessas familias em relacdo as préticas de saude, dos cuidados, e a
maneira de como enfrentam os problemas de saude. E sobre o qual dirigimos o
tema desta investigacdo: A Estratégia Saude da Familia: um estudo no Bairro do
Mauazinho, Zona Leste de Manaus, no periodo de 1999 a 2010. Elegemos neste
estudo trés categorias analiticas que, nos ultimos tempos, vém adquirindo relevancia
ndo apenas nas ciéncias da saude, mas vem se tornando objeto de estudo também
nas ciéncias sociais e ciéncias sociais aplicadas: promocao da saude, participacéo e
interdisciplinaridade, que nos orientaram a entender a operacionalizacdo da ESF,
onde estdo entrelagadas as praticas e as relacdes de usuarios e profissionais no
processo saude — doenca, a promog¢do da saude é a metodologia adotada pela ESF,
com énfase na realidade social do usuéario para desenvolver atividades para
alcancar habitos saudaveis e a autonomia como sujeitos de direitos, a participacao
da comunidade nas acdes de saude, bem como no controle social. E a
interdisciplinaridade como um caminho para orientar a equipe a fim de avancar na
assisténcia a saude.

O tema da pesquisa justifica-se por sua propria relevancia e instigacdo, onde
sugere a atuagdo dos profissionais de saude e a realidade das familias usuarias dos
servigos. As analises dos servicos de saude, sobretudo as que privilegiam a
percepcdo do ator social mais interessado nos servicos da ESF, os usuarios,

desvelam informacdes importantissimas, sobre como esta sendo operacionalizado o
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programa no cuidado com sua saude, e ainda como percebem o0 seu
desenvolvimento, oferecendo aos profissionais envolvidos analise de como esta sua
atuacao nos servicos, possibilitando tomada de estratégia capaz de possibilitar para
ambas as partes um melhor desenvolvimento dos servigos de saude.

Os informantes da pesquisa serdo os préoprios usuarios dos servigcos de
saude, ou seja, foi analisado se ocorreu ou ndo mudancas de cuidados com a
saude, assim como a qualidade dos servi¢os desta politica, tendo em vista a andlise
como um instrumento democratico. Com isso, daremos voz aos sujeitos da pesquisa
para melhor entendermos a realidade social, expectativas e percepcdes desses
atores sociais sobre os servigcos da Estratégia Saude da Familia, pois, a satisfacao
do usuario, € entendida na sua conexdo com a percepcdo, e considerada um
componente importante de avaliagdo da qualidade dos servigos de saude.

Por meio da busca no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica - SIAB,
identificamos cadastradas 1.760 familias na Unidade Saude da Familia L. 18. Para a
identificacdo das familias foram utilizados registros realizados pela Estratégia Saude
da Familia, como o prontuario do paciente, e também informacdes verbais
fornecidas pelos membros da Estratégia Saude da Familia. Apds, identificadas o
namero de cadastro das familias que se enquadrou nos critérios para participacao
na pesquisa procedeu-se a selecdo, pois a critério utilizado das familias a serem
entrevistadas, foi o de diversificar 0 maximo o numero de familias existentes por
microrregido, em funcdo do nimero dos agentes comunitarios de saude. Ou seja,
um agente comunitario de saude, para cada microdrea, sendo estas 12 microareas,
onde foram selecionadas duas familias por area, perfazendo um total de 24
programadas no projeto. Porém, em uma das microdreas ndo encontramos familias
que se enquadrasse com os critérios de inclusdo. Sendo assim, realizamos 22
entrevistas.

Em se tratando de uma pesquisa qualitativa, buscamos em nao nos
preocupar com quantidade, e sim, com a representatividade, bem como, a
disponibilidade dos membros das familias em seus domicilios onde realizamos as
entrevistas. Dessa forma, a validade da amostra na pesquisa qualitativa,
corresponde aquelas capazes de responder as questdes abordadas, ou seja, sendo
suficiente o numero de entrevistas quando abordadas as reiteracdes, bem como o
esgotamento das categorias nas falas dos sujeitos (BOSI & AFFONSO, 1998).

Assim, encontramos microareas em que nao havia nenhuma familia com os critérios,
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e outras que havia mais de duas; entdo, selecionamos a familia moradora mais
antiga.

Apés, a selecdo das familias participantes da pesquisa, 0s agentes
comunitarios de saude foram a principio a ponte que nos levaria as familias, sendo
solicitados que estes atribuissem o endereco correspondente de cada familia
selecionada de sua microarea.

Consideramos como critérios para inclusdo dos sujeitos da pesquisa:
moradores da area de abrangéncia desde a sua implantacdo do Programa Saude da
Familia em 1999, até o momento da pesquisa, e que utilizam os servicos da
Estratégia Saude da Familia. Sendo o mais antigo morador, adulto, de diferente
sexo e faixa etaria, por entender que estes usuarios tém melhores condi¢cdes de
avaliar os servicos oferecidos. Como critérios de exclusao foram todos aqueles que
nao se encaixam nos critérios de inclusdo acima apresentados.

O presente estudo foi realizado no periodo de 2009 a 2011, com pesquisa
bibliografica, documental e de campo. Para a coleta de dados foram utilizadas
entrevistas semiestruturadas e observacao direta, abrangendo varias situacfes das
acOes de saude e das vivéncias das familias. Construimos também um diario de
campo no qual registramos informacdes adicionais ao processo de coleta. O roteiro
da entrevista abrangeu ampla gama de questfes relativas as categorias.

De posse do conjunto do material da pesquisa empirica, adotamos como
técnica a analise de conteudo, para entender os significados explicitos ou implicitos
das falas dos usuarios. Assim, realizou-se a transcricdo das entrevistas e leituras,
repetidas vezes do material empirico, procurando ordena-lo e agrupa-lo em
contetdos semelhantes de forma a atender os objetivos de acordo com as
categorias.

Sendo assim, aplicamos os dados na pré-analise, de forma a classificar os
resultados em estruturas de relevancia e harmonizando temas para ordena-los nos
contetdos. Dessa forma os classificamos como aspectos de andlise, tais como, a
promocdo da saude, a interdisciplinaridade e a participacdo social. Porém, no
momento da classificacdo foram percebidos outros aspectos de analises emergidos
dos discursos das familias, que convém chama-los de categorias secundarias, como
0 acesso na ESF, caracterizados como barreiras financeiras, barreiras geograficas,
barreiras de informacédo e barreiras organizacionais, assim como a infraestrutura da

Unidade Saude da Familia.
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Dessa forma, os resultados obtidos foram submetidos a interpretacdo, para
evidenciar as informacdes coletadas. Sendo assim, realizaram-se as interpretacées
acerca das dimensdes tedricas originarias da exploracdo dos dados coletados, bem
como a harmonizacdo do material empirico, ultrapassando a descricdo dos dados, e
com isso, estabelecendo relacbes que possibilitem novas explicacbes e
interpretacdes a cerca da realidade pesquisada no que concretizou esta pesquisa,
estruturada em trés capitulos a seguir:

No capitulo I, apresentamos como se deu a implantacdo e a implementacao
do Sistema Unico de Satde a partir da Constituicdo de 88, bem como seus desafios
e avancos a nivel nacional. Apresentamos ainda, como ocorreu a organizacdo do
Sistema Unico de Saude em Manaus, a partir da abordagem do contexto de
implantacdo no cenario amazénico, e de modo especifico Manaus com seus
desafios e perspectivas, mapeando as acbes das politicas publicas de saude
implementadas a partir deste cenario, a organizacdo dos servicos de saude por meio
dos distritos - bairros na realidade atual da capital amazonense. Objetivamos neste
contexto revelar o processo histérico das politicas de saude em relagdo ao Estado e
as influéncias do sistema econémico no ambito da saude publica a nivel nacional e
local, para melhor entendermos a Estratégia Saude da Familia que estd inserida
neste sistema de saude.

Ao capitulo Il cabe inicialmente tracar uma discussédo sobre a priorizagdo da
familia no contexto das politicas de saude, bem como um debate sobre a politica da
Estratégia Saude da Familia - ESF, e sua contextualizacdo no cenario amazoénico,
manauara, e de modo especifico no bairro do Mauazinho, lécus dessa pesquisa. A
partir deste enfoque enfatizamos a caracterizacao dos servi¢os de saude existentes,
e o perfil dos sujeitos, abordamos também a percepcdo das familias quanto ao
acesso na garantia da atencao e na organizacao dos servi¢cos de saude.

O recorte aqui apresentado tem como objetivo principal demonstrar as
abordagens sobre os resultados da pesquisa empirica, para evidenciarmos as
contradi¢cdes e potencialidades da ESF na realidade de seus usuarios.

Finalmente, no capitulo Il busca-se analisar a Estratégia Saude da Familia na
realidade das familias usuéarias da Unidade Saude da Familia L 18, sob a luz das
categorias, demonstrando os resultados apresentados a partir da percepcao destas.

Dessa forma, enfatizamos a promocdo da saude na Estratégia Saude da

Familia, com os resultados dos dados empiricos, através da percepcéo das familias
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usuarias; abordaremos também a interdisciplinaridade na Estratégia Saude da
Familia, demonstrada pelas familias usuéarias sobre a atuacdo da equipe e suas
acOes desenvolvidas no decorrer do processo da operacionalizagdo da ESF no
bairro; e finalizamos com a participacdo social em saude, e de modo mais especifico
a participacado social na Estratégia Saude da Familia, focalizada na realidade das
familias.

Com isso, esta pesquisa contribuira para a analise dos servigcos de saude
oferecidos para a populacdo de Manaus, bem como, com informagfes cientificas,
dadas a escassez deste tipo de pesquisa, relacionadas ao tema que poderdo
subsidiar o redirecionamento das politicas de saude no cenario da capital

amazonense.
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CAPITULO |

Mas é preciso ter forca, é preciso ter raca,
guem tem no corpo esta marca

tem a estranha mania de ter fé na vida.
(MILTON NASCIMENTO “Maria, Maria”)

O SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL E NO AMAZONAS: UMA ANALISE
DA SUA EFETIVAGCAO NO LIMIAR DOS ANOS 90

Analisaremos neste capitulo o processo histérico que antecedeu o Sistema
Unico de Salde, assim como sua implantacdo e implementacdo, a partir da
Constituicdo de 88, seus desafios e avancos a nivel nacional, e de modo particular a

organizacéo do Sistema Unico de Satde em Manaus.

1.1 A Construcdo do Sistema Publico de Saude Brasileiro: do Modelo

Tradicional a Reforma Sanitaria

Abordaremos aqui como se estruturou o sistema de saude no Brasil, com seu
carater previdenciario e preventivista, para dessa forma entendermos as raizes da
Estratégia Saude da Familia que esta inserida no sistema publico de saude
brasileiro.

As politicas de saude e sua organizacao séo resultados de longa trajetéria de
lutas ideoldgicas, politicas e econbmicas. Sendo assim, o surgimento das politicas
sociais na sociedade brasileira, ocorreram na década de 30 como respostas as
reivindicacdes trabalhistas, devido a conjuntura pelo qual o Pais estava imerso, no
que diz respeito ao processo de industrializagéo.

Neste contexto Bravo (2000) ressalta que, a conjuntura contribuiu para o
surgimento de politicas sociais de forma organica e sistematica, a partir da questéo
social em geral e as de saude em particular. Sendo assim, acontece no Brasil um
processo de interiorizagdo dos servigos de saude, onde a participagdo do Estado na
formulacé@o de politicas visava ser uma das estratégias nacionais por intermédio da

educacao e da saude publica.



21

Dessa forma foi constituido, 0 modelo médico — assistencialista privatista,
esse modelo assistencial € baseado no método de intervir diretamente na doenca,
gue se caracteriza em um atendimento de carater curativo.

Esse modelo tem sua origem na assisténcia filantropica e na medicina liberal
as quais se expandiram com a urbanizacdo e a industrializacdo brasileira que
ocorreram de forma acelerada, resultando no crescimento de uma classe
trabalhadora urbana que necessitava de atendimento médico e individual para a
manutencao da forga de trabalho. Esse sistema desenvolveu-se a partir do que foi
denominado de sistema previdenciario (laps, Inps e Inamps), visando cobrir
inicialmente apenas as familias de trabalhadores que estavam inseridos no mercado
de trabalho (BRAVO, 2000).

As caracteristicas das politicas de saude tornaram-se mais consistente no
decorrer das décadas, e no periodo de 1945 a 1950 houve mais investimentos
voltados para a saude publica. Com isso, foi possivel melhorias nas condi¢cdes
sanitarias, mais nao foi suficiente. Esse sistema de saude expandiu-se
exclusivamente atraves do atendimento a demanda dos trabalhadores na sua auto -
-avaliacdo de saude.

Com o predominio da industria e das atividades urbanas na economia, este
modelo de saude também se desenvolveu, com mais recursos e consolidou um
grande e complexo sistema de atendimento individual, necessitando cada vez mais
de investimentos onde esses recursos foram destinados a construcdo e manutencao
de hospitais e a contratacdo de meédicos para atender a populacdo. Estes servigos
de saude ndo atendiam as demandas da populacdo, pois eram fornecidos pelos
servigos dos institutos.

Sob a influéncia da politica do Welfare State® na década de 60, em todo o
mundo, 0s servi¢os publicos de assisténcia a saude sdo ampliados, aumentando de

forma significativa o nUmero de hospitais e também dos servigos publicos de saude.

2 Segundo Therborn (1999) a partir desta década houve uma grande expansao do Estado do Bem-
Estar Social em todo 0 mundo, e grande parte dos investimentos do Estado foi destinado a educacéo,
salde e aos servicos sociais. Nessa perspectiva Boschetti (2009) analisa que o neoliberalismo
apoiado no livre mercado assolou os paises capitalistas que adotou a expansado do Estado do Bem-
Estar Social, orientando programas de governo na Europa e também na América Latina e
consequentemente no Brasil. Porém, no caso latino americano de alguma forma foi instituida a
seguridade social, e que as teorias keynesianas foi determinante para o desenvolvimento e a
expansao das politicas publicas e da seguridade social, devido o Estado exercer funcdo importante
em seu desenvolvimento econdmico por meio da ampliacdo das politicas sociais.
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Entretanto, a sociedade brasileira pdés 1964 passa por um periodo singular,
guando os militares tomam o poder através de um golpe de Estado. E, apesar da
pressdo a assisténcia medica até este periodo, os servicos de saude continuavam
sendo fornecidos pelos institutos. Desenvolveram-se também nesta década os
programas de educacdo em saude com base no setor privado, e reproduziam-se na
politica social as novas tendéncias da politica capitalista implantada. O setor da
salude assumia as caracteristicas capitalistas através da incorporacdo das
mudancas tecnoldgicas.

Na saude publica ocorreu uma decadéncia neste periodo, enquanto que, a
medicina previdenciaria cresceu. Neste contexto houve a énfase na pratica médica
curativa individual, assistencialista e especializada.

Dizemos, portanto, que o sistema politico de saldde historicamente se
caracterizou pelo dualismo de tais modelos, ou seja, com grande separacdo entre as
atividades curativas da assisténcia a saude e as atividades preventivas. As
instituicbes sofreram divisdes de atribuicdes devido a estes dois sistemas. Pois, de
um lado encontrava-se o Ministério da Saude, as secretarias estaduais e municipais
de saude, que eram responsaveis pelas atividades de prevencdo e promocao,
enguanto que, de outro lado estava o INPS e depois o Inamps, que lhes cabia a
responsabilidade pelas atividades curativas, ou seja, as consultas, os exames, as
hospitalizagbes, as cirurgias e etc.

Esses dois modelos geraram disputas pelos recursos, como se fora uma
distribuicdo desigual da oferta com assisténcia médico-hospitalar, concentrando-se
nos grandes centros urbanos, onde se encontrava os beneficiados que eram 0s
trabalhadores de carteira assinada, encontravam-se também os profissionais
principalmente os médicos, assim como os medicamentos e equipamentos de saude
e de servicos.

Diante desta realidade, ndo haviam resultados satisfatorios sobre a saude
coletiva, nem o sistema hospitalar resolvia os problemas individuais com qualidade,
0 que desenvolveu diversas criticas e assim, foram elaboradas varias propostas de
reforma do sistema de saude a partir dos anos 70. O poder instalado no aparelho
estatal em 64, ndo conseguiu ao longo de varios anos consolidar sua hegemonia, e
gradativamente, foi modificando a sua relagdo com a sociedade civil. Sendo assim,

no periodo de 1974 a 1979 a politica social foi a estratégia de autoritarismo
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burocrético, que visava obter maior efetividade na questdo social a fim de amenizar
as reivindicacdes populares.

Neste momento a politica nacional de saude enfrentou uma grande mudanca
entre a ampliacdo dos servigos, a disponibilidade de recursos financeiros, os
interesses das coesfes burocraticas, advindas dos setores empresarial e estatal,
assim como, a emergéncia do movimento sanitario (BRAVO, 2000).

O modelo sanitarista preventivo da era militar priorizou a medicina preventiva,
mas esse modelo ndo foi eficaz para resolver os problemas de salde coletiva, entre
elas, as epidemias e endemias e, assim os trabalhadores que estavam sem carteiras
assinadas encontravam-se excluidos do sistema previdenciario. Foi necessario
assumir uma nova postura diante a situacdo. Com isso, foi definida a formacédo do
Movimento Sanitario em contraposicdo ao sistema de saude previdenciario da
ditadura militar.

O movimento originou-se em meados da década de 70. Devido as péssimas
condi¢cdes de saude da populacdo brasileira, alguns intelectuais, profissionais de
saude, organizacGes populares e sindicatos, assim também alguns burocratas,
descontentes com tal realidade, organizaram-se em defesa da profissdo e dos
direitos dos usuarios. Como resultado desse descontentamento organizou-se a
Associacao Brasileira de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva - Abrasco e o Centro
Brasileiro de Estudos da Saude - Cebes. Foi a partir dessas associacfes que se
desenvolveu o0 Movimento Sanitario. Esse movimento pretendia a garantia do direito
universal da satde, assim como, um sistema de saude Unico e estatal.

O movimento sanitario contribuiu de maneira significativa para o
desenvolvimento da democracia na saude, além do que houve o reconhecimento da
saude como uma obrigacédo do Estado, onde foi elaborado um documento intitulado
Pelo Direito Universal a Saude, que demonstra o Estado comprometido de maneira
concreta e definitiva com a assisténcia a saude da populacao.

As acOes desenvolvidas nos departamentos de medicina preventiva e social,
pelo Movimento Sanitario, apontam no caminho da luta pela transformacéo das
condicbes de saude da sociedade brasileira, em direcdo aos trabalhadores, na
construcdo de valores sociais trabalhistas, na luta por um sistema de saude com
principios: universal, equanime, acessivel e democréatico, quando pensa na saude
como valor universal e se concentra no alvo de impedir a mercantilizacdo da saude
(ESCOREL, 2005, p.190).
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As reformas ocorridas na estrutura organizacional de saude néo reverteram a
predominancia da participacdo da Previdéncia Social, através das acfes curativas.
Assim, o Ministério da Saude, recuperou as medidas de saude publica de forma
limitada e s6 aumentaram as contradi¢cdes no Sistema Nacional de Saude.

Mas a influéncia da Conferéncia de Alma — Ata® no Brasil, constituiu-se em
varios programas voltados aos servicos de atencdo primaria, desarticulada do
restante dos servicos de saude, e aos poucos foram integrados no sistema uma vez
que, deslocados do nivel de assisténcia, até entdo, centralizada nos hospitais.

Dentro dessas medidas, destacamos a interiorizacdo dos servicos de saude,
a implantacdo da estrutura em saude béasica, e 0 aumento da cobertura por meio de
programas pilotos.

Na década de 80, o Brasil passou pelo processo de democratizagdo politica e
superou o regime da ditadura militar que ocorreu desde 1964, e sofreu uma grave
crise econdmica. Com essa transicdo democratica ocorreram algumas decepcoes, e
nessa transicdo que ainda permeava o conservadorismo ndo houve ganhos para a
populacao.

Nesse periodo, a saude passou por processos de transformacdes
democraticas, através de um amplo debate que contou com a contribuicdo da
sociedade civil. Os profissionais de salde representados por suas entidades
defenderam questdes mais coletivas, como, melhoras para a situacao da saude na
sociedade brasileira e o fortalecimento do setor publico. O movimento sanitario com
o Centro Brasileiro de Estudo de Saude — Cebes contribuiu para a ampliacdo do
debate com temas relacionados a saude e democracia. O processo de mobilizacao
da sociedade teve continuidade na elaboracdo da nova constituicdo democratica,
que originou com a aprovacao de todo um capitulo voltado para a area da saude.
Para Escorel (2005), isso foi um reflexo, em parte, do pensamento e da luta do
movimento sanitério brasileiro.

Nessa conjuntura ocorreu a realizacdo, em marco de 1986 da 82 Conferéncia
Nacional de Saude, considerada um marco que introduziu a saude como foco de
interesse para a sociedade, e assim o governo assumiu a reforma sanitaria e tornou

possiveis as transformacdes do sistema de saude brasileiro. Os pontos principais

® vasconcelos (p. 170, 2008), menciona que devido & progressiva valorizacdo de expansdo da
atencdo primaria como estratégia de valorizacdo da saude, resultado da Conferéncia da OMS e do
Unicef realizada em Alma-Ata, na URSS no ano de 1978, sobre atengdo primaria, ficou considerada
um marco politico dessa tendéncia, e alguns paises aderiram esta proposta, inclusive o Brasil.
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aprovados na Constituicdo de 1988 foram: o direito universal a satude; a salde como
um dever do Estado, dentre outros.

Esse processo historico resultou na criacdo da Lei 8.142 / 90 do Sistema
Unico de Saide - SUS, em uma maneira de legitimar e legalizar, além de
operacionalizar os direitos garantidos pela Constituicdo Federal. Assim, foi
designado o universalismo, a descentralizacdo, a integralidade, a equidade e a
participacdo da comunidade, assegurada pelas leis n.° 8080/ 90 sobre a criagao das
conferéncias e dos conselhos de saude, que representou a afirmacéo do direito a
saude em substituicdo das acdes de saude curativa.

Com as elei¢cdes de 1989, em plena crise econémica, 0 governo adotando a
politica econdmica neoliberal restringiu a area da saude, reduzindo o papel do
Estado e remeteu a regulacao da saude para o setor privado.

Vale ressaltar que nas décadas de 70 e 80 tivemos no Brasil os precursores
da Estratégia Saude da Familia. Eram programas de acdes de atencdo primaria,
baseadas na estratégia de visitadores domiciliares e na adstricdo da clientela. As
acOes eram direcionadas para clientes de alto risco em relacdo a doencas infecto-
contagiosa. Esses modelos foram implantados em locais considerados carentes
como a regidao Norte e Nordeste e em periferias dos centros urbanos (MENDES,
2002).

Nesse contexto Bravo (2000), nos diz que houve reformas importantes do
Estado no setor da saude na década de 90, que resultou nhum sistema hierarquizado,
integrado e regionalizado, dividido em dois subsistemas. O primeiro, seria 0
momento inicial de acesso ao SUS, que visa o controle a prevencao e as doencas
basicas ou a porta de entrada do usuério nas unidades béasicas de saude, e no
Programa Saude da Familia. Estas instituicdes fariam o encaminhamento dos casos
mais graves de doenca para o hospital, ou seja, nos casos de mais urgéncia, o
atendimento seria no hospital. O segundo subsistema denominado referéncia
ambulatorial, se caracteriza em um atendimento voltado a urgéncia, ou a

atendimentos especializados.
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1.2 O Novo Paradigma de Saude: da Constituicdo de 88 a Atualidade no
Contexto Brasileiro

Na década de 80 a América Latina estava envolvida em reformas de cunho

4 com a abertura

econdmico e politico que caracterizava o modelo neoliberal,
econbmica dos mercados ao capital internacional, diminuicdo dos gastos publicos,
privatizacdes das empresas publicas e dos servigos sociais. Com o resultado desse
modelo econdémico foi convertido em mercadoria desde a satisfacdo das
necessidades basicas, entre as quais a saude e a seguridade social, até entdo
atribuidas ao Estado. E submetendo todas as necessidades basicas as leis da oferta
e da procura.

A partir da segunda metade dos anos 80, porém com maior solidez nos anos
90, se iniciou um processo de reconfiguracdo dos sistemas de saude sob a pressao
de vérios fatores que estavam destinados pela versao neoliberal da politica e do
desenvolvimento econdmico e social. Os sistemas de saude da Ameérica Latina ndo
ficaram de lado; foram também incluidos nestas concepcdes neoliberais.

O discurso neoliberal em saude tornou-se hegemdnico, e houve mudancas
nesses sistemas em praticamente todos os paises da América Latina, que adotaram
as concepcodes oriundas em particular da Universidade de Harvard e do Banco
Mundial® (GOMEZ, 2002).

O Brasil nesta década passou pelo processo de democratizacdo politica e

superou o regime da ditadura militar. Com a transicdo democratica ocorreram

* O neoliberalismo é entendido como um conjunto de idéias politicas e econdémicas de cunho
capitalista que defende a ndo participacdo do Estado na economia. Segundo Frigotto (1995), a
concepcao central do neoliberalismo é transformar o Estado em uma propor¢do minima necessaria
ao capital e a reducéo dos direitos sociais, tais como: o direito & educacao, a salde, a estabilidade do
emprego dentre outros. E o mercado assim como o0 setor privado em eficiéncia, qualidade e
equidade.

®> As propostas de Harvard revestiram-se em uma emergéncia do Banco Mundial cuja sigla é Bird
(Banco Internacional de Reconstrucdo e Desenvolvimento) para o financiamento da satude em varios
paises do mundo, entre eles o Brasil. Em 1987 foi publicado o documento Financial Health Services
in Developing Countries: an agenda for reform onde ditava suas futuras a¢6es de cunho neoliberal no
gue diz respeito a politicas publicas no campo social. Misoczky apud Weber (2006), traz a luz que
neste documento apresenta-se a proposta de reducdo da responsabilidade do Estado no
financiamento da saude. Em 1989, outro documento foi proposto intitulado Adult Health in Brasil:
adjusting to new challengers, onde se afirmou as propostas do documento anterior. O autor aponta
neste documento que a evidéncia dos direitos de cidadania ndo funcionam em paises em
desenvolvimento devido a ineficiéncia do Estado, em contraponto a eficiente organizacdo do setor
privado. O autor ainda menciona que, em 1993 outro relatério foi proposto o Investing Health, o qual
firmou ainda mais as propostas de 1987, porém propunha controlar varias intervencdes técnicas na
atencdo basica no que diz respeito as doengas assim como, suas consequéncias em paises em
desenvolvimento.
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algumas decepcdes, pois ainda permeava o conservadorismo. Até esse periodo a
salude era de carater privatista e curativa, ou seja, quem nao pagava, estava isento
deste servico ou ficava & mercé das instituicdes de caridade.

Segundo Elias (2004), é nesse momento da Histéria brasileira que se
encontrava indefinida o projeto econdmico para o Estado, pois é no processo de
saida do periodo militar que a saude se torna uma seguridade social sob a
legitimacao da Constituicdo Federal.

Nessa década tivemos importante ruptura da cultura de paradigma nas
politicas de saude brasileira. A reforma da saude trouxe profundas mudancas no
modelo de assisténcia a saude publica, legitimada e legalizada na Constituicdo de
1988, um marco de prioridades da politica do Estado, garantindo a saude como
direito, partindo do principio da universalidade, da descentralizagdo municipal, da
integralidade, da regionalizacdo e da hierarquizacdo, onde suas acfes e servicos
pressupfem a promocao, a protecao e recuperacao da saude.

Fleury (1997) aponta que, foram criadas formas de gestdo onde a sociedade
civil organizada garantiu a presenca de um Estado que mudava a concepc¢ao da
politica de saude. Este novo modelo de Estado se contradiz em varios aspectos com
a democracia representativa, quando se cria, formatos de representacdo setorial
direta do executivo.

Sabemos também que esses direitos foram conquistas de cunho historico,
resultados de muita luta dos trabalhadores, profissionais e intelectuais por meio de
greves e reivindicacdes dos Movimentos da Reforma Sanitaria, onde seus objetivos
seriam alcancados com a criacdo do Sistema Unico de Salde - SUS, criado em
1988, sob o governo de Sarney, e sO foi regulamentado nos anos 90. Porém, é
dever do Estado prover as condi¢des indispensaveis para seu exercicio, por meio de
politicas publicas, pois, trata-se a salde como uma garantia publica por meio de
métodos de cura, prevengdo e promogao.

Pela primeira vez, em uma ConstituicAo Federal Brasileira, a Saude foi
assegurada como um direito do cidadéo e dever do Estado, e garantida através de
politicas sociais e econdmicas, Art. 196.

A partir de entdo, a salde seria uma politica social compondo o tripé da
seguridade social brasileira, juntamente com a assisténcia e a previdéncia social, um
direito universal da populacéo brasileira, garantido por Lei. Portanto, nos convém

indagar em que consiste a “satde como direito de todos e dever do Estado”?
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Reportamos-nos para Cohn, Nunes, Jacobi e Karsch (2008), onde afirmam

que essa relagéo:

Implica enfrentar questdes tais como: a de a populacdo buscar a utilizacéo
dos servicos publicos de salde tendo por referéncia a sua proximidade,
enquanto para os servicos privados a referéncia consiste em “ter direito”.
(p. 25) E ainda: debruca-se ndo sé pela caréncia diagnosticada, mas a
sentida pela populacéo, e da mesma forma, nédo sé sobre as necessidades
de saude tecnicamente diagnosticada, mas também sobre o processo
através do quais essas necessidades se transformam em demandas. (p.26)

Entendemos que essa problemética do direito a salude se torna uma
prioridade do Estado para com a populacao, pois a saude deve estar ao alcance de
todos com qualidade, e que a demanda de determinado grupo social seja também
prioridade, pois, busca-se atender as necessidades da populacdo em todos 0s niveis
de atencdo. Pois, a universalidade aos servicos de saude significa que, todos tém
direitos ao seu alcance, nos servi¢os e a¢des de saude que dela necessitar.

Segundo os mencionados autores a problemética atual da saude, na
transicdo democratica, e também nas demais esferas, € como conciliar as
desigualdades sociais arraigadas em nossa cultura democréatica que tatuam a
realidade da sociedade brasileira em um contexto de desvalorizacdo das politicas
sociais.

Escorel (2008) traz a luz que, no periodo de 1989, as negociacdes giram em
torno das leis que seriam as estruturas operacionais da reforma. Segundo a autora,
o Il Congresso Brasileiro de Saude Coletiva e o Ill Congresso Paulista de Saude
Publica, deram importantes contribuicdes para as a¢des operacionais do SUS.

Em janeiro de 1990, Fernando Collor toma posse da Presidéncia da
Republica, e em seu governo foi interrompida a mediacdo do Estado onde o
Ministério da Saude, novamente assumiu a administracdo e o repasse de recursos,
estabelecendo relagdo direta com 0s municipios, minimizando com isso, a
participacdo dos Estados. Houve também a reducdo dos recursos da saude que foi
de US$ 3 milhdes entre os anos de 1990 e 1992 (ARRETCHE, 2000), foi legalizado
o projeto de formulacdo da Lei Organica da Saude, a Lei 8.080 e a 8.142, que
definia o modelo operacional, seus principios, atribuicbes e objetivos do novo
sistema de saude brasileiro, com isso comegava a construcao do SUS.

Assim, podemos dizer que esse novo modelo de saude se estruturou com trés
caracteristicas marcantes, das quais podemos mencionar a criacdo de um sistema

unificado e nacional de saude, a descentralizagdo, onde o gestor serd municipal, e a
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criacdo de novas formas de gestdo, onde sera envolvida a participacdo de atores
politicos e sociais.

A implementacdo e regulamentacdo do SUS, ocorreu efetivamente apos a
criacdo da Lei Organica de Saude nos anos 90, e também as Normas Operacionais
Basicas (NOB’s) que o regulamentavam. Portanto, vale mencionar que houve
problemas quanto a sua implantacdo, pois para ocorrer mudancas de conjuntura é
necessario articulagéo e interesse em todos os setores, porém, ha resisténcia para a
permanéncia em relacdo ao antigo modelo estruturado e baseado nas doencgas, em
acOes curativas e individualistas.

Os avancos adquiridos pela redemocratizacéo politica do pais na Constituicao
de 88, principalmente no setor social, passaram por restricbes politicas e
econdmicas.

Noronha, et al. (2005), comentam que na construcdo do SUS nao foi
diferente, pois o direito a saude legitimado constitucionalmente, e a organizacao de
um sistema universal e igualitario, descentralizado e mantido financeiramente por
fundos publicos, ocasiona um confronto com as restricdes fiscais, assim como uma
paralisacédo social na maioria da populacéo.

Entendemos a construcdo do SUS como um processo dificil, talvez um ideal
de saude que se esbarrou em profundas relacdes ditadas pelas forcas politicas e
econdmicas, que ainda impediam sua real consolidagdo no pais e, até hoje,
encontramos desafios para sua operacionalizacdo. Haja vista que, no ano 2000,
99%° dos municipios brasileiros ja haviam implantado o SUS (ARRETCHE, 2005).
Cabe - nos aqui questionar: serd que os principios e diretrizes do SUS, como a
universalidade no acesso, a igualdade e a integralidade na assisténcia, a
participacdo da sociedade, a descentralizacdo, a regionalizacdo e a hierarquizagao
de acdes e servicos de saude, estdo realmente sendo efetivadas em quanto garantia
dos cidaddos e dever do Estado? Abaixo buscamos analisar estes fatores através
dos avancos e desafios do Sistema Unico de Salde brasileiro.

® Fonte: Marta Arretche (2005) no artigo A Politica da Politica de Satde no Brasil. Neste artigo a
autora se apoiou na pesquisa publicada em Toward a Unified and More Equitable System: bealth
reform in Brazil (KAUFMANN e NELSON, 2004).



30

1.2.1 Desafios e Avancos do Sistema Unico de Satide no Brasil

O processo de construcdo do SUS se deu nos anos 90 e, este modelo foi
diferenciado daquele proposto e seguido durante a ditadura militar.

Segundo Cohn e Elias (2003), o Sistema Unico de Satde é considerado a
politica publica de saude mais ambiciosa e abrangente ja formulada no Pais, e surge
completamente sitiada pela disposicdo da relagdo Estado e sociedade. Porém, o
centralismo ainda persiste, pois 0 Governo Federal continua com o financiamento,
bem como a formulacdo e as diretrizes das politicas de saude, restando aos
municipios pouca autonomia, cabendo a estes o papel de implementar as diretrizes
do Governo Federal.

Nessa logica, Arretche (2005), analisa que foram as raizes de formacgéo do
Estado brasileiro, onde as esferas estaduais concentraram atribuicdes, capacidades
e responsabilidades ao Governo Federal, e no SUS atribuiu-se também as funcbes
de financiamento e coordenagdo ao Ministério da Saude, onde concentrou-se o
poder de mando e desmando da saude. A presenca do setor privado que o Estado
paga para a populacéo ter acesso aos servi¢cos de saude, torna-se também, desafio
para um sistema que busca a equidade e a universalidade.

O SUS enfrenta com bons resultados, a légica neoliberal, no sentido da
reorganizacdo do sistema de saude de cunho privatizante. Porém, no setor privado o
Brasil predomina com um percentual de 58% dos gastos em saude, no ano de 2003
(UGA e MARQUES, 2005). Isso se deve ao fato de, na ocasido em que o SUS se
estruturava o Brasil estava sob a politica macroeconémica neoliberal.

E como consequéncia ocorreu as distor¢ces no financiamento, porque o
acesso a assisténcia médica se vincula a um contrato com a previdéncia social, e o
Estado se exime da responsabilidade financeira em uma grande parte de investir na
saude (COHN e ELIAS, 2003). Com isso, o avan¢o do SUS ficou acorrentado as
amarras da propria politica econdmica da qual se destaca a ideia de reducdo do
papel do Estado em relacdo ao controle dos gastos do setor saude, e
consequentemente, ocorreu uma diminuicdo da capacidade do Estado de formular e
executar as politicas sociais.

Os autores acima analisam que, a maioria dos problemas de saude da
populacao seria resolvido na atencédo basica, nos centros de saude e ambulatorios,

assim, criou-se uma estrutura de servicos de alta complexidade e densidade
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tecnoldgica, no qual a populacao é atendida por servicos onde sua logica de acesso
ndo corresponde as necessidades de atendimento, mas atende aos principios do
setor privado.

A divisdo entre o setor publico e o privado € um fator preocupante que,
segundo a autora mencionada, cabe ao setor publico o carater coletivo — preventivo,
e para o setor privado o individual de maior complexidade, o mais lucrativo.

Um sistema discriminatério e injusto ainda se faz presente no SUS, pois 0
sistema de saude se torna seletivo ao fazer distincdo entre seus usuarios, onde 0s
trabalhadores dispdem de servigos de saude mais diversificados, devido ao vinculo
com a previdéncia social; e a populacdo em geral fica a mercé dos servicos publicos
de saude, tendo de enfrentar filas de espera para ter acesso aos servigos de saude
mais complexo (cirurgias, tomografias, dentre outros).

Analisamos que as herancas das politicas de saude anteriores, foram por
muito tempo destinado a populagcédo de carater discriminatorio e seletivo, persistindo
ainda arraigadas no SUS. Assim, convém novamente mencionar Cohn e Elias
(2003) quando nos diz que, as politicas sociais brasileiras apresentam como
caracteristicas a baixa eficiéncia, o clientelismo, o paternalismo. E as politicas de
saude nao fogem a estas regras, pois, essas herancas culturais se manifestam em
todas as esferas da sociedade brasileira.

A descentralizacdo € um ponto crucial a ser analisada, para Noronha, et al.
(2008), no Sistema Unico de Salde a descentralizacdo passa por dificuldades de
cunho institucionais e de financiamento. O autor analisando Arretche (2000) salienta
que, em paises heterogéneos a exemplo o Brasil, as politicas projetadas e
implementadas pelo ambito governamental, com interesse na descentralizacdo e
que obtenham a aprovacdo das demais esferas, podem equilibrar obstaculos de
estruturas de Estados e municipios, assim como, elevarem a qualidade da acado
desses governos, na medida em que se inclina a minimizar custos, ou de certa
forma ampliar beneficios no que diz respeito, a assumir novas responsabilidades.
Nesse sentido os autores apontam que: depreende-se a consolidacdo de um
sistema publico e universal fortemente orientado pela diretriz de descentralizacao,
em um pais federativo, imenso e heterogéneo como o Brasil (p.456).

Considerado um dos mais importantes desafios para a consolidacdo do SUS,
€ a superacao da desigualdade existente no sistema de saude brasileiro. Os autores

mencionados nos dizem que, deve ocorrer a compatibilidade da sautde como um
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direito do cidadao brasileiro, porém, respeitando as diversidades regionais e locais,
onde deve ocorrer uma mudanca no desenvolvimento do papel do Estado nas trés
esferas de governo, possibilitando o fortalecimento da gestédo publica com objetivos
diferenciados nas esferas federal, estadual e municipal, e também a divisdo de
competéncia e articulacéo dos principios com decisdes regionais.

Para Noronha (2005) isso se reveste de complexidade, devido a construcao
do sistema, que foi erguida com bases centralizada no ambito Federal, por meio do
Ministério da Saude.

Deve-se considerar a desigualdade da distribuicdo geografica dos servicos
publicos e privados. Com isso, principios como a regionalizacdo, a hierarquizacao e
a integralidade indicam uma gestdo de redes em saude que nado sejam
estabelecidos conexdo diretas a uma mesma unidade administrativa, ou seja, a
gestdo deve ter sua propria unidade politico — administrativo e que ndo estejam
relacionadas as redes interestaduais, envolvendo outros Estados, e as
intermunicipais com 0s outros municipios. A articulagdo intersetorial para a
implantacdo e desenvolvimento de politicas que compreenda acdes diretamente
relacionadas ao atendimento das necessidades de saude da populacéo.

O Estado deve atuar em outros campos estratégicos, além da vigilancia
epidemioldgica, vigilancia sanitéria e a assisténcia, devendo atuar também nas
politicas de cunho cientifico em saude, de producdo industrial e insumos, assim
como na formacdo de recursos humanos. Percebemos, com isso que, ha certa
limitacdo do Ministério da Saude, no que diz respeito a incorporacdo de outras
estratégias e atuacdes, pois se deve buscar também envolver a satde em questdes
de cunho social, econdmica e cientifica dentre outros (NORONHA, LIMA e
MACHADO, 2008).

Depois do caminho até aqui percorrido, buscamos tracar uma concisa
avaliacdo dos avancos e dificuldades do Sistema Unico de Saude - SUS’ a luz de
Noronha, Lima e Machado (2008) as quais destacamos:

O SUS avancou no setor da descentralizacdo com a transferéncia
progressiva de responsabilidades, atribuicbes e recursos do nivel federal para
estados e principalmente municipios, e como dificuldades ocorre a imprecisdo com

pouca clareza na definicdo do papel do gestor estadual, o que pode vir a ocorrer

’ Fonte: Quanto aos avancos e as dificuldades do SUS foram adaptados de um quadro analitico de
Noronha, Lima e Machado (2008).
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uma fragmentacdo do sistema. Outro avanco é o estabelecimento das comissdes
intergestores (tripartite e bipartite) e instancias efetivas de decisdo. A dificuldade
consiste nos conflitos acentuados, assim como a competitividade nas relagdes entre
0s gestores nos diversos niveis de poder.

Quanto a relacéo publico-privado temos como avanco o aumento da oferta
publica dos servicos de saude. E, o aumento da capacidade gestora em diversos
Estados e municipios. Em quanto dificuldades, temos: o crescimento do setor
privado subsidiado, com seguimentacdo da clientela: a regulagdo continua insipiente
sobre os prestadores privados do SUS; o aumento de novas maneiras de articulacéo
publico-privado como: terceirizacdes, fundacdes de cooperativas dentre outras.

No financiamento os avancos foram: o aumento da participacdo dos
municipios no financiamento da saude. A elevacao progressiva das transferéncias
automaticas fundo a fundo, de recursos federais para os Estados e municipios. As
dificuldades apontadas foram: a ndo implantacdo do orcamento da seguridade
social; instabilidade de fontes durante muito tempo dos anos 90, e a Emenda
Constitucional sé foi aprovada em 2000: insuficiente volume de recursos para o
setor; pouca participacdo dos recursos estaduais no financiamento da saude;
distribuicdo de recursos federais que continua seguindo o padrdo de oferta; pouca
adocdo de mecanismos de transferéncias interestaduais e intermunicipais de
recursos para o SUS.

A atencdo aos usuarios avancou em: ampliacdo do acesso em termos da
populacdo assistida, assim como o aumento das acdes oferecidas pelo SUS;
inovacdes nas acgOes de varios Estados e municipios no que concerne a mudanga
do modelo de gestdo (adscricdo da clientela, vinculos e integralidades das acdes);
mudancas nas praticas de atencdo em diversas areas, exemplificando a saude
mental; expansdo do programa agente comunitario e da Estratégia Saude da
Familia; melhoria dos indicadores de saude em vérias areas do Pais. Como
dificuldades foram destacadas: a desigualdade no acesso, a persisténcia de
distor¢coes no modelo de atencéo, a exemplo: a medicalizacdo, o uso inadequado de
tecnologias; e problemas quanto a qualidade da resolutividade da atencdo nos
varios servigos do SUS.

No setor dos recursos humanos temos 0s seguintes avancos: aumento da
capacidade técnica de gestdo do sistema de saude nos ambitos federal e municipal.

As dificuldades apresentadas foram: alteracdes na formacédo dos profissionais de
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saude; problemas de Estados e municipios na contratacdo de profissionais que
foram dificultadas ainda mais, pela conjuntura de Reforma do Estado, com pressdes
para reduzir gastos com recursos humanos; distribuicdo desigual dos profissionais
de saude no Pais; aumento da precarizacdo das relacbes de trabalho entre os
profissionais.

No controle social houve avangos na constituicdo dos conselhos de saude
no ambito nacional, com a participagdo dos usuarios em todas as capitais e na
maioria dos municipios brasileiros. As dificuldades apontadas foram: funcionamento
efetivo dos conselhos de forma variavel e o predominio consultivo de conselhos no
gue condiz ao carater deliberativo em varias situacdes na politica.

Provisao e regulacao de insumos: Quanto aos avangos temos: o aumento e
a disponibilidade de insumos, e também equipamentos em locais até entdo
desprovida desses recursos; garantia de medicamentos nos programas especificos
de Diabéticos e Hipertensos, HIV (Aids) dentre outros; a politica de medicamentos
genéricos. As dificuldades mencionadas se caracterizam em: desigualdade e
insuficiéncia na distribuicdo dos insumos; forte presenca do setor privado nos
servicos de procedimentos de diagnosticos; dificuldades de acesso a alguns tipos de
medicamentos e equipamentos; limites na assisténcia farmacéutica publica; pouca
regulacéo do Estado sobre os mercados nos insumos.

A reforma do sistema de saude no Brasil vé-se dentro de um contexto social
mais amplo, o que necessariamente implicard em um maior gasto publico em saude,
com utilizacdo mais eficiente e equitativa dos recursos, e por sua vez, com maior
participacdo dos diferentes autores, sejam eles o Estado, as familias e ou usuarios.
Que néo devera ficar s6 em aspiracdes da necessidade de dar cobertura na atencao
sanitaria aos mais pobres e abandonar a exclusdo, a seletividade do
assistencialismo que atenta contra a equidade, a universalidade e a solidariedade

humana em saude.

1.3 O Contexto de Implantacdo do Sistema Unico de Satude — SUS no

Amazonas.

Apés termos analisado a implantacdo e a implementacdo do SUS, seus
avancos e desafios a nivel nacional, buscamos também tracar uma analise do

sistema de saude da cidade de Manaus.
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Nessa regido, assim como as demais do Brasil, tem suas especificidades,
porém, aqui ha algo de peculiar devido a convivéncia entre 0 homem amazobnico e a
imensa floresta, a cultura e a natureza, que se transformam em uma s0, pois uma é
consequéncia da outra através das relacdes objetivas e subjetivas entre o caboclo, o
indio, a sociedade, a natureza e as relacées econémicas.

Embora o desenvolvimento ocorrido pelos ciclos econdmicos na regido
tivesse beneficiado o comércio internacional, ndo trouxeram modificacdes
abrangentes de cunho social, e no setor da saude os servigos de politicas publicas
para a sociedade como um todo, foi insuficiente.

Albuguerque e Cdvas (1998) analisam que, se estruturou na época uma
saude publica singular, voltada apenas para uma assisténcia curativa, individual de
urgéncia e emergéncia, com forte presenca das instituicbes de caridades.

Esse sistema se perdurou por muitos anos na realidade da populagéo
manauara. Nesse sentido, Cyrino e Alves (1998) retratam que, foram desenvolvidas
acOes voltadas para o setor secundario e terciario, ou seja, predominava um modelo
assistencial com caracteristicas centralizada na figura do médico, hospitalocéntrico
com bases em uma assisténcia puramente curativa e individualista.

Esse modelo de assisténcia resistiu até a década de 70, quando ocorreram
vérias transformacgdes devido a influéncia de um novo modelo econémico regional,
denominado de Zona Franca.

A Zona Franca de Manaus foi efetivada no governo de Castello Branco, em
plena ditadura militar, a partir do Decreto-Lei n.° 288/ 67 de 28 de fevereiro de 1967,
guando foi criado, o Parque Industrial de Manaus na zona Leste da Cidade. Este
significaria um novo ciclo econdmico para a cidade de Manaus, e de certo modo
para a regido Norte. Mas, lado a lado desse centro industrial e comercial, de
importacdo e exportacdo, ocorreu um grande deslocamento de massas
populacionais, alterando com isso, a paisagem urbanistica e demografica da cidade.

Nesse sentido, Santana (1984) evidencia que, as popula¢gbes migrantes eram
de baixa renda, e ocuparam as areas periféricas, os igarapés e os terrenos baldios
de Manaus, ocasionando com isso, favelas e becos, dando um nitido contraste
social com a modernizagao que ocorreu por meio dos investimentos federais como a
expansdo das telecomunicacdes, o sistema de transporte e a ampliacdo dos
servicos de infra-estrutura da cidade, abastecimento de agua, e a coleta de lixo que

infelizmente ndo alcangou a todos.
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Diante disso, nos torna indispensavel as andlises de Karl Marx (1998), onde

menciona que a burguesia:

(...) criou cidades enormes; aumentou em grande escala a populacdo
urbana se comparada a rural, e assim resgatou consideravel parte da
populacdo da vida rural (p.15). E ainda: a burguesia coloca obstaculos cada
vez maiores a dispersdo da populacdo, dos meios de producdo e da
propriedade. Aglomerou populacdes, centralizou meios de producdo e
concentrou a propriedade em algumas poucas maos (KARL MARX, 1998,
p.16).

A atualidade do pensamento marxista quanto ao modo de producdo
capitalista e suas consequéncias ao espaco urbano, nos dar parametros para
entendermos o0 processo da Zona Franca e seus impactos sobre a sociedade.
Convém mencionar que este ndo € o foco de nosso estudo, mas € indispensavel
pensar em sistema de saude sem as condi¢cdes econdmicas e politicas, uma vez
que estas mantém estreita relagao.

O crescimento econdmico do moderno Polo Industrial na capital amazonense
gerou renda, empregos, tributos e concomitantemente foi alvo de um expressivo
fluxo migratério de alguns Estados brasileiros a exemplo: o Ceard, o Maranhdo, o
Para, e grande parte da populagéo oriunda do interior do Estado atraida pela iluséo
de ascender economicamente.

Nesse periodo em Manaus, houve muitas desigualdades no que diz respeito
as zonas de ocupacdo, onde algumas areas foram mais valorizadas e, outras
ficaram a mercé de situagBes socialmente vulneraveis, ocasionando com isso, uma
nova estrutura urbana na capital amazonense.

Lopes (1998) nos diz que, a ocupacdo ocorreu no sentido norte da cidade,
onde foram construidos os conjuntos residenciais para atender a populacdo que
chegavam de todo o Pais. No centro os terrenos foram valorizados devido o
comeércio, na zona leste ocorreu a implantagdo de 6rgéos publicos administrativos,
devido a proximidade com o Distrito Industrial e a grande disponibilidade de terras. E
nas margens dos rios foram construidas serrarias e estaleiros com finalidade
comercial. A demanda populacional vinda do interior ocupou as margens dos
igarapés.

Ao se deparar com a realidade da vida urbana muitos desses migrantes se
aglomeraram em zonas periféricas que originou um espaco geografico e social
denominado de ocupacdo, onde desassistidas as pessoas convivem diariamente

com a auséncia de direitos basicos, como a educacgdo, a alimentacdo, a falta de
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habitacdo, saneamento basico, seguranca publica e principalmente, acdes basicas
de saude. De maneira direta ou indireta, estes fatores socioeconémicos acentuam
problemas como o desemprego, a violéncia, dentre outros fatores que precariza a
convivéncia destes atores sociais, ocasionando com isso, um contraste econdomico —
social de uma sociedade dualista entre pobreza e riqueza. O mito do
desenvolvimento econdmico proposto para a regido amazbnica e de maneira
singular para a capital amazonense.

Furtado (1981) se reporta ao desenvolvimento econémico como uma iluséo e
nos diz que, para ocorrer 0 surgimento ou a diferenca fundamental, e a origem a
linha divisoria entre desenvolvimento e subdesenvolvimento é a maneira pela qual é
orientada a utilizacdo do excedente criado pela produtividade. Por isso: a atividade
industrial tende a concentrar grande parte do escoamento em poucas maos e a
conserva-la sob controle do grupo social diretamente comprometido com o0 processo
produtivo (p. 26).

O autor nos mostra com isso que, nos paises periféricos 0s recursos
econOmicos gerados, ficam restritos nas maos de alguns, o que gera uma
desigualdade regional ou local, onde uma regido cresce economicamente, enquanto
gue outra estagna, e essa renda ndao avanca até a grande populacédo, necessitada
de politicas sociais.

A populacdo que fica excluida do acesso a bens e servicos na sociedade
amazonense ocasiona um novo e ao mesmo tempo complexo perfil epidemiologico
regional. Pois, os determinantes que garantem a producdo e a proliferacdo das
doencas, e de modo mais especifico as endemias estdo relacionadas diretamente
aos processos sociais, que ndo mais como antes, pensava-se que os fatores
ecologicos eram considerados determinantes nos surgimentos de doencas.

Nessa perspectiva Djalma Batista (2007) nos revela pontos negativos em
consequéncia da implantacdo da Zona Franca de Manaus, o grande fluxo migratorio,
que intensificou a propagacdo de doengas, com pessoas que portavam

caracteristicas propicias a esse desenvolvimento endémico:

Sem educacdo sanitaria e vivendo miseravelmente, aumentou em muito 0s
problemas sanitarios da terra: distarbios nutritivos, sobretudo atingindo
criancas (com énfase especial para as venéreas, que se difundem
assustadoramente com o desenvolvimento da prostituicdo feminina e
masculina), além da malaria, da amebiana e da leishmaniose (DJALMA
BATISTA, 2007 p.354).
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Isso demonstra a ocorréncia de doencas, consequéncia desse novo perfil
econbmico, onde nem a cidade, e tampouco o Estado estavam preparados para
receber esse contingente populacional. Com isso, ndo havia estruturas e politicas
publicas para recepciona-los e evitar as problematicas sociais e patoldgicas.

Diante disso, com o aumento dos aglomerados humanos nas periferias da
cidade e a proliferacdo das doencas, forcou maior demanda e reorganizacdo do
sistema de saude na capital amazonense.

Galvao (2003) aponta que, na década do governo de Jodo Walter, foram
criadas algumas instituicbes de saude publica onde percebemos uma grande
expansao dos servicos de politicas publicas de salude no Amazonas. Foi criado o
Plano de Implantacdo de Unidades Médicas no Interior-Piumi, um programa, que
dotou a capital de unidades sanitarias com funcionamento de oito horas diarias, com
servicos além de atividades basicas. Ocorreu também a implantacdo do Sistema
Estadual de Saude em 07 de julho de 1971, e através da Portaria n.°18/ 72, de 24 de
fevereiro de 1972 foram fundados e regulamentados varios hospitais como o
Hospital Getulio Vargas, Hospital Infantil Dr. Fajardo, Maternidade Ana Nery,
Hospital Col6nia Eduardo Ribeiro e o Hospital de isolamento Chapot Prevost.

Em 1974, ocorreu a criacdo da Secretaria Municipal de Saude em Manaus,
desde entéo esta instituicdo passou a dividir responsabilidades com o governo do
Estado. E assim, houve uma reorganizacéo das acdes de saude da aten¢éo basica.

Alves e Cyrino (1998) fazem referéncia que foram construidos postos e
centros de saude, por meio da gestdo das acdes basicas com baixa e média
complexidade, focalizadas para atencdo primaria voltadas ao atendimento das
prevaléncias de saude, onde se concentrava o maior niumero de unidades de saude
nos bairros periféricos da capital amazonense.

Em 1976 o Amazonas possuia 69 instituicdes publicas de saude, das quais 23
estavam situadas na capital amazonense. Enquanto que, as instituicdes privadas
totalizavam um total de 24 em todo o Estado, porém, 16 estavam situadas em
Manaus. As instituicbes mantenedoras perfaziam um total de 93 em todo o
Amazonas, sendo 22 eram de cunho especializado, e 15 compunham a rede
privada, apenas sete estavam vinculadas a rede publica, e todos estavam
localizados na capital amazonense (SANTANA, 1984).

A década de 80 demonstra um aumento das instituicbes de saude no

Amazonas, onde se encontrava um cenario de saude publica diferenciado, embora
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ndo fosse o ideal, ja se contabilizava 123 estabelecimentos de saude, onde 82
pertenciam a rede publica e 41 eram instituicdes privadas.®

Percebemos que, a expansédo dos servi¢cos de saude foi um fato, no entanto,
se deu devido a necessidade da populacdo manauara se encontrar com caréncia de
servicos de saude publica, e as péssimas condicdes sanitarias que aumentavam o0s
agravos de doencas e as epidemias.

Esses servigos ndo foram suficientes, pois ndo atendiam as necessidades da
populacado e devido as ineficiéncias dos servi¢os publicos, entram em cena com toda
forca a iniciativa privada. Barros (1995) nos diz que, no final da década de 80 houve
um aumento da oferta de servicos dessas instituicbes no que diz respeito a
instalacdo de internagfes, que revela a presenca dos servicos de saude privado,
onde representariam 70% dos servicos de saude em Manaus.

Santana (1984) nos diz que, embora os servicos de saude tivessem passado
por ampliacdes alcancando inclusive as periferias, ndo foi suficiente ou satisfatério,
por ndo oferecer de forma efetiva, programas de prevencdo devido as precarias
condi¢cdes de estruturas. E ainda, a expansao dos servicos de saude, publicos ou
privados apresentaram sim, um grau de eficiéncia voltado particularmente & atencéo
médica curativa.

Consideramos que a constituicdo das estruturas de saude no Amazonas e de
modo mais especifico em Manaus, baseou-se em uma concepg¢do inserida nas
relacbes capitalistas. A reorganizacdo administrativa e politica deste setor fazem
surgir um novo espaco de poder estabelecido pelas regulamentacdes politicas e
econdmicas, para o cuidado com a saude e o controle das doencas, onde as
intervencdes politicas sao insuficientes no que concernem as populacdes
vulneraveis.

A cultura é um processo que esta em constantes mudancas, pois perde, inova
e incorpora. Felizmente, a assisténcia médica e o uso de remédios industrializados
ja fazem parte da cultura contemporénea, pois, ha instituicdes que buscam um
sistema de saude mais equitativo, e dessa forma se esbarra em jogos politicos de

maneira que causa um paralelismo de acdo no caso de Manaus, deixando uma

® Damos destaque ao Sesp — Fsesp inicialmente denominado de Servico Especial de Satde Publica e
posteriormente de Fundacéo de Servico Especial de Saude Publica, implantado no Amazonas (1942-
1990), com a finalidade de realizar 0 saneamento, preparar profissionais para atuar na saude publica,
combater a hanseniase e pesquisas sobre a malaria. Sua atuacdo foi de grande relevancia no que
condiz a contribuigdo no desenvolvimento da salude publica em Manaus e no Amazonas.
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camada da populacdo em um nivel baixo de saude, emperrando, com isso, um
desenvolvimento igual e democratico de direitos na saude.

E relevante elucidar que realizamos esse panorama histérico do sistema de
saude em Manaus, para melhor compreendermos a construcdo e a realidade do
Sistema Unico de Saude - SUS na capital amazonense, pois desvelando seu
processo histdérico, podemos entender e apontar caracteristicas peculiares de sua
formacdo nos dias atuais que se configuram em enigmaticas, ou seja, sua

explicacdo esta na raiz histérica de sua formacao.

1.4 O SUS em Manaus: Desafios e Perspectivas

Como foi analisado anteriormente na década de 80 e 90, houve muitos
avancos no setor da saude brasileira. Entre essas conquistas destaca-se a
legalizacdo da Lei Organica da Saude (8080/90). Manaus, e todo o Brasil buscavam
se adequar ao novo paradigma de saude nacional, com as novas diretrizes e
principios do SUS.

O Sistema Unico de Satde em Manaus se organizou com alicerces de cunho
econbmico e politico, incrementado por desigualdades estruturais e sociais. O
primeiro diz respeito aos ciclos econdmicos que priorizou e beneficiou os setores
econdmicos, seguindo a légica capitalista ampliando e transformando ainda mais, as
contradicdes entre proletariado e o capital. O segundo com estrutura no qual o
Estado ndo definiu como prioridade um sistema de salde equanime e universal,
mas, interesses relacionados a outros fins.

Galvao (2003) nos diz que, o futuro da medicina em Manaus depende de dois
fatores: o primeiro e provavelmente o mais importante € o modo direto da
organizacdo e mobilizacdo do povo amazonense: a exemplo, temos o proprio
hospital universitario que tem dificuldades para renovar-se. Outro fator que merece
destaque € a implementacao do SUS, que ainda sofre muitas resisténcias e desafios
guanto a sua efetivacéo na participacao social e na municipalizacéo.

Assim, se conjectura que o SUS em Manaus ainda passa por muitas
dificuldades e desafios, devido a problemas estruturais, pelas razdes de cunho
politicos e técnicos, pois ainda se perdura na cultura amazonense resquicios de uma

politica baseada em interesse patrimonialista, metamorfoseada através do Estado
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burocrético, considerado por Holanda (2001) a relacdo publico-privado, que se
configura em traco estrutural da sociedade brasileira.

Em razao disso, Galvao (2003) retrata a existéncia de uma forte resisténcia a
respeito das mudancas por partes de autoridades politicas locais, assim também, a
disputa pelos cargos politicos no setor da saude manauara, tornando-se um grande
entrave para a efetivacdo do SUS. O autor ainda menciona que, o problema nimero
um da Amazbnia € a auséncia da organizacdo e de lutas da populacdo por seus
direitos, pois: os colonizadores destruiram todas as formas de organizacdo da
Amazonia. E com isso foi retardado, o maximo que puderam os beneficios para suas
populacdes (p.28).

Na década de 90 houve um surto de célera que demonstrou a fragilidade do
sistema de saude local, bem como as precéarias condicbes de saneamento da
regido. Nesse sentido Barros (1995) nos diz que, a expansao da colera evidencia a
precarizacao das politicas publicas de saude, no que condiz a educacdo em saude,
saneamento basico, populacdo residentes em periferias, qualidade de vida e certa
acomodacédo por parte dos governantes, pois, a célera ja tinha sido erradicada.
Assim, Manaus sendo uma cidade amazobnica ndo ficou de fora desse cenario
endémico. Foi nessa década que foram implantadas as primeiras equipes de agente
comunitario de saude no Estado, e mais tarde as primeiras equipes do programa
saude da familia, tema desenvolvido em nosso segundo capitulo.

Com bases nos pressupostos da municipalizacdo da saude por meio do
Sistema Unico de Satde, Manaus passou a implantar mudancas no que diz respeito
a estruturas de reorganizacdo do sistema local de salude, baseado na nova
conjuntura emergente do Pais. Foi estabelecido o processo de zona sanitaria
espacial,’ preconizado por um novo modelo assistencial de cuidados com a
populacdo, ou seja, a adocdo de distritos sanitarios baseados em critérios
geograficos e demograficos. Porém, ndo foi levado em consideracdo o perfil
epidemiolégico da populacdo, quanto a distribuicdo do processo saude — doenca e
seus fatores determinantes (ALVES E CYRINO, 1998).

A distritalizacdo da saude objetiva organizar 0os servicos, e ndo aumentar

ainda mais a desigualdade no acesso, e no atendimento dos servi¢os de saude.

® O sistema de Salde em Manaus, inicialmente organizou-se estruturalmente, em seis zonas
geograficas: Norte, Sul, Centro-Sul, Centro-Oeste, Leste e Oeste, seguindo a divisdo estabelecida
pelo Instituto Municipal de Planejamento — Implan, no qual em 1995 foi estabelecido um zoneamento
sanitario, com os trés niveis de atencdo (BARBOSA, 2004).
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Com o processo de descentralizacdo do Sistema Unico de Saude, foram
criadas as NOBs,'° a NOB 96, foi que orientou a habilitacdo do estado do Amazonas
e de Manaus. A NOB 96 da prioridade para a atencéo basica e institucionaliza o Piso
de Atencao Basica — PAB, o programa saude da familia e os agentes comunitarios
de saude. Neste sentido, pretende-se priorizar a promoc¢ao da saude ao invés do
modelo de assisténcia curativa.

Manaus entdo tentou se habilitar na condicdo de Gestao Plena da Atencao
Basica em 1998, seguindo as orientacdes da NOB/ 96. Porém, embora tivesse sido
programada para 2001, infelizmente ndo aconteceu. Até 2003, ndo ocorreu a
municipalizacdo de nenhuma Unidade Basica de Saude estadual em Manaus,
apesar das muitas tentativas de ambas as secretarias, inclusive com a intervencao
dos Conselhos de Saude e do Ministério Puablico. Esses entraves aconteceram
devido a problemas politicos e mesmo técnicos de cunho estadual e municipal,
inclusive alguns equivocos politicos e gerenciais dos governantes, e também dos
gestores quanto aos seus papéis e responsabilidades (BARBOSA, 2004).

Para Alves e Cyrino (1998), houve a intencdo das autoridades politicas
municipais de assumir as responsabilidades de gestdo plena do SUS, visando de
certa forma garantir a salude como direito universal, equanime e integral sob o seu
controle. Porém, as dificuldades encontradas para a implantacdo do SUS na capital
amazonense sao muitas e necessitam de mudancas, e estas exigem uma
remodelagem de nivel macroestrutural, e ndo apenas regional nas praticas
sanitarias.

As autoras mencionadas ressaltam ainda que, o Sistema Unico de Salde em
Manaus na década de 90 se estruturou nos trés niveis de atengdo. A primaria
consiste nas seguintes estruturas; posto de saude, centros de saude tipo I, Il 1ll, e
unidades movel terrestre e fluvial. Na atencdo secundaria temos: servico de pronto-
atendimento - SPA, pronto socorro geral, e pronto socorro da crianca. A atencao
tercidria se compbe de: hospitais gerais, hospitais especializados, institutos e

% Normas Operacionais Basicas — NOB foram elaboradas nos trés respectivos anos (1991, 1993,
1996), com a finalidade de habilitar as redes municipais em condi¢des plena e semiplena (na gestéo
plena, Estados e municipios obrigatoriamente assumem 0 conjunto de responsabilidades do SUS, e
recebem os recursos financeiros direto do fundoafundo. Na gestdo semiplena municipios e Estados
recebem recursos financeiros direto do fundoafundo para as despesas). As NOBs, definem as
determinacdes, orientagbes assistencial, recurso financeiro, cobertura e melhoria da qualidade dos
servicos de saude pelo Ministério da Salde.
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centros regionais de referéncia, maternidade, centro de atencdo materno-infantil e
hospital universitario.

Vejamos de forma detalhada a estrutura institucional do Sistema Unico de
Saude na cidade de Manaus:

Uma rede de Unidades de saulde, constituida por 60 Centros de Saude, 17
Postos de Saude na é&rea rural, 1 Unidade Movel Fluvial, 8 Servigos de
Pronto Atendimento, 3 Ambulatérios de Alta Resolutividade, 1 Pronto
Socorro Geral, 1 Pronto Socorro da Crianca, 2 Maternidades, 2 Centros de
Atencdo Materno-Infantil, 4 Hospitais Gerais, 5 Hospitais Especializados
(Infantil, Psiquiatrico, Doencas Infecciosas e Parasitarias, Dermatologia
Sanitaria e Oncologia), 12 Centros de Referéncia (Laboratério Saude
Pdblica, Hemoterapia e Hematologia, Profilaxia de Raiva, Controle de
Zoonoses, Controle de Tuberculose, Dermatologia Tropical e Venereologia,
Clinica e Cirurgia Geral, Psiquiatria, Doencas Infecto — Contagiosas e
Oncologia), 2 Unidades de Terapia Intensiva, 1 Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica, 2 Servicos de Urgéncia em Unidades Mdbveis
(Terrestres e Fluviais), além de estabelecimentos de salde conveniados,
filantrépicos ou privados (ALVES E CYRINO, 1998, p.Il. 13.2).

Barbosa (2004) nos mostra ainda que, entre os anos de 1998 e 2002
ocorreram mudancas de cunho quantitativo e qualitativo no que se refere aos
estabelecimentos de saude em Manaus, haja vista que novos tipos de servigcos
como as Casas de Saude da Familia - CSF, Centros de Atencao Integral a Crianca —
Caic e os Centros de Referéncias — CR, todos executando servicos basicos de
saude, foram instalados resultando no aumento de ofertas de servi¢cos a populacao.

Diante dessa andlise percebemos uma reorganizacdo e expansao dos
servicos de saude na capital amazonense, que foram distribuidos em distritos
sanitarios nos bairros. Porém, percebemos desigualdades com relacéo a distribuicéo
destas instituicbes de saude nos distritos, que deveriam ser difundidas em um
processo de mudancas, no que diz respeito ao ambito social das praticas sanitarias
do Sistema Unico de Saude.

Mendes (1999) traz a luz que, o distrito sanitario trouxe uma proposta de
organizacao para os servicos de saude, e implica em uma nova avaliacdo sobre a
municipalizacdo da saude, pois, a municipalizacdo deve ser seguida em sua
vigéncia, mas nao deve ser absoluta, diante de um poder absoluto e auténomo.
Deve sim, com a autonomia municipal conviver com a colaboracdo entre os demais
municipios, e as demais esferas de poder, que se designam em estadual e federal
para assim, garantir efetivamente o acesso da sociedade a todos os niveis de

atencado da saude.
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Embora, o Sistema de Saude em Manaus tenha passado pela experiéncia de
organizacdo em distritos na década de 90, seguindo as orientacdes do SUS, este sO
foi legalizado em 2001, pela Lei Municipal n.° 590 de 23 de mar¢co de 2001. A esse
respeito Alves e Cyrino apontam que em ocorreu nessa década em Manaus uma
organizacao dos servicos de saude por zona.

Mas, foi em 2005 no mesmo periodo da municipalizacdo que houve
novamente a reorganizacao dos servi¢cos de saude, onde se legalizou a implantagéo
do Distrito Norte (o primeiro a ser implantado), em 2006 foram implantados os
Distritos Leste, o Sul que incorporou a Zona Centro-Sul, Oeste que se vinculou a
Zona Centro-Oeste, respectivamente. Vale ressaltar que, a legitimacéo dos distritos
de saude aconteceu tardiamente em Manaus, 0 que mais uma vez, demonstra a
resisténcia das estruturas governamentais das politicas publicas local, de aderir e
efetivar o SUS.

Além da legalizacdo dos distritos sanitarios de saude em Manaus, que
preconiza a reestruturagcdo da administracdo do Poder Executivo e cria os distritos
sanitarios no ambito da Secretaria Municipal de Saude, legaliza-se também a
reestruturacao organizacional desta instituicdo de saude através do Decreto n.° 6008
de 26 de dezembro de 2001 (SEMSA, 2001).

Para a implantacdo dos territérios - distritos de salude sdo necessarios
algumas exigéncias tais como: a dimensao territorial, o0 marco juridico — legal, o
modelo assistencial, e a Estratégia Saude da Familia, porém, Mendes (1991)
ressalta que deve ser cauteloso para ndo reduzir o processo social dos distritos
sanitarios a uma instancia topografica e burocratica. Topografica porque se erige em
base territorial de natureza estritamente geografica e burocratica porque passa a ser
espaco de governanca de uma tecnocracia adrede constituida (p. 265).

Os distritos de saude sdo denominados atualmente de Disa Norte, Disa Sul,
Disa Oeste e Disa Leste, 0os quais faremos uma caracterizacao destes na cidade de
Manaus, para melhor entendermos a organizacgéo do Sistema Unico de Salde na
atualidade.

Vejamos nos quadros abaixo os servicos de saude do SUS oferecidos para a
populacao, distribuidos nos bairros de Manaus através dos distritos sanitarios, Norte,
Sul, Leste e Oeste, respectivamente:

A Zona Norte possui uma populacdo de 554,723 (IBGE2009). Esta area

caracteriza-se por ser formada por aglomerados populacionais de ocupacdo e
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loteamento clandestinos, e se constitui pelos bairros: Cidade Nova (o maior conjunto
populacional da cidade), Colénia Santo Antbnio, Colénia Terra Nova, Monte das
Oliveiras, Novo Israel e Santa Etelvina. Esta € uma area com uma estrutura urbana
desigual, marcada por sérios problemas de saneamento e servi¢cos basicos sociais.

Abaixo temos a distribuicdo dos servicos de saude do Disa Norte:

Quadro 1: Organizacédo dos Servicos de Saude por bairro — Disa Norte

Bairro Pop. 2006 | Prestador Tipo Nivel de Qt Estabelecimento de
hierarquia d Saude
e
POLI 3-M2 e M3 1 Policlinica Ana Barreto
Pereira
UBS-PA 3-M2 e M3 1 | UBS-PA Arthur Virgilio
Filho
SEMSA UBS-PA 2-Ml 1 UBS-I_DA Balbina
Mestrinho
UBS-0OS | 1-PAB-PABA
F 25 | UBS-Casa de Saude da
Familia
UBS 2-Ml 1 | UBS- Armando Mendes
UBS 2- Ml 1 | UBS-Augias Gadelha
Cidade | 53, 396 ’
Nova ' CAIMI 3-M2 e M3 1 | CAIMI Dr. André Araujo
MAT. 8-ALTA HOSP 1 | Maternidade Nazira Daou
SUSAM AMB ___
POLI 3-M2 e M3 1 | Policlinica Jodo Braga
SPA 4-ALTA AMB 1 | SPA Danilo Corréa
CAIC 2- Ml 1 | CAIC Dr. Gilson Moreira
UFAM HOSP. | 8-ALTAHOSP | 1 | Hospital Universitario
AMB Dona Francisca
Mendes
Colépia 14.950 SEMSA UBS-PS | 1-PAB-PABA 2
St. Antdnio F UBS - Casas de Saude
da Familia
Colbnia 32.609 SEMSA UBS-OS | 1-PAB-PABA 4
Terra F UBS - Casas de Salde
Nova da Familia
MAT 5-BAIXA M1 e 1 Maternidade Alzira
M2 Marreiro
SUSAM SPA 3-M2 e M3 1 SPA Zona Norte-
Monte Eliameme R. Mady
das CAIC 2-Ml 1
Oliveiras 21.749 CAIC Dr. Paulo Xerez
SEMSA POLI 3-M2 e M3 1 | Poli Monte das Oliveiras
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SEMSA 1-PAB-PABA 3 UBS-Casas de Salde da
UBS-PS Familia
F
SUSAM CAIC 2- Ml 1 | CAIC Dr. Moura Tapajos
UBS-PA 2-Ml 1 UBS-PA Frei Valério di
Novo 17.314 SEMSA Carlo
UBS-0OS | 1- PAB-PABA 4 | UBS - Casas de Saude
Israel i
F da Familia
2-Ml 1 UBS-PA Mj PM Salvio
SEMSA | UBS-PA Belota
Santa 19.788 UBS-OS | 1-PAB-PABA 2 UBS - Casas de Salde
Etelvina = da Familia
SUSAM UBS 2-Ml 1 UBS Santa Etelvina

Fonte: Plano Municipal de Saude - 2006/2009.

O Disa Norte atende uma populacdo de 338.806. A tabela acima demonstra
como estdo organizados os servicos de saude. Nessa area temos, 0s servicos do
SUS, no que diz respeito as esferas estadual e municipal, a existéncia dos servigos
de saude especializado € precaria, o que faz com que a populacdo se desloque para
outros bairros em buscas desses servigos. Percebe-se também a necessidade de
ampliar os servigos de saude, principalmente no que condiz a atencéo basica, pois
no campo da prevencdao, a cobertura € muito baixa.

A Zona Sul e Centro-Sul possuem uma populacdo de 471.276 (IBGE/2009),
formada pelos bairros: Adrianépolis, Aleixo, Betania, Cachoeirinha, Centro,
Chapada, Coldnia Oliveira Machado, Crespo, Educandos, Flores, Japiim, Morro da
Liberdade, Nossa Senhora Aparecida, Nossa Senhora das Gracas, Parque 10 de
Novembro, Petropolis, Praca 14 de Janeiro, Presidente Vargas, Raiz, Santa Luzia,
Sao Francisco, Sdo Geraldo e S&o Lazaro. Esses bairros sdo caracterizados como
0S mais antigos da cidade com uma infraestrutura urbana bem desenvolvida. Estas
duas zonas formam o Disa Sul, e sua localizacdo geogréfica torna essa zona

privilegiada com relacdo aos servigos, abaixo discriminados:



Quadro 2: Organizacédo dos Servigos de Saude por bairro — Disa Sul

Bairro Pop. Prestador Tipo Nivel de Qt Estabelecimento de
2006 hierarquia de Saude
Adrian6polis | 10.989 SUSAM HOSP. | 6-MédiaM2e | 1 | Hospital Pronto Socorro
PS M3 28 de Agosto
Aleixo 23.182 SEMSA UBS- 1- PAB-PABA | 2 | UBS -Casa de Saude
PSF da Familia
UBS 2-Ml 1 | UBS Lucio Flavio
A Vasconcelos Dias
Betania | 13.046 | SEMSA  I-3as T 1.pPAB-PABA | 2 | UBS - Casas de Salde
PSF ) da Familia
SOS | 7-MEDIA M3 1 | PS da Crianca da Zona
Sul
SUSAM HOSP 6- MEDIA ICAM - Instituto da
M2 e M3 1 Crianca do Amazonas
Cachoeirinha | 29.252 POLI 2’- M1 1 | Policlinica Codajas
HOSP | 7- MEDIA M3 Fundacédo Hospital
A Adriano Jorge
FUNDAGA AMB 3-M2eM3 1 | Fundacéo Alfredo da
O ESP Matta
SEMSA UBS- | 1-PAB-PABA 3 | UBS - Casas de Salde
PSF da Familia
HOSP | 5-BAIXAMle | 1 | Hospital Infantil Dr.
M2 Fajardo
POLI |4 - ALTA| 1 | Policlinica Cardoso
SUSAM AMB Fontes
CEPR 1-PAB - 1 | CEP Raiva Animal
A PABA
Centro 40.319 LACE | 4- ALTA AMB 1 | LACEN-Laboratério
N Central
UFAM HOSP 8 — ALTA 1 | Hospital Getulio Vargas
HOSP AMB
SEMSA UBS- | 1-PAB-PABA | 4 | UBS - Casas de Salide
PSF da Familia
FILANTRO | HOSP | 7-MEDIAM3 | 1 | Soc. Port. Beneficente
- do Amazonas
PICA MAT
PRIVADO MAT 1 | Maternidade Fleming
Chapada 9.467 PRIVADO CLINI | 6- MEDIA M2 1 | CEFRAN
CA e M3
CAIMI 3-M2 e M3 1 | CAIMI Dr. Paulo Lima
SUSAM SPA 3-M2 e M3 1 | SPA Zona Sul
Colénia 13 CAIC 2- Ml 1 | CAIC - Enf. Crisodlia
Oliveira ’ Torres
Machado 602 UBS 2- Ml 1 | UBS — Theodomiro
Garrido
SEMSA UBS- 1- PAB- 2 | UBS- Casas de Saude
PSF PABA da Familia
Crespo 9.480 SEMSA UBS- | 1-PAB-PABA 2 | UBS - Casas de Saude
PSE da Familia
UBS 2-Mi UBS — Megumo Kado
Educando 19.215 SEMSA UBS- | 1-PAB-PABA 4 | UBS- Casas de Saude

da Familia
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PSF
UBS 2-Ml 1 | UBS — Santos Dumont
UBS 2-Ml 1 | UBS - Dr, Rayol dos
Santos
UBS 2 - Ml 1 | UBS — Theomario Pinto
da Costa
SEMSA
UBS- 1 - PAB- 4 | UBS - Casas de Saude
Flores 41.249 .
PSF PABA da Familia
HOSP | 7-MEDIAM3 | 1 | Hospital Psiquiatrico
Eduardo Ribeiro
SUSAM CAIC 2-Ml 1 | CAIC Dr. Afranio
Soares
FUNDACA | HOPS 7 — MEDIA 1 | Fundacdo HEMOAM
(0] M3
UBS 2-Ml 1 | UBS - Japiim
Japiim 62.907 SEMSA UBS 2-Mil UBS - Lourenco Borghi
UBS — 1- PAB - 4 | UBS — Casas de Saude
PSE PABA da Familia
UBS 2 - Ml 1 | Morro da Liberdade
Morro da ,
. 16. SEMSA UBS- | 1-PAB-PABA 1 | UBS - Casas de Saude
Liberdade da Famili
334 PSF aramilia
Nossa 6.639 SEMSA UBS- | 1-PAB-PABA 1 | UBS - Casa de Saude
Senhora da Familia
X PSF
Aparecida
Nossa 16. SEMSA UBS- | 1- PAB-PABA | 1 | UBS- Casa de Saude
Senhora das 206 PSE da Familia
Gracas
UBS- 1- PAB- 1 UBS- Casa
PSE PABA Saulde da Familia
39.417 SEMSA UBS 2-Ml 1 UBS Castelo Branco
Parque 10 de UBS 2-Ml 1 UBS Luiz
Novembro Montenegro
UMT | 1- PAB-PABA | 1 Unidade Mével
UMT 1- PAB- 1 Unidade Movel
PABA Odontolégica
SUSAM CAIC 2-MI 1 | CAIC - Alexandre
L Montoril
Petropolis | 50.395 ——aFsA T UBS 2_MI 1 | UBS — Petropolis
SEMSA UBS- | 1- PAB-PABA | 11 | UBS — Casas de Salde
PSE da Familia
UBS 2-MI 1 UBS Vicente Palloti
SEMSA UBS- | 1-PAB-PABA 1 | UBS — Casa de Saude
Praca 14 de | 14.380 PSF da Familia
Janeiro - - -
SUSAM MART. | 7—MEDIAM 1 | Maternidade Balbina

Mestrinho
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3
UFAM AMB 4 - ALTA 1 | Ambulatério Aradjo
ESP AMB Lima
10.925 SEMSA UBS 2-MlI 1 | UBS - Olavo das
Presidente Neves
Vargas SEMSA UBS- 1-PAB - 2 | UBS - Casas de Saude
PSE PABA Familia
UBS 2-MI 1 | UBS - Frank Calderon
Raiz 21.046 SEMSA UBS — 1-PAB - 2 | UBS- Casas de Saude
PSE PABA da Familia
10.077 SEMSA UBS 2-MI 1 | UBS- Casa de Saude
Santa Luzia da Famili~a .
UBS- 1 - PAB- 1 | UBS - Séao Francisco
PSF PABA
SEMSA 2-MI 1 | UBS - Casa de Saude
Sé&o Francisco 19.013 UBS da Familia
UBS- 1-PAB - 2 | UBS- Casas de Saude
PSF PABA da
8.432 SEMSA UBS- 1-PAB - 1 | UBS- Casa de Saude
Sé&o Geraldo PSF PABA da Familia
POLI 3-M2e M3 1 | Policlinica Dr. Anténio
12. SEMSA Reis
Séo Lazaro 856 UBS 2-MI 1 | UBS - Almir Pedreira
UBS- 1- PAB- 2 | UBS- Casas de Saude
PSE PABA da Familia

Fonte: Plano Municipal de Saude — 2006/2009.

O Disa Sul atende 500.699 pessoas, e se corresponde aos trés niveis de
atencdo aos usudrios. Haja vista, que este distrito, por disponibilizar uma rede de
servico ampliada no que tange as necessidades de saude dos usuérios, atende
também a populacdo dos outros distritos e do interior do Estado, que nédo tém
acesso aos servicos de saude. Isso sugere dizer que esta problemética esta
associada a uma desorganizagdo na distribuicdo dos servi¢cos de saude em Manaus.

A Zona Leste é formada pelos bairros de Armando Mendes, Col6nia Antbnio
Aleixo, Coroado, Distrito Industrial | e Il, Jorge Teixeira, Mauazinho, Puraquequara,
S&ao José Operario, Tancredo Neves e Zumbi dos Palmares. Possui uma populacao
de 555.649 (IBGE2009) hab. Esta area se caracteriza por uma zona de ocupacao,
onde concentra grande parte de sua populacdo de baixo nivel econémico que
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dispbem de péssimas estruturas de saneamento basico. As condicbes
desordenadas de ocupacédo, associadas a pobreza ocasiona uma grande incidéncia

de doencas nesta area.

Quadro 3: Organizacédo dos Servi¢cos de Saude por bairro — Disa Leste

Bairro

Pop.
2006

Prestador

Tipo

Nivel de
hierarquia

Qt
de

Estabelecime--
ntos de Salde

Armando
Mendes

24.028

SEMSA

UBS

2-MI

UBS- Geraldo
Magela

UBS-PSF

1-PAB-PABA

UBS- Casas de
Saulde da
Familia

Colbnia
Antonio
Aleixo

14.984

SEMSA

UBS-PSF

1-PAB-PABA

UBS —Casa de
Saulde da
Familia

UBS

2-MI

UBS- Nova
Esperanca

UBS

1-PAB-PABA

UBS- Lago do
Aleixo

SUSAM

POLI

2-M1

Policlinica
Antbnio Aleixo

HOSP-MAT

6 -MEDIA M2
e M3

Hospital
Chapot Prevost

HOSP

6-MEDIA M2
e M3

Hospital
Geraldo da
Rocha

Coroado

54.185

SEMSA

UBS-PSF

1-PAB-PABA

UBS- Casa de
Saude da
Familia

POLI

3-M2 e M3

Policlinica Enf.
Ivone Lima dos
Santos

SUSAM

SPA

3-M2 e M3

SPA Coroado

Distrito
Industrial 1 e I

18.579

SEMSA

SOS

SAMU —
CENTRAL

UBS

2-MI

UBS- Bianca
Aguiar de
Carvalho

Jorge Teixeira

94.444

SUSAM

CAIC

2-M1

CAIC Dr. José
Contente

SEMSA

UBS-SF

1-PAB-PABA

UBS- Casas de
Saulde da
Familia

POLI

3-M2 e M3

Policlinica
Avelino Pereira

Clinica
Especializada

3-M2e M3

Clinica
Especializada
de Saude da
Mulher Dr.
Waldir Bugalho

2- Ml

UBS-PA
Gerbes
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UBS-PA

Medeiros

Mauazinho

18.050

SEMSA

UBS-PSF

1-PAB-PABA

UBS- Casa de
Saude da
Familia

UBS

2-MI

UBS- Mauzinho

UBS

2-MI

UBS- Luiza do
Carmo Pereira

Puraquequara

3.767

SEMSA

MSF-PSF

1-PAB -
PABA

Modulo de
Saulde da
Familia Platédo
Aratjo

Sao José
Operario

101.480

SUSAM

HOSP-OS

8- ALTA
HOSP AMB

Hospital Pronto
Socorro Jodo
Lacio P.
Machado

MAT

6 MEDIA M2
e M3

Maternidade
Ana Braga

CAIC

2-MI

CAIC Dra.
Corina Batista

SOS

7- MEDIA M3

OS da Criancga
da Zona Leste

POLI

3-M2e M3

Policlinica
Dr.Antbnio
ComteTelles

SEMSA

UBS

2-M1

UBS- José
Amazonas
Palhano

UBS

1- PAB-PABA

UBS- Cacilda
de Freitas

UBS

1- PAB-PABA

UBS-
Guilherme
Alexandre

UBS-PSF

1- PAB-PABA

UBS- Casas de
Salde da
Familia

Tancredo

Neves

42.964

SEMSA

UBS-PSF

1- PAB-PABA

UBS- Casas de
Saude da
Familia

UBS

2-MI

UBS- Leonor
Brilhante

SUSAM

POLI

3-M2 e M3

Policlinica
Zeno Lanzini

Zumbi dos

Palmares

36. 432

SUSAM

CAIC

2-MI

CAIC Dr.
Edson Melo

SEMSA

UBS-PA

2-M1

UBS- PA
Alfredo
Campos

UBS

UBS- Joédo
Nogueira da
Mata

UBS

2-MI

UBS- Casas de
Saulde

UBS-PSF

1- PAB -
PABA

UBS- Casas de
Saulde da
Familia

Fonte: Plano Municipal de Saude - 2006/ 2009.
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O Disa Leste abrange uma populacédo de 408,913 e diante do quadro acima
verificamos que os servicos de salude ndo sao suficientes para atender esta
demanda, pois, esta zona necessita de maior cobertura de servigos especializados e
atencao basica de salde para o seu contingente populacional.

A Zona Oeste e Centro-Oeste tém uma populacdo de 359.553 (IBGE2009)
hab. E composta pelos bairros de Alvorada, Da paz, Compensa, Dom Pedro |,
Gléria, Lirio do Vale, Nova Esperanc¢a, Planalto, Ponta Negra, Redenc¢do, Santo
Agostinho, Santo Antbnio, S&o Jorge, Sdo Raimundo, Taruma e Vila da Prata. Esta
area se caracteriza pela ocupacdo dos leitos de igarapés (Sdo Raimundo e Sao
Jorge), possuindo um problema de infraestrutura no que corresponde aos servi¢cos
bésicos, 0 contraste social desta area € marcante, pois esta zona possui também
bairros da Ponta Negra que possui uma concentracdo de populacao de classe alta e
com uma Otima estrutura de saneamento, em contraponto com a Compensa e Vila
da Prata dentre outros que € caracterizada por possui a maioria de sua populacao
pobre, com uma precéria infraestrutura de saneamento basico, local propicio para o

desenvolvimento de doencas. Os servigcos da saude estao distribuidos em:

Quadro 4: Organizagdo dos Servi¢cos de Saude por bairro — Disa Oeste

Bairro Pop. 2006 Prestador Tipo Nivel de Qtde | Estabelecimento
hierarquia de Saude
PRIVADO MAT 6-Média M2 e 1 Clinica Materno
M3 Infantil Planalto
UBS- 1-PAB - 6 UBS-Casas de
PSF PABA Salde da Familia
SEMSA UBS 2-MI 1 UBS-Mansur
Bulbol
Alvorada | 79.864 UBS 2-MI 1 UBS-Ajuricaba
SUSAM MAT 6-MEDIA M2 1 Maternidade
e M3 Alvorada
SPA 3-M2 e M3 1 SPA Alvorada
14.763 SEMSA UBS 2-M 1 1 UBS- Bairro da
Da Paz Paz
UBS- 1-PAB-PABA 2 UBS-Casas de
PSF Saude da Familia
UBS- 1-PAB-PABA 9 UBS-Casas de
PSF Salde da Familia
SEMSA UBS 1-PAB-PABA 1 UBS- Leonor de
Freitas
Compensa | 90.713 UBS 2-Ml 1 UBS- Djalma
Batistas
1-PAB- 1 Centro de
CECOZ | PABA Controle de
Zoonozes




MAT | 6-MEDIA M2 Maternidade
e M3 Moura Tapajés
CAIC 2-M 1 CAIC- Alberto
Carreira
SUSAM SPA 3-M2e M3 SPA- Joventina
Dias
oS 7-MEDIA M3 PS- Joventina
Dias
PAIMI 3-M2 e M3 CAIMI- Ada
Rodrigues Viana
Chapada 9.467 PRIVADO CLINICA | 6- MEDIA M2 CEFRAN
e M3
HOSP | 8-ALTA HOSP Fundacéo
~ AMB CECON
Dom 19.055 | FUNDAGAO I—H5ep [ 7 - MEDIA M Fundacéo de
Pedro | - .
3 Medicina Tropical
UBS 2-M I UBS -Deodato de
L. Miranda Leédo
Gloria 10.122 SEMSA UBS- | 1-PAB-PABA UBS- Casas de
PSE Saulde da Familia
UBS 2—-Ml UBS- Dr. Luiz
Lirio do 23.248 SEMSA Montenegro
vale UBS- | 1-PAB-PABA UBS- Casas de
PSE Saude da Familia
POLI 3-M2 e M3 Policlinica
SEMSA Raimundo Franco
Nova
Esperanca 21.314 Sa
UBS- 1-PAB-PABA UBS- Casas de
PSF Saulde da Familia
CAIC 2-MI CAIC-José
Carlos Mestrinho
Planalto 16.037 SUSAM CAIC M CAIC Dr. Rubim
Sa
Ponta 1.758 SEMSA PA 3-M2 - M3 PA. Ponta Negra
Negra
39.657 SEMSA UBS 2-M 1 UBS- Redencéao
Redencéo UBS- 1-PAB-PABA UBS-Casas de
PSE Saude da Familia
UBS 2-MI UBS- Dom Milton
Santo Corréa
Agostinho 15.754 SEMSA UBS- 1-PAB-PABA UBS-Casas de
PSE Saude da Familia
UBS 2-M UBS- Santo
Santo Antbnio
Antbnio 28.183 SEMSA UBS- 1-PAB-PABA UBS- Casas de
PSE Saude de Familia
UBS 2-MI UBS- José Rayol
~ dos Santos
Sé&o Jorge 30.198 SEMSA UBS S M UBS- Ida Ponies

Mentoni
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UBS- 1-PAB-PABA 4 UBS- Casas de
PSE Saude da Familia
SUSAM UBS 2-MI 1 UBS- Séao
Sao 18.03 Raimundo
Raimundo ' UBS 2-MI 1 UBS- Sao
Vicente de Paula
SEMSA UBS- 1- PAB-PABA 2 UBS- Casas de
PSE Saude da Familia
UBS 1- PAB-PABA 1 UBS- Lindalva
~ Damasceno
Taruma 8.758 SEMSA UBS- | 1-PAB-PABA | 1 | UBS- Casade
PSE Saude da Familia
13.250 SEMSA UBS 2-MI 1 UBS- Vila da
Vila da Prata
Prata UBS- 1- PAB-PABA 1 UBS- Casa de
PSE Saude da
Familia

Fonte: Plano Municipal de Saude - 2006/ 2009

O Disa Oeste atende uma populacdo de 426.477, e como demonstra o
quadro acima, tem uma razodvel estrutura de servigcos de saude, porém, necessita
ampliar seus servicos de saude com relacdo as unidades béasica de saude e as
casas de saude da familia.

Ao analisarmos o Sistema Unico de Saide em Manaus, esta constituido de
servigos publicos, privados e filantropicos percebemos que este se caracteriza pela
desigualdade institucional e espacial, com forte presenca do setor privado
(cooperativas™ e instituicdes), pois apesar de avancos no sistema de saude local,
ainda had uma grande insuficiéncia dos servicos em todos 0s niveis de atencao.

Sendo o modelo do SUS é pluriinstitucional, ainda é ineficiente quanto aos
paralelismos de ac¢des desenvolvidas pelo Governo do Estado e pelo municipio, ou
seja, nos torna aparente que o sistema de saude em Manaus foi realizado de forma
irracional e desigual, voltado apenas para um determinado momento e uma
determinada classe de ciclos econ6micos, onde se privilegiou grupos aliados a uma

boa estrutura urbana, em detrimento de outras areas menos privilegiadas e

A presenca das cooperativas no sistema de salde em Manaus é tdo forte que segundo Barbosa
(2004), do total de recursos para 2002, o pagamento das cooperativas foi de 20,5% dos recursos
para profissionais de salde. O processo de transferéncia das unidades béasicas estaduais para
Manaus envolvia 142 médicos que custavam ao Estado 4.096,0 milhdes ao ano, ou seja, para um
contingente de 153 médicos cooperados, na SES orcou o desembolso em 49.752,8, uma diferenca
doze vezes superior.
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periféricas, sem ou com pouca infraestrutura urbana. E a seletividade ou a
focalizacdo devem estar restritas nos direitos do cidadao usuério de saude.

A distribuicdo dos servicos de saude nos distritos € marcada pelas
desigualdades de servigos, com o privilegiamento de algumas areas em detrimento
de outras. Exemplo: as zonas Sul e Centro-Sul, que compdem o Disa Sul e Centro —
Sul, no passado foi estruturado para atender determinada populacdo. Nas
populacdes periféricas, € de fundamental importancia haver uma redimenséo das
unidades basicas de saude e que sejam implantadas novas, pois, nos primeiros
meses de 2010 a Diretoria de Vigilancia em Saude - Dvisa informou que foram
encontradas em 400 fiscalizacdes nas instituicbes de salde publicas e particulares,
tais irregularidades: infiltragcbes, macas enferrujadas, banheiros em condi¢des
precarias de higiene, lengdis sujos e falta de manutencdo em ar-condicionados. Os
problemas sanitarios estdo entre as principais causas de infeccées hospitalares.*

E ainda no inicio de 2011, Manaus passou por um surto de dengue,
considerado pelas autoridades locais como uma epidemia, 0 que mais uma vez
demonstra a auséncia efetiva de uma saude publica local, voltada para a informacéo
e educacdo em saude.

O controle social e a avaliacdo devem ser regulados nos trés niveis de
atencdo com a efetiva participacdo da populacdo usuaria, pois, a prépria legislacao
do SUS preconiza que a participacdo da sociedade deve ser indispensavel, na
elaboracdo e no controle dos servicos de saude. Os programas de educacdo em
saude devem ser a priori intensificados no que diz respeito a sua implantacdo e
implementagdo no Estado amazonense para com isso, construir uma consciéncia
sanitaria na populagdo. Outro ponto que ndo devemos deixar de destacar e é de
extrema relevancia, seria a insercao da cultura do saber popular nas questdes de
saude local, pois deve-se considerar o conhecimento das parteiras, rezadeiras,
agentes de saulde, incentivar a pesquisa na area da saude, estabelecer um sistema
de saude voltado para as problematicas regional e adotar o conhecimento local de

forma efetiva para o alcance da populacdo no SUS em Manaus e no Amazonas.

'2 Fonte: Jornal Diario do Amazonas, Dvisa flagra unidades de satde com graves problemas
sanitarios, Manaus, 03 de maio de 2010, p.6.
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CAPITULO Il

A SAUDE DA FAMILIA: A FAMILIA COMO FOCO DE ATENCAO

Por um momento parecia que estavamos sés

frente a um imenso desafio: “salide para todos”.

mas logo percebemos que a vida conspirava conosco:
os sonhos de igualdade, a esperanca dos traidos, a
alegria dos seres que comemoram cada amanhecer:
uma grande corrente do bem da qual somos elos.
(LILIAN WHITACKER)

Este capitulo realiza uma discussdo sobre a priorizacdo da familia nas
politicas de saude, traca também um debate sobre a politica da Estratégia Saude da
Familia - ESF, sua contextualizacdo no cenario amazonense, manauara e de modo

particular no bairro Mauazinho.

2.1 A Familia e as Politicas de Saude: da Atencdo Familiar a Estratégia Saude

da Familia

A familia tem assumido o foco estratégico de atuac&o das politicas publicas,
compreendida a partir de seu espaco fisico e social, através de suas especificidades
locais e de sua sociabilidade, por isso, faremos uma reflexdo sobre o tema para
entendermos sua relevancia e seus significados, referentes a priorizacao desta nas
politicas de saude.

A familia foi pensada na modernidade dentro dos seus aspectos politicos,
econdmico e social. O capitalismo ocasionou mudangas nas relacdes familiares, no
que diz respeito aos trabalhos desenvolvidos por homens e mulheres, afetando
direta ou indiretamente as relacdes afetivas e as sociabilidades existentes. Outro
aspecto sdo as criticas ao patriarcalismo nos movimentos feministas, que fez ocorrer
mudancas ou desprendimento da mulher do contexto doméstico.

Na década de 70 a familia tornou-se estratégia de atuacdo do Estado, com
uma politica que objetivou atingir os individuos dentro de seus contextos, ou seja,
guem encontrava-se em situacdo desfavorecida econdémica e socialmente. Dai
passou a ser relevante sua insercdo na organizacdo de uma vida socialmente

saudavel.
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O Brasil, e também, outros paises da América Latina no periodo de 90
aderiram ao projeto de desenvolvimento econdmico, sob a orientacdo da ideologia
neoliberal. Naquela época, as politicas publicas voltadas para a protecdo social
foram atingidas diretamente, como a previdéncia social, com mudancas na politica
previdenciaria que influenciou de maneira negativa a vida dos trabalhadores. Com
isso, a protecdo social nos moldes neoliberal fez ocorrer reformas no setor da
seguridade social.

Vasconcelos (2008) menciona que, na assisténcia social tivemos programas
de transferéncias de renda e na saude a criagdo do Programa Saude da Familia.
Naquela década ocorreu também o ressurgimento do tema da familia no cenério
politico brasileiro. Isso se deu em parte devido aos problemas sociais como, a
criminalidade das criangcas e adolescentes, que viviam nas ruas e sofriam reagdes
violentas de alguns setores da sociedade. As epidemias de colera e dengue também
ajudaram a contribuir para a reorientacao das politicas de saude.

O autor acima traz a luz que, o Ministério da Saude em 1993, reuniu varios
profissionais com experiéncia na atencdo primaria da saude centradas nos ambitos
da familia e da comunidade, com o objetivo de discutir um projeto a nivel nacional
para reorientar os servicos basicos de saude, baseado em novas bases e critérios.
Nessa perspectiva:

A familia passa a ser o objeto precipuo de atencdo, entendida a partir do
ambiente onde vive além de uma delimitacio geogréafica. E nesse espaco que se
constréem as relacBes intra e extra familiares e onde se desenvolve a luta pela
melhora das condi¢bes de vida permitindo, ainda, uma compreensao ampliada do
processo saude-doenca e, portanto, da necessidade de intervencBes de maior
impacto e significacdo social. As acdes sobre estes espacos representam desafios
a um olhar técnico e politico mais ousado (...) (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
1998, p.8).

A priorizacdo da familia no setor saude a partir do novo paradigma de saude
brasileiro ocorreu a partir de uma estratégia para a reorganizacao do sistema de
saude, onde a concepc¢ao da atencao tradicional era focada nas ac¢6es individuais e
curativas. Para reverter esse modelo, foi necessaria a reorganizacédo da atencéo e
dos servigos priorizando ndo apenas o individuo, mas a familia em seu espaco

comunitario e nas suas vivéncias cotidianas.
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Segundo Ribeiro (2004), a familia vem sendo abordada nas politicas publicas
dentro do contexto domicilio — familia em diversas formas:

Nessa perspectiva o individuo se torna o principal foco na atencdo, podendo a
crianca, a mulher e o idoso, ou seja, a familia ser apenas o cliente nominal, e ndo a
centralidade do cuidado. Com isso, a familia desempenha deveres e
responsabilidades com seus membros, mas para que iSSO ocorra SA0 necessarios
orientacao e treinamento, sendo capaz de interferir de forma negativa ou positiva no
processo saude-doenca das pessoas.

O domicilio ou o ambiente, o espaco e ou 0 contexto fisico da familia, e
também as condi¢cdes de cuidados no que diz respeito a este ambiente sdo o
principal foco que merece atencéo.

O domicilio torna-se destaque para o lancamento de dados estatisticos e
epidemiolégicos do processo saude-doenca®. Pode—se também analisar a partir da
percepcdo do domicilio aquelas familias que ndo tém necessidades econbmicas, e,
aquelas que séo carentes economicamente.

Quanto a abordagem da familia na Estratégia Saude da Familia o Grupo de
Assisténcia, Ensino e Pesquisa em Familia em seu artigo intitulado As varias
abordagens da familia no cenéario do Programa Saude da Familia (1990), abordam a
familia nos seguintes contextos:

Familia-individuo-domicilio: nesta abordagem esta presente um individuo
doente em seu contexto domiciliar. Diante dessa situacdo, se intensifica quanto
desempenho de papéis, deveres e responsabilidades da familia, assim como, a
educacdo em saude, no que diz respeito ao tratamento, recuperacdo e cuidados do
paciente.

Nesse contexto, a familia tem o dever de cuidar de seus membros, ou seja,
parentes de pessoas acamadas que necessitam de cuidados diarios, tém a
responsabilidade de agilizar o que for necessario para a realizagdo de tais
procedimentos, tendo em vista que essa assisténcia ndo € responsabilidade do
sistema de saude.

A familia — comunidade: nesse contexto a familia se caracteriza em aspectos

universais provenientes do ambiente fisico e social da comunidade. Aqui o

¥ Fontes e Martins (2006) apontam que a concepcdo de familia-domicilio foi adotada para definir
programas de saude sendo a familia dentro de seu ambiente no qual se estabelece portadora de
atencao no que diz respeito ao cuidado, a prevencdo de doencas e a promocao de saude.
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especifico € desconsiderado, e o0s problemas da comunidade sao de
responsabilidades dos membros familiares, o Estado torna-se neutro, ou ndo se
responsabiliza pelos problemas socioeconémicos da comunidade.

A familia—risco social: nessa percepcdo a atencdo € voltada para as
condicbes de um determinado tipo de familia, de certa forma sdo aquelas
vulneraveis economicamente, que estdo em situacdo de excluséo social e vivem em
comunidades periféricas.

Familia-familia: nesse contexto a familia se torna o principal foco da atencao
em sua identidade, que possui simbolismo, emocdes, racionalidades, saberes e
necessidades inseridas nas suas organizacdes e dindmicas de seu contexto social.

Diante dessas analises podemos verificar que em muitos casos a equipe da
Estratégia Salude da Familia, ndo tem uma preparacdo adequada para trabalhar a
familia em contexto sistémico, ou seja, nos ambitos socioeconémico e cultural. Ha,
porém, a auséncia de entender seus significados no modo de viver e entender o
processo saude-doenca nos seus aspectos culturais que se faz presente em suas
relacdes do cotidiano, e suas ac¢des se restringem apenas no individuo, focalizando
apenas nos tratamentos curativos, como € o caso especifico de Manaus.

Pesquisa realizada por Nair Silva (2010), traz a luz que a centralidade da
Estratégia Saude da Familia em Manaus esta voltada para o individuo e ndo na
familia em seu contexto sistémico. Portanto, no que se refere a centralidade da
familia desenvolvida na ESF a autora analisa que na concepc¢do dos profissionais
atuantes na estratégia, a familia € identificada como familia — individuo, individuo no
contexto familiar e familia—ambiente.

Baseada nos estudo de Rocha et al (2002), Moraes (2003) e Ribeiro (2004) a
autora mencionada aponta que a respeito da familia—individuo se centraliza aquelas
pessoas que recebem acbes do Ministério da Saude e, aquelas que estédo
impossibilitadas de se locomover a USF, por alguma dependéncia fisica. Quanto a
concepcao de individuos no contexto familiar ocorre quando ha uma pessoa enferma
e nesse caso a familia também é alcancada. A familia-ambiente esta voltada para
acOes sobre o ambiente para controle de endemias, onde a ESF se mobiliza para
um contato mais préximo com os domicilios com a finalidade de fiscalizagdo. Porém,
a autora ressalta que quanto a concepcao familia—familia, sendo a mais indicada
para a atuacdo da estratégia, ndo foi mencionada no caso particular dos

profissionais da ESF da capital amazonense.
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Os profissionais de saude, por sua vez, devem estar preparados e
capacitados para atuar na Estratégia Saude da Familia. Entender a familia a partir
de varias dimensdes, e nao focalizar apenas no individuo como um corpo doente,
precisando de cuidados curativos. Outro ponto que podemos mencionar é que ha
falha do Estado e dos sistemas educacionais, no que diz respeito em nao dar
condicGes para ser trabalhada a interdisciplinaridade no ambito dos programas de
saude.

Outro ponto a ser destacado € que a familia se configura em uma
centralidade na Estratégia Saude da Familia. Porém, indagamos se esta
centralidade é apenas nominal ou se a preocupacdo esta apenas voltada para o
individuo isolado, a exemplo; do diabético, da mulher que realiza o pré-natal, da
crianca desidratada, do hipertenso. Percebe-se, portanto, que, para avancar nas
politicas publicas é necessario trabalhar a familia em todo o seu contexto,
relacionando o seu modo de viver, suas crencas intrinsecas e suas relacdes de
sociabilidades.

Para as politicas publicas tradicionais as familias sdo meros dados
estatisticos. Por isso, Martins (2006) avalia um importante avango tedrico a nogcao de
familia-domicilio, no qual se considera a familia, homens, mulheres e criangcas como
seres pensantes, que devem ser abordadas nos programa de saude visando o todo,
para assim, se obter um espaco demaocratico e participativo.

A familia é adotada como conceito pela Estratégia Saude da Familia
designada pelo Sistema de Atencdo Basica — Siab (2000), em um conjunto de
pessoas ligadas por lagos de parentesco, assim como dependéncia doméstica ou
normas de convivéncia que vive no mesmo domicilio. Designa-se assim, a
concepcao de familia—domicilio, adotada pelo Sistema Unico de Salde.

A composicdo e suas formas de constituicdo da familia tornam-se
secundarias, frente aos objetivos da Estratégia Saude da Familia. Pois, ha
composicao idealizada de pai, mae e filhos, ou outras configuracbes em nossas
sociedades, porém o que é realmente relevante € a concepcao da familia que reside
em sua intencionalidade (WEBER, 2006).

O autor acima, nos diz que as familias sobre a qual a Estratégia Saude da
Familia se destina, sdo aquelas classificadas como pobre e tais condicbes se

apresentam como vulneravel, portanto, 0 combate aos riscos sociais e de doencas,
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no qual estas familias estdo inseridas € o que coloca sua configuracdo em segundo
plano.

A familia vulneravel torna-se um desafio a ser superado, pois, esta representa
um potencial que significa a transmissdo de saberes, de prevencdo e promocao,
assisténcia e reabilitacdo. Ou seja, a familia entendida € como um meio capaz de
produzir cuidados de saude, ou uma unidade de cuidados. E ainda, essa superagao
tende a ser através das politicas publicas de saude, direcionadas a populacéo
respeitando suas especificidades culturais.

Portanto, podemos dizer que a Estratégia Saude da Familia ndo deve ser
voltada apenas para as familias vulneraveis. E evidente que essas devem ter
prioridade quanto ao acesso, mas sendo a ESF a porta de entrada para o SUS, deve
ser direcionada para todas as familias em um sentido universal, haja vista, que seu
foco de atencao € a familia.

A garantia dos direitos sociais ocorreu dentro dos moldes individualistas da
sociedade capitalista globalizada. Os direitos foram distribuidos separadamente, e o
individuo fragmentado de acordo com as suas caréncias.

Sendo assim, a familia € tida como um ponto fundamental na formulacdo e
aplicabilidade das politicas sociais. Na organizacdo da atencdo primaria a familia
tomou lugar de destaque. Nesse sentido, vejamos como se estruturou a saude da
familia.

A Medicina Familiar tem sua origem na Inglaterra, onde foi edificado esse
modelo de atencdo voltado para a saude da familia, com base no relatério do lord
Bertrand Dawson, que tinha por objetivo organizar os servicos de saude. A atengéo
foi organizada em trés niveis: os centros primarios de saude, os centros secundarios
e 0s hospitais. A partir de entdo, alguns paises aderiram esta organizacdo do
sistema de saude (STARFIELD, et al. in SILVA 2007).

Vasconcelos (2008) aponta que, foi nos Estados Unidos que a proposta
Médico da Familia mais se expandiu no seu inicio, e em 1969 a medicina familiar foi
reconhecida como especialidade médica, e no ano seguinte foram aprovados 54
cursos de residéncia na area. Ja na década de 70, essa nova concepcdo da
medicina familiar foi aderida por paises como o Canad4, e alguns paises europeus.

No Canada temos um modelo de saude que é fundamentado nos principios
da universalidade, integralidade, gestdo publica e acessibilidade, garantindo dessa

maneira, o direito a saude em todos os niveis de atencdo. Segundo Mendes (1999),
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o modelo de sistema de saude canadense, tem inspirado varios paises, dentre eles
o Brasil, no que diz respeito a vigilancia e a promocao de saude.

Na América Latina, Vasconcelos (2008) menciona que OMS (Organizacao
Mundial de Saude) em conjunto com instituicbes estrangeiras entre elas a Fundacéo
Kellogg organizaram na década de 70, seminario, consultorias e algumas
publica¢des, objetivando a divulgacéo da proposta nestes paises.

No Chile o modelo de Saude da Familia, iniciado em 1980, foi baseado no
cuidado para toda a familia, no que diz respeito a todas as etapas da vida,
enfatizando a promocédo e a prevencao (SEGOVIA & DEPAUX, 1998 in SILVA,
2007).

Em Cuba a adeséo do novo modelo de atencéo primaria a saude ocorreu com
o Programa Médico da Familia em 1984. Essa experiéncia em Cuba estabeleceu
interfaces de fortalecimento nos niveis secundarios e terciarios. Segundo Silva
(2007), os profissionais da atencdo secundaria e tercidria denominam a atencéo
primaria como parte de uma totalidade do qual estdo inseridos, e avaliam as acdes
do médico da familia como o principal responsavel pelos resultados positivos da
saude de sua populacgao.

Silva (2007) nos diz ainda que, os reflexos do Médico da Familia na
experiéncia internacional contribuiram de maneira significativa por meio da atencao
ambulatorial, uma porcentagem de 95% de problemas da populagcdo em consultas. E
a assisténcia oferecida pelos médicos da familia capacitados em medicina familiar
estda diretamente relacionada com a melhoria dos servicos oferecidos as
comunidades. A autora traz a luz uma pesquisa realizada em oito estudos por Frank
et. al. (1992), onde importantes resultados na atencdo a saude foram
acompanhados em todas as idades: melhor peso ao nascer, diminuicdo da
morbidade infantil e reducdo das hospitalizacdes de crianca e adultos (p. 33).

No cenario brasileiro, Bravo, et al. (2007) salientam que, as experiéncias bem-
-sucedidas anteriores ao Programa Saude da Familia a niveis, estaduais e regionais
inspiraram sua realizacdo, no qual se destaca o programa de agentes comunitarios
de saude - Pacs, que ja estavam em experiéncia desde 1987 no Ceara.

Resultado de um intercambio técnico - cientifico entre profissionais de saude
brasileiros e cubanos, na cidade de Niteréi em 1991, originou o Programa Saude da
Familia, quando a cidade vivenciava epidemias de dengue e meningite. Este

programa contou com uma grande influéncia dos pressupostos elaborados pelo
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Ministério da Saude de Cuba (Silva, 2008). E como parte do processo da reforma do
setor da saude desde sua constituicdo, teve a intencdo de aumentar a acessibilidade
do sistema de saude e incrementar as acdes de prevencdo e promocdo da saude
para a populacao.

Neste contexto se expande o Programa de Agente Comunitario de Saude
para alguns municipios, sobre a atencdo primaria a saude, centralizadas ndo mais
nos hospitais, e sim em reorientacdo nas dimensdes da comunidade e da familia. A
inovagao deste programa ocorreu pela escolha dos ACS serem moradores de sua
propria comunidade.

Fatores como, as experiéncias acumuladas pelos profissionais envolvidos na
saude da familia e descontentamento com o modelo tradicional, foram relevantes
para desenvolver novas formas de atuagdo sobre um novo modelo para pensar e
fazer politicas publicas de saude. Dai, a importancia do Pacs como antecessor do
Programa Saude da Familia no Brasil.

Nessa conjuntura foi oficializado e publicado em 1994, o Programa Saude da
Familia e constituido, um importante instrumento através do qual o Estado
desenvolve estratégia de politicas voltadas a atencdo basica para a populacao,
visando melhorar sua qualidade de vida.

Esse programa foi criado para a substituicdo das unidades basicas
tradicionais, que visam a assisténcia curativa e hospitalocéntrica. Com a finalidade
de promover saude e prevenir doencas, o PSF centralizou o foco na familia para a
atuacdo dessa politica. Segundo Giovanella e Mendonca (2008), o interesse da
implantagédo do PSF, e, sua expansao de maneira correta se tornou elemento crucial
permanente para a consolidagao do SUS.

A reforma do Estado no ambito da saude esta regulamentada na NOB —
Norma Operacional Basica- 96, que prioriza a desarticulacdo da atencdo basica, da
atencdo secundaria e terciaria. O Estado continua com a responsabilidade sob a
atencdo basica e se configura em: conjunto de acdes, de carater individual e
coletivo, situadas no primeiro nivel de atencao dos sistemas de saude, voltadas para
a promoc¢do da saude, a prevengdo de agravos, o tratamento e a reabilitacdo
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,1998). Enquanto, que os hospitais ficardo a
mercé do setor privado, porém, com alguns hospitais publicos credenciados.

O Programa Saude da Familia foi destinado inicialmente para comunidades

de baixa renda, mas se consolidou como uma estratégia de organizacdo da atencao
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basica do Sistema Unico de Saude (SUS),'* e foi legalizada na Portaria Ministerial
n.° 648, de 28 de marco de 2006, que considera a transformacdo do PSF em uma
estratégia para todo o territorio brasileiro. Essa nova estratégia prioritaria visa,
sobretudo, mudar o paradigma de atencdo basica no Brasil, até entdo voltada na
cura de doencas e no atendimento hospitalar, através de inovacdes nas praticas de
atencao integral a saude e também, no compromisso com a promoc¢ao a saude da
comunidade, buscando mudancas nos habitos e padrbes de vida, mediante a
educacédo, a prevencao e a cura das doencas, partindo do individuo até alcancar
todos os membros da familia (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, PORTARIA, n.°
648/2006).

A equipe da Estratégia Saude da Familia € estruturada de acordo com o que
preconiza o Ministério da Saude quanto a composicdo da equipe, a relacdo da
equipe’ numeros de familias dentre outras recomendacdes. A equipe € geralmente
formada por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro ou
mais agentes comunitarios de saude, quando ampliada é incluido um dentista, um
auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene dental, a incorporacédo de
outros profissionais depende da politica de saude dos municipios. Uma equipe da
ESF abrange em média 3.000 e no maximo, 4.000 habitantes em sua area, 0 que
significa a cobertura de 600 a 1.000 familias. As principais responsabilidades do
programa rednem varias especialidades, entre elas: saude da mulher, saiude da
crianca, saude do idoso, controle de diabetes melittus, controle da hipertenséao,
controle da tuberculose, controle da desnutricao infantil, eliminacdo da hanseniase e
acOes de saude bucal. Aléem dessas areas de atuacdo, outras devem ser inseridas
de acordo com as necessidades e especificidades regionais (BRASIL, PORTARIA
648/ 2006).

A Estratégia Saude da Familia deve atuar na comunidade realizando

cadastramento domiciliar, diagnostico situacional, acfes dirigidas aos problemas de

" Em marco de 2006 o Governo Federal emitiu a Portaria n.° 648, onde estabelece a mudanca de
nomenclatura da sadde da familia de Programa para Estratégia a fim de reorganizar a atencéo Basica
em todo o Brasil de acordo com os principios do Sistema Unico de Salde - SUS. Assim, o programa
ficou definido como Estratégia Saude da Familia. Mendes (1999), j4 apontava que um sistema de
salide que adota a universalidade e a integralidade como principio ndo deve interpretar a atencao
primaria como programa, por com isso, estaria negando seus proprios principios, pela
institucionalizacdo de um tratamento discriminatério aos excluidos. O autor ainda enfatiza que, adotar
a atencdo primaria como estratégia pelo fato de ndo reordenar o sistema de salde, e sim a atencao
priméria. Pois, ao reformular a aten¢cdo primaria como estratégia, através da saude da familia acelera
o reordenamento dos niveis secundarios e terciarios, mediante estratégia complementar.
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saude de acordo com o planejamento e a participacdo da comunidade e da equipe,
priorizando cuidados dos individuos e da familia, desenvolvendo atividades de
acordo com o planejamento e a programacgdo realizada com base no diagndstico
situacional, busca parcerias com instituicoes e organiza¢gdes sociais focalizando a
familia. *°

Segundo o Ministério da Saude a centralidade da atencédo béasica no Brasil
esta na familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social, o que
faz as equipes buscarem uma compreensao do processo saude — doenca, além das
praticas curativas. Desse modo, sdo estabelecidos os principios operacionais da
ESF: definicdo territorial adscricdo da clientela, organizacéo do processo de trabalho
para a resolucdo dos problemas identificados no territorio, & nogdo de familia como
foco da assisténcia, o trabalho em equipe interdisciplinar, os vinculos de
corresponsabilidade entre os profissionais e as familias assistidas, assim como, a
importancia do estimulo & participacdo social (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

O Programa Saude da Familia no Brasil, surge como resposta a crise
estrutural no setor politico de saude, a fragilidade dos resultados das politicas
publicas de saude, o que gerou um vacuo entre os direitos sociais constitucionais
garantidos e a efetiva capacidade de oferta dos servicos publicos do setor. Desde
sua implantacdo (1994), este programa tem sido uma das prioridades do governo
federal e de alguns governos estaduais e municipais como estratégia de
reorganizacdo dos servicos de saude do SUS e da municipalizacdo. Sua
implantacdo priorizava areas de risco social, (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
2000).

Em 1995, a gestdo do Pacs e do PSF foi transferida para a Funasa, onde
permaneceu até meados de 1999, quando foram remanejados para a Coordenacao
da Atencgéo Basica da Secretaria de Politicas de Saude. E em 1996, o PSF passou a
ser remunerado pela tabela de procedimentos do Sistema de Informacéo
Ambulatorial do SUS (SIA-SUS). Em 1999 foi estruturado o Sistema de Informacéo a
Atencédo Basica - Siab para acompanhar a implementacdo e o monitoramento dos
resultados do PSF.

'* |dem. Das especificidades da Estratégia de Satide da Familia. Portaria n.° 648/ 2006.
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Em 2002, até a atualidade o PSF est& vinculado ao Departamento de Atencao
Basica (DAB), estrutura vinculada & Secretaria de Atencdo & Saude, no Ministério da
Saulde, que tem a missdo de operacionalizar essa politica no ambito da gestao
Federal do SUS. A execucao dessa politica é compartilhada por Estados, Distrito
Federal e municipios.

As responsabilidades de cada nivel de governo estdo direcionadas na
Portaria Ministerial n.° 6482006, que dispdem dentre outras as seguintes

responsabilidades:

Quanto as responsabilidades das secretarias municipais de saude e do
Distrito Federal estao entre elas:

Inserir a Estratégia de Saude da Familia em sua rede de servi¢os visando a
organizacao do sistema local de saude; definir no plano de saude, as caracteristicas,
0S objetivos, as metas e os mecanismos de acompanhamento da Estratégia de
Saude da Familia; garantir infraestrutura necessaria ao funcionamento das equipes
de saude da familia, de saude bucal e das unidades basicas de referéncia dos
agentes comunitarios de saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e

insumos suficientes para o conjunto de acdes propostas;

As responsabilidades das Secretarias Estaduais de Saude sao dentre outras:

Pactuar com a Comisséo de Intergestores Bipartite, estratégias, diretrizes e
normas de implementacdo e gestdo a saude da familia no Estado, mantido os
principios gerais regulamentados nessas portarias; estabelecer no Plano de Saude
Estadual metas e prioridades para a saude da familia; analisar e consolidar as
informacbes enviadas pelos municipios, referentes a implantacdo e ao
funcionamento das equipes de saude da familia, de saude bucal e agentes
comunitarios de saude; responsabilizar-se perante o Ministério da Saude pelo
monitoramento, o controle e a avaliacdo da utilizagcdo dos recursos de incentivo da
saude da familia transferidos aos municipios no territorio estadual; prestar
assessoria técnica aos municipios no processo de implantacdo e ampliacdo da SF;
acompanhar, monitorar e avaliar o desenvolvimento da Estratégia Saude da Familia
nos municipios, identificando situagcdes em desacordos com a regulamentacao,
garantido suporte as adequacbes necessarias e divulgando os resultados

alcancados;
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Quanto as responsabilidades do Ministério da Saude:

Definir e rever, de forma pactuada a Comissao de Intergestores Tripartite, as
diretrizes e as normas da saude da familia; garantir fontes de recursos federais para
compor o financiamento da atencdo basica organizada por meio da Estratégia
Saude da Familia; apoiar a articulacédo de instituicdes, em parcerias com secretarias
de saude estaduais, municipais e do Distrito Federal, para capacitacdo e garantia de
educacdo permanente especifica aos profissionais da saude da familia; articular com
o Ministério da Educacdo estratégias de expansdo e de qualificacdo de cursos de
pos-graduacéo, residéncias médicas e multiprofissionais em saude da familia e em
educacdo permanente;

Estas diretrizes designam o estabelecimento de vinculos de compromisso e
responsabilidades técnico-politico, compartilhada entre o Governo Federal, governos
estaduais e municipais no que diz respeito a execucdo de papé€is que serdo
desenvolvidos na implementacdo da Estratégia Saude da Familia. Porém, cabe
considerar a efetivacdo dessas responsabilidades orientadas pelas especificidades
de epidemiologia regional, e orientacdes cabiveis para a execucado da ESF.

No caminho das competéncias encontramos dilemas onde alguns governos
nao cumprem ou se omitem em cumprir, ocasionando desafios como aponta Souza
e Hamann (2006), a expansdo da cobertura nos grandes centros urbanos; a
corresponsabilidade do financiamento da atengdo bésica, assim como, do PSF; a
politica de capacitacdo, formacéo e educacdo permanente para os profissionais da
equipe; que designa um entrelacamento na necessidade de um investimento no que
diz respeito, a producdo e inovagdo tecnoldgica, voltada ao monitoramento, assim

como, na avaliacdo dos resultados da estratégia.

2.2 A Saude da Familia no Contexto Amazonense

A Estratégia Saude da Familia possui uma crescente expansdo de sua
implantacdo nos Estados brasileiros, pois temos atualmente, 5.241 equipes de
Saude da Familia, implantadas em mais de 29.896 municipios, o que corresponde a

cobertura de 75% dos municipios do Pais. *°

'® Fonte: Datasus — Agosto de 2009.
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Entretanto, essa expansdo designa uma aceleracdo da implantacdo da ESF,
nos municipios de pequenos portes que se encontram com baixa ou até nenhuma
estrutura para a instalacdo. Embora, nos centros urbanos a implementacao tenha
ocorrido de forma lenta, devido as problematicas de cunho demografico, caréncia de
acesso aos servicos de saude, agravos, e também, servicos de saude inseridos em
uma rede assistencial mal distribuida e desarticulada (ESCOREL, et al., 2002).

Diante de tantas experiéncias, encontram-se dificuldades para a
implementagcdo da ESF em seus Varios contextos, pois ao deparar-se com diversas
realidades e particularidades, valores e fenbmenos sociais, regionais e locais, que
se nao forem levados em consideracdo, tornam-se empecilhos para o
desenvolvimento efetivo da ESF.

A Estratégia Saude da Familia teve como precursor no Estado do Amazonas,
0S agentes comunitarios de saude. Em agosto de 1991 ocorreu a implantacdo do
programa. Mendes (1999) menciona que, esses programas visavam acfes de
atencdo priméria, direcionadas para areas onde havia populacdo em risco de
doencas infecto-contagiosa, diarreia e desnutricdo. O programa contava com a
presenca de visitadores domiciliares em uma area adstrita dos usuarios.

Devido ao surto de colera na qual a populacdo amazonense estava
enfrentando, foram implantadas trezentos e quarenta equipes de agentes
comunitarios de saude no Estado, e treinados para atuar nos municipios mais
atingidos pela epidemia, entre eles: Sdo Paulo de Olivenca, Tabatinga, Santo
Antbnio do I¢a, Tonantins, Benjamin Constant, Amaturd e Atalaia do Norte.

Com os avangos da cOlera no Médio Solimdes, em setembro do mesmo ano,
mais de quinhentos e trinta e seis agentes comunitario de saude iniciaram suas
atividades nos municipios de Tefé, Coari, Uarini, Jutai, Fonte Boa, Maraa, Jurua e
Alvardes, e posteriormente mais de mil e quinhentos ACSs, foram contratados e
receberam treinamentos para atuar no municipio do Baixo Amazonas e rio
Amazonas. Nos municipios de Codajas, Anori, Anama, Manaquiri, Beruri, Careiro
Castanho, Careiro da Varzea, Iranduba, Caapiranga, Itacoatiara, Silves, Sdo José de
Amaturd, Urucurituba, Autazes, S&o Sebastido do Uatuma, Itapiranga, Maués,
Urucarg, Boa Vista do Ramo, Barreirrinha, Parintins e Nhamund4, perfazendo assim,
trinta municipios no Estado (AMAZONAS, 2008).

O processo de expanséo foi gradativo, e em 1995, sofreu intervencéo pelo

Ministério da Saude, sendo reiniciado apenas em 1998, com a habilitacdo de mais
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25 municipios na Gestdo Plena da Atencdo Basica, conforme a NOBM6. O
Amazonas foi destaque como o Unico Estado a utilizar os dados informatizados no
Sistema de Informacado da Atencéo Basica — Siab.

Em 1999, o Programa Saude da Familia foi implantado no Estado com trinta e
oitos equipes, divididas em 16 municipios: Coari, Codajas, Envira, Fonte Boa,
Itacoatiara, Itapiranga, Manacapuru, Manaus, Maués, Nova Olinda do Norte, Novo
Aripuand, Presidente Figueiredo, Santa lIzabel do Rio Negro, Sdo Gabriel da
Cachoeira, Silves e Urucara (AMAZONAS, 2008).

Como percebemos, a implantacdo do PSF no Amazonas, se deu de forma
lenta, onde foram privilegiados apenas alguns municipios do Estado, ou seja, a
maioria de grande porte; os outros ficaram a mercé da gestdo municipal, para
atender as exigéncias de implantacdo. Entretanto, pode se dizer que problemas de
cunho regional como populacéo dispersa nas diversas comunidades ribeirinhas, e o
dificil acesso a essas comunidades atravées dos rios amazonicos foram
caracteristicas determinantes na implantacdo do programa local.

Seguindo as recomendacdes do Ministério da Saude, e da Superintendéncia
do Estado de Saude, o Programa Saude da Familia e o Programa Agentes
Comunitérios de Saude passaram a ser prioridades de implantagdo nos municipios,
e com isso, ocorreu uma fase de expanséo no Estado.

E em 2002, seguindo as orientacfes de implantacdo o Amazonas ja contava
com 0s 62 municipios atuais, onde encontravam-se implantados o Pacs, ou seja, um
total de cinco mil e trinta e nove agentes comunitarios de saude. E 44 municipios
com equipes do PSF, perfazendo um total de duzentos e oitenta e trés equipes de
saude da familia no Estado do Amazonas (AMAZONAS, 2002). Constituindo assim,
uma cobertura com mais de 60% nos municipios amazonenses.

Diante disso, analisamos que além da especificidade geografica no
Amazonas que muitas das vezes se torna um empecilho para o acesso dos usuarios
a saude, dentre outros direitos basicos. Outro problema que merece destaque é a
falta de profissionais meédicos e enfermeiros (uma das exigéncias para a implantacéo
da Estratégia Saude da Familia) no interior do Estado que aumenta nos municipios

mais longinquos da capital.
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2.3 A Saude da Familia em Manaus

As experiéncias da Estratégia Saude da Familia diante das diversas
realidades vis-a-vis as disparidades e especificidades regionais, tem demonstrado
diferentes formas de implantacdo, implementacdo e operacionalizacdo em seus
diversos contextos.

Na capital amazonense a implantacdo do Programa Saude da Familia - PSF
ocorreu a partir da legalizacdo no Conselho Municipal de Saulde, perante a
Resolucédo n.° 01698, em 4 de maio de 1998. Mas, apesar da aprovacéao no referido
ano, o programa ficou apenas na legislacdo e ndo foi implantado de fato na
realidade dos usuéarios de saude manauara, contudo O municipio continuou
recebendo os recursos do Ministério da Saude (MANAUS, 2002).

Diante desse fato percebemos que as autoridades politicas de saude em
Manaus, demonstravam estar resistente a implantacdo desse novo modelo de
assisténcia a saude, porém outro problema tinha de ser enfrentado para o
funcionamento do programa; a falta de estrutura do qual o municipio nédo
disponibilizava na época. O Programa Saude da Familia em 1999, se baseou no
modelo do Programa de Cuba e recebeu o apoio técnico de profissionais de Niteroi.
Contudo, inicialmente foi denominado de Programa Médico da Familia, pelo fato de
o profissional enfermeiro ndo fazer parte da composi¢cao da equipe, ou seja, esta se
constituia em um médico, dois auxiliares de enfermagem e sete agentes
comunitarios de saude.

Em maio de 2000, com a Lei n.° 531, o programa foi reconhecido como
Programa Médico da Familia, através da Portaria Ministerial GM/ MS n.° 484 de 06
de abril de 2001. Manaus a partir de entédo, foi contemplada a receber incentivos
financeiros, porque o Programa Médico da Familia foi aceito como projeto similar ao
Programa Saude da Familia. Mas, para o Ministério da Saude ter reconhecido o
Médico da Familia em Manaus com suportes financeiros, teve de cumprir com a
exigéncia de contratar enfermeiros para compor as equipes de saude da familia
(MANAUS, 2002).

O Ministério da Saude preconiza uma equipe de saude da familia
interdisciplinar, onde sua composicao pressupunha médico generalista, enfermeiro,

auxiliar de enfermagem e agente comunitario de saude dentre outros profissionais.
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Manaus vai de encontro com essas prioridades, e mais uma vez demonstra a
falta de interesse das instituicbes locais de implantar o programa de forma
organizada com a contratagdo de profissionais para compor as equipes.
Percebemos, entdo que desde sua implantacdo houve percalcos para sua
consolidacéao e efetivacéo.

A esse respeito Galvao (2003), enfatiza que os problemas fundamentais da
salude publica em Manaus, é a escassez de recursos e a resisténcia por parte das
autoridades técnicas da semsa em relacdo ao desenvolvimento do Sistema Unico de
Saude. E ainda argumenta que, o maior exemplo € o Programa Saude da Familia,
pois ndo levam em consideracdo o0s objetivos recomendados pelo Ministério da
Saude.

Documentos apontam que, desde sua implantacdo em 1999 até 2001, a
Prefeitura ndo recebeu nenhum recurso financeiro federal, por ndo cumprir as
normas ministeriais de implantacdo do programa. Isso demonstra uma
desorganizacdo da atencdo bésica, onde se encontrava enraizado o modelo de
assisténcia tradicional centralizado na figura do médico.

No primeiro momento de sua implantacdo foi contemplada a Zona Leste da
cidade, com os bairros Sdo José dos Campos, Buritizal, Nova Floresta e Mauazinho
na localidade Parque do Maué. A selecdo desses espacgos urbanos ocorreu pelo fato
de representar areas de inexisténcia e ou dificuldade de acesso a bens e servigos
essenciais, inclusive de saude. E ainda, por serem consideradas areas de risco
ambiental ou expansdo urbana, e que possuissem populacdes em condicbes
socioecondmicas desfavoraveis.

Alguns documentos da Prefeitura Municipal de Manaus apontam que essas
areas foram as que mais cresceram nos ultimos anos, o correspondente a 60% da
populacdo da capital amazonense, e devido a isso ocorreu a auséncia de infra-
estrutura urbana, como falta de agua encanada, luz elétrica dentre outros problemas
indispensaveis a permanéncia humana, os que as tornam consideradas areas
vulneraveis e de risco (MANAUS, 2000).

O Programa Saude da Familia tem recebido inimeras criticas ao ser
direcionado prioritariamente para populagcdes desassistidas, aos quais se
argumentam que seria um sistema de saude pobre para os pobres. Uma forma
reducionista de ver um programa que foi instituido como estratégia para reorganizar

a atencdo basica.
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Porém, Araujo (2005) analisa que o PSF tem desenvolvido alguns avancos no
que diz respeito ao acesso relacionado aos servicos de saude para uma populacao
que convive constantemente, com a auséncia do Estado e de suas intervencgdes
através de politicas publicas. Entretanto, esse avanco ndo estd de acordo com a
saude como um direito de todos, e ndo € capaz de promover efetivamente a inclusédo
social.

O Programa Médico da Familia foi se expandindo e se organizando por
agrupamento zonal: Zona Leste, Zona Norte, Zona Oeste e Centro-Oeste e Zona Sul
e Centro-Sul. Com uma meta inicial de implantacdo de cem Unidades de Saude da
Familia e com 120 equipes para atuar nas Zonas Leste, Norte e Oeste (MANAUS,
1999).

As acles objetivas do Programa Saude da Familia da cidade de Manaus,
segundo o Plano de Acgéo constituem-se em dentre outras acdes: prestar assisténcia
as necessidades de saude da populagcédo adscrita; priorizar a familia como espaco
social e de atuacdo no atendimento; humanizar as acdes de saude com vinculos
entre profissionais e populacdo; desenvolver parcerias através de acles
intersetoriais; incentivar a comunidade para o desenvolvimento de cidadania;
intercambio entre os profissionais das equipes de saude da familia com os
profissionais das unidades bésicas de saude; incentivar a participagdo da
comunidade no processo de discussdo, preparacao e implantacdo das “casas de
saude”; possibilitar mecanismo para o adequado funcionamento do programa
(MANAUS, 2000).

Nessa perspectiva Escorel et al, (2005) aponta que a Estratégia Saude da
Familia aderiu aos principios basicos do SUS como: a descentralizacdo, a
integralidade, a participacdo da comunidade e a universalizacdo, para ser
desenvolvidos a partir das acdes da ESF.

No documento acima, Manaus busca priorizar esses principios através do
Plano de Acdo da Estratégia da Saude Familia. Pois, esse modelo de atencéo
pressupbe, um direcionamento sanitario e preventivo como pratica social, e
mudancas na organizacao do sistema municipal de saude. Caso contrario, a ESF se
resumira apenas em um programa focalizado para populacéo carente intensificando
ainda mais as desigualdades existentes.

Atualmente temos na capital amazonense, uma populacdo de 1.738,641.

Quanto a Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude, tem-se um teto de 4.359
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para ser implantados, credenciados temos pelo Ministério da Saude 3.500 (ndo ha
producdo por falta de estruturas), porém implantados temos: 1.206 equipes
trabalhando o qual esta recebendo verba. A proporcdo de cobertura é de 693.450. O
teto para a Estratégia de Saude da Familia € de 724 equipes para serem
implantadas, credenciadas pelo Ministério da Saude temos, 200 equipes, e
implantadas temos apenas 155 trabalhando nos bairros. A proporcdo de cobertura é
de 30.076. Quanto a Estratégia de Saude Bucal Modalidade |, credenciadas pelo
Ministério as Saude o teto € de 55 equipes, credenciadas temos 55 e implantadas
temos 51 equipes. Modalidade IlI, nenhuma esta credenciada pelo Ministério da
Saude, perfazendo assim, uma cobertura muito baixa de apenas 33, 31% de
cobertura da Estratégia Saude da Familia em Manaus (BRASIL, MINISTERIO DA
SAUDE - DAB, 2011).

Diante dos dados acima a baixa cobertura da ESF em Manaus aponta para a
restricdo de acesso a saude da populacdo. Nessa direcdo Souza et al. (2000) nos
diz que as dificuldades encontradas em municipios de pequenos e médios portes
sdo mais acentuadas nos grandes centros urbanos, pois, sdo encontrados grandes
indices de excluséo do acesso nos servi¢cos de saude.

As Unidades de Saude da Familia, construidas para serem a porta de entrada
ao Sistema Unico de Saude, em Manaus foram simplificadas denominadas de
“casinhas”, onde nao oferecem credibilidade e conforto para seus usuérios. Pode-se
dizer que seriam um dos motivos que as estatisticas nacionais'’ apontam & capital
amazonense com baixa proporcdo de procura das equipes de saude da familia,
ficando atras de Brasilia e Goiania.

Ocorreram nessas cidades, maior procura das familias nas Unidades Béasicas
de Saude, isso significa que as Unidades de Saude da Familia ndo séo pelo menos
nestas cidades e de modo especifico Manaus, a porta de entrada para o SUS.
Predominando a procura de servicos nas Unidades Basicas de Saude tradicional e,
nos servicos de urgéncia em hospitais, que corresponde a um percentual de 22%.
Destaca-se também, a procura dos servi¢cos privados que corresponde uma procura
de 5 % e 12% na capital amazonense (ESCOREL, et al., 2005).

" Fonte: nlcleo de Estudos Politicos e Sociais em Salde, Departamento de Administracdo e
Planejamento em Saude, Escola Nacional de Saude Publica, Fundacdo Oswaldo Cruz. Mencionada
no artigo O Programa de Salde da Familia e a Construcdo de um Novo Modelo para a Atencao
Basica no Brasil, 2007.
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Portanto, a estrutura das Unidades de Saude da Familia — USF, que foram
construidas de forma paralela a Unidade Basica de Saude - UBS e ndo de maneiras
integradas, demonstram a permanéncia de paralelismo nas acbes e servigos de
saude em Manaus, um empate de poder entre Estado e municipio que interfere

diretamente no acesso dos usuarios ao sistema de salde local.

2.4 A Salude da Familia no Bairro do Mauazinho

Diante desses aspectos, convém darmos inicio a reflexdo relacionada as
nossas entrevistas com as familias da Estratégia Saude da Familia na Unidade L.
18.1% Para isso, iremos enfatizar o l6cus de nossa pesquisa no Bairro Mauazinho,
para melhor entendermos seu contexto e analisarmos 0s servicos desenvolvidos
pela ESF.

O bairro do Mauazinho esté situado na Zona Leste do Municipio de Manaus.
Seu surgimento se d& concomitante a implantagdo da Zona Franca de Manaus, que
provocou mudancas neste espaco geografico, a partir de uma ocupacgéo, em janeiro
de 1968, em uma area de seringal nas areas préximas ao rio Maua. Perto de 30
familias ja habitavam o local, moradores de outros municipios e bairros vizinhos se
reuniram para iniciar a habitacdo. Meses depois, a Suframa (Superintendéncia da

Zona Franca de Manaus), se opds a ocupacao e pressionou os moradores a sairem

¥ No dia 9 de dezembro de 2010, foi realizada minha entrada em campo na Unidade Saude da
Familia L — 18 no parque Maua - Bairro do Mauazinho, onde fui recebida pela médica e pelos agentes
comunitérios de saude, os quais expliquei os objetivos da pesquisa. Apds a selecédo das familias, os
agentes comunitarios de salde se disponibilizaram a me levar as residéncias das familias que estéo
desde a implantagdo da ESF. Assim, dei inicio as entrevistas, e acompanhei a agente comunitéria de
salde, e fui as residéncias de duas das familias que preenchiam os critérios de selecao. Porém,
diante de alguns empecilhos fui obrigada a encerrar a participacdo dos agentes comunitarios de
saude, pois a minha imagem na area estava associada ao da Estratégia Saude da Familia. Ao ponto
de uma senhora me parar na rua e perguntar o que era bom para tosse do seu filho. Outro motivo e
ainda mais forte, foi o fato de perceber certo incémodo dos usuarios ao responder as questdes, pois
eles me ligavam aos ACS, até o momento de me perguntarem se eles (os profissionais da ESF) iriam
saber o que eles estariam falando. Sendo assim, optei por fazer uma abordagem mais direta as
familias. E nesse momento, eu explicava aos usuarios que nao fazia parte da equipe da ESF, para
que estes se sentissem mais a vontade para responder aos roteiros de perguntas. Assim sendo, foi
possivel obter certo bem-estar tanto para a pesquisadora quanto para as familias usuarias o que
tornou possivel realizar as demais entrevistas. Ultrapassados os limites cotidianos, e a partir de minha
insistente presenca no local, foi possivel realizar as entrevistas e também observar os usuérios na fila
de espera e o atendimento na recepcdo da USF. Foram realizadas também observacdes quanto aos
servicos prestados e algumas conversas com os profissionais, que a principio pensaram que eu fosse
funcionaria da semsa que estivesse |4 fazendo uma fiscalizacdo. Mas, aos poucos fui me
aproximando e com conversas os profissionais foram falando dos trabalhos desenvolvidos.
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do local, alegando a posse de terra, em meio a este conflito, a presenca da Igreja
Catodlica foi marcante ao lado dos moradores.

Em 1984, a SUFRAMA voltou a revidar, utilizando desta vez tratores e com o
auxilio da policia tentou novamente a retirada dos moradores, que por sua vez,
persistiram na permanéncia, e em 1986 a Prefeitura Municipal decidiu acatar as
reivindicacbes dos moradores e reconheceu a existéncia do bairro Mauazinho, por
meio da Lei n.° 1.840, assim os moradores conquistaram servicos basicos entre
eles, &gua encanada, energia elétrica, escolas e o primeiro posto de saude.

Atualmente, ha 10.713 mil habitantes no bairro que corresponde uma das
areas mais pobres da cidade, e abrange uma area geografica de 732.73 hectares
que esté divido em Mauazinho |, Mauazinho Il e Parque Mau4.*

A pobreza faz parte da realidade de uma parcela significativa de sua
populacdo, pois apesar das proximidades da Zona Franca, os problemas de
infraestrutura sédo evidentes em toda a extensdo do bairro, como falta de agua
encanada, coleta de lixo, auséncia de servicos basico de saneamento, seguranca
publica e lazer, dentre outros. Em algumas localidades esses problemas se
intensificam ainda mais, como a falta de asfalto, profundos problemas ambientais e
habitacionais, com domicilios proximos a igarapés e barrancos, essas areas foram
proibidas pela defesa civil com risco de desabamentos, porém, a populagédo
permanece no local, por ndo dispor de outra op¢cédo de moradia.

Essa realidade apontada acima® s&o reflexos de um crescente processo de
urbanizacao desordenada, que traz consigo algumas probleméticas de ordem social,
ocasionando com isso, populacdes em estado de pobreza e exclusédo a bens e
direitos sociais. Um lugar propicio para o desenvolvimento de doencas.

A escolha do bairro Mauazinho, justifica-se por ser um dos pioneiros quanto a
implantacdo do Programa Saude da Familia na cidade de Manaus-AM., que ocorreu
em marco de 1999. Sendo um dos bairros pioneiros, ainda € o Unico do Distrito
Leste com apenas uma Unidade Saude da Familia implantada, sua area de
cobertura abrange todo o Parque Maua e parte do Mauazinho I, estas areas
cobertas apresentam varias disparidades sociais econémicas e culturais, exigindo
ainda mais uma abordagem abrangente e ao mesmo tempo diferenciada e

particularizada, o que se torna impossivel com apenas uma equipe.

'* Dados do IBGE, 2008.
?® Dados da Pesquisa de Campo realizada em dezembro de 2010 a Janeiro de 2011.
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A atencdo béasica do bairro Mauazinho estd dividida em duas Unidades
Basicas de Saude — UBS (modelo tradicional). A Luiza Maria do Carmo localizada na
Vila da Felicidade, Mauazinho localizada na avenida Rio Negro e a Unidade de
Saude da Familia — USF n.° 18, localizada no Parque — Maua, onde funciona a
Estratégia Saude da Familia. Nesta unidade funciona uma equipe da ESF com uma
area de abrangéncia de hab. 3.000, dividida em 12 microareas, para cada area ha
um agente comunitério de saude. Os servi¢os oferecidos para a populacédo atendida
sdo: atendimento médico, odontolégico, enfermagem e programas do Ministério da
Saude como: saude da mulher, saude da crianca, saude do idoso, tuberculose,
hanseniase, hipertenso, diabéticos e saude bucal, nessa Unidade de Saude da
Familia sdo atendidas mensalmente 250 pessoas (Dados da Pesquisa de campo
realizada no periodo de 9.12. 2010 a 24.1.2011).

FIGURA 1: MAPA DO DISTRITO DE SAUDE LESTE
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No mapa apresentado acima, localiza-se de forma mais visivel a distribuicdo

dos servicos de saude da Zona Leste, bem como do bairro Mauazinho.

2. 4.1 Os Sujeitos da Pesquisa

Antes de apresentar a percepcao das familias entrevistadas em relacdo a

Estratégia Saude da Familia, julga-se importante tracar um perfil destas, haja vista

que, a populacdo possui caracteristicas proprias que determinam a maneira de

procurar, utilizar e perceber os servicos de saude. Sendo assim, 0s sujeitos da

pesquisa foram caracterizados mediante as seguintes variaveis: sexo, idade,

profissdo, escolaridade, tipo de moradia, tempo de residéncia na area.

FIGURA 2: IDENTIFICACAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA
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Domeéstica
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Aposentada
Domeéstica
Vendedora
Autbnoma

Escolaridade
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Fonte: Pesquisa de campo 09.12. 2010 a 24.01.2011.

Tipo Moradia

Mista
Mista
Alvenaria
Mista
Alvenaria
Alvenaria

Alvenaria
Alvenaria

Madeira
Madeira
Mista
Mista
Alvenaria

Mista

Madeira

Madeira
Mista
Alvenaria
Mista
Mista
Mista
Madeira

Tempo/
Residéncia
14 anos
20 anos
14 anos
16 anos
29 anos
Mais de 20 anos

Mais de 30 anos
18 anos

Mais de 20 anos
18 anos
Mais de 20 anos
Mais de 40 anos
Mais de 30 anos

Mais de 19 anos
17 anos

Mais de 20 anos
20 anos
Mais de 20 anos
Mais de 40 anos
Mais de 20 anos
Mais del6 anos
25 anos
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Como percebemos no quadro a idade de nossos entrevistados®! variam de 29
a 79 anos, a profissdo em sua grande maioria € doméstica ou dona de casa, a
escolaridade também varia de 1.° ano do primario ao ensino médio completo,
entretanto, sua grande maioria é o primario. Em relacéo ao tipo de domicilio que é
uma variante para analisar o perfil socioecondbmico, encontramos em madeira,
alvenaria e mista. O tempo em que esta residindo no local de abrangéncia da ESF
encontra-se de 14 ou mais de 30 anos. Como porta — voz das 22 familias, 18 foram
mulheres, pois para Minayo (2000), a relacdo entre mulher familia / cuidado, a
mulher se torna o principal sujeito usuaria e interlocutora, dos servigos de saude, o
qgue vem reforcar a cultura tradicional. E ainda, nesse sentido a autora aponta ainda
gue ha dificuldades da ESF para lidar com todo o sistema familiar, e ndo apenas
com as interlocucdo das mulheres, pois a interlocu¢cdo com os homens também seria

relevante para uma atuacdo de equidade na Estratégia Saude da Familia.

2.5 A Percepcdo das Familias quanto a Garantia da Atencédo e a Organizacédo

dos Servigcos de Saude

Neste estudo, percebemos que emerge nos depoimentos das familias alguns
aspectos relacionados ao acesso. Segundo Travassos e Castro (2008) o termo
acesso indica: o grau de facilidade ou dificuldade com que as pessoas obtém
cuidados de saude (p.218). Para esses autores, além da estrutura fisica e dos
recursos humanos ha outras caracteristicas: geografica, financeira, organizacionais,
informacionais, dentre outras que sdo relevantes ao acesso dos USUArios nos
servicos de saude.

Alguns aspectos negativos relacionados ao acesso dos servigos e acdes da
Estratégia Saude da Familia, foram destacados pelas familias, dentre os quais a

infraestrutura da Unidade Saude da Familia, aparece a todo o momento da

21 Um aspecto importante a ser considerado é em relagdo ao porta - voz da familia que, a principio era um
membro que estivesse inserido nos critérios de inclusdo. Porém, quando chegavamos as residéncias toda a
familia que estava presente no domicilio, se reunia conosco e participava da conversacao, por esse motivo é que
no decorrer deste trabalho no que condiz as falas da pesquisa sempre me reporto as familias e ndo ao usuario.
Haja vista que, € na familia, onde se reproduz as relac@es afetivas, as crencgas, a cultura e como bem menciona
Silva (2010) compartilham responsabilidades entre si. Dai a importancia de aceitar a opinido de todos os
membros da familia para avaliar os servicos de salde disponiveis da ESF, pois a forma de cuidar da salde
também é uma relacéo familiar de solidariedade, onde a salde da familia esté inclusa a salde de todos os seus
membros.
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entrevista, como motivo de descontentamento, tais como: o espaco pequeno, a falta
de agua, a auséncia de ar-condicionado, e demais problemas apontados como

deficiéncia que deveriam ser superadas:

Infraestrutura Transcricdo das Entrevistas

Espaco pequeno | (...) a gente fica no sol esperando, e |4 é muito pequeno, (...) (usuéaria S.C.S.)
grifos nosso.

Auséncia de ar- | (...) Que tenha mais espaco, ali é pequeno demais, antes nao tinha nem o ar-
condicionados condicionado, era quente, quente |4 dentro, nem agua para beber tem. (...).
(usuéria C.C.S.) grifos nosso.

(...) ali tem que melhorar tudo, ndo tem nem banco pra gente sentar, a gente

Auséncia de é que fica no sol. Agora que colocaram um ar-condicionado la dentro. Mais

bebedouro e € muito pequeno e ndo cabe todo mundo 14, (...) a agua também, que nao

cadeiras tem, é muito ruim. (...) porque aqui todo mundo usa a casinha, sé quando é
caso de emergéncia é que a gente procura outro lugar. (usuaria G.M.S.) grifos
Nosso.

Documentos retratam que as Unidades de Saude da Familia foram
construidas com o objetivo de aumentar 0 acesso da populagdo aos servigos de
saude. Em Manaus, as USFs foram construidas como minipostos de saude e com
coordenacao propria. Ou seja, as Casas de Saude (...) foram pensadas como ponto
de encontro da equipe e ndo como local de atendimento, priorizando-se a realizacao
de atividades na comunidade (ESCOREL et al, 2005).

O que se presencia na realidade das familias do Mauazinho, é que o
miniposto se torna a Unica opcdo de acesso aos servicos de saude da populagéo
local voltada para a prevencao, que sofre com a falta de estrutura.

A Unidade de Saude da Familia L. 18, esta estruturada com trés ambientes:
uma sala de espera, um consultério e uma sala divida para farmécia/almoxarifado e
cozinha, um banheiro que nado dispde de agua, os trabalhadores de servi¢cos gerais
sd0 0s que carregam agua do vizinho para a limpeza do local?>. Uma realidade com

caréncia de estrutura fisica tanto para seus profissionais, quanto para seus Uusuarios

?2 Dados obtidos da pesquisa de campo através da observacéo participante direta realizada no
periodo de 12/2010 a 1/2011.
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no que diz respeito a disponibilidades de recursos, € um verdadeiro descaso por
parte das autoridades de saude local.

Ainda nessa perspectiva, Travassos e Castro (2008) apontam as barreiras de
acesso e mencionam que dentre estas as mais relevante nos servigos de saude € a
disposicdo de estrutura fisica e de recursos humanos e que estejam em boas
condicbes de serem utilizadas. Porém, esses recursos ndo sao suficientes para
garantir o acesso dos usudrios aos servicos de saude, h4 outras caracteristicas que
também sdo apontas pelos autores como importantes ao acesso dos usuarios, e
foram identificadas nas falas dos sujeitos deste estudo.

Barreiras financeiras: Para os autores, as barreiras financeiras aumentam
ainda mais as desigualdades de acesso aos servigos de saude, e se intensificam
aos mais pobres, que tem dificuldades para pagar, ou no caso deste estudo

dificuldade de locomocéao para outros centros de saude.

Acesso Transcricdo das Entrevistas

(...) e que a gente possa fazer o tratamento aqui (na USF) pra gente ndo sair para outro lugar as
vezes, a gente ndo tem dinheiro nem pra comer. (usuaria R.L.V.) grifos nosso.

Barreiras geograficas: estas atribuem o espaco geografico sendo um dos
obstaculos aos usuarios nos servicos de saude. E representa uma significante

barreira de acesso aos servi¢cos de saude aos menos favorecidos economicamente.

Acesso Transcricdo das Entrevistas

A gente tinha acompanhamento deles aqui embaixo, depois que subiu a gente ndo tivemos,
eles ndo apareceram mais (usuario se referindo a equipe) (usuaria S.B.) grifos nosso.

Que venha na minha casa para verificar a presséo é muito ruim subir a ladeira. (usuéaria A.B.S.)
grifos nosso.

Barreiras de informacdo: a divulgacdo de informacfGes dos sistemas e

servicos de saude é considerada como um dos aspectos de grande importancia ao
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acesso. Pois, a informacdo causa impacto no modo das familias perceberem a

salde, assim como no acesso de seus Servicos.

Acesso Transcricdo das Entrevistas

(...) que eles venham mais vezes nas casas, que trazem informacgdes, e que trabalhe mais nas
familias. (usuéria L.P.L.) grifos nosso

Que eles facam o servigo deles, visitar mais a gente, e trazer informac6es para gente, nos manter
informados. Dizer olha tdo planejando isso, vamos fazer aquilo e passarem pra gente (...).
(usuaria S.B.) grifos nosso

Percebe-se nessas falas que, determinada realidade de operacionalizacao da
ESF, séo direcionadas as barreiras que impedem o acesso das familias na utilizacéo
dos servigos de saude. Ou seja, ha um paradoxo entre oferta, a necessidade e a
utilizacédo de servigcos de saude. Outro aspecto que devemos dar atencdo é que as
familias ndo sédo orientadas quanto o objetivo da ESF, que €& a prevencado, a
promocao e a assisténcia, voltada para a atencéo basica e ndo para tratamento mais
complexo. Portanto, é preciso conhecer e identificar os fatores sejam eles politicos,
econdbmicos, geograficos ou culturais que resultam em uma complexidade especifica
de cada realidade onde ocorre a implantacédo da ESF, para com isso, reorientar as
politicas de saude em seus diversos contextos de acordo com as especificidades
locais.

Sendo assim, a medida que fomos conhecendo a operacionalizagdo da
Estratégia Saude da Familia no bairro do Mauazinho, tornou-se evidente nos relatos
das familias a insatisfagcdo quanto a organizacao dos servicos da Unidade Saude da
Familia L. 18. Denominadas por Travassos e Castro (2008) como barreiras
organizacionais estas expressam as caracteristicas de organizacdo dos servigos,
bem como, a qualidade dos recursos humanos, que podem vir facilitar ou diminuir o
acesso na utilizacao dos servicos de saude.

No caso particular deste estudo foram identificados alguns aspetos: demora
no atendimento, quantidade de fichas, funcionamento de apenas um horario para
consultas, cronograma de consultas, numero restrito de profissionais, assim como

constante atrasos destes, sdo os mais destacados pelos entrevistados.
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Barreiras Transcricdo das Entrevistas
Organizacionais

(...) Seria muito bom se o atendimento fosse constante a semana toda,
porque se é para ir a um hospital desse ai, o pessoal faria todo o atendimento
aqui, porgue nem todo mundo que mora aqui na comunidade tem condi¢cfes de
Atendimento sair, (...). (usuario P.A.L.) grifos nosso

(...) E sempre deve ter atendimento, por que a gente ndo adoece quando eles
querem, (...) porque a doenca ndo diz quando vai aparecer (...). (usuaria
D.R.C.) grifos nosso

Cronogramas de | Que a médica viesse mais vezes, de manha e a tarde, ficaria melhor para nés
consultas e folgaria mais os hospitais. (usuaria M. O. P. S.) grifos nosso

(...) O que eu nado gosto é que ela chega muito tarde, nove ou dez horas da
Atrasos dos manhd, e as pessoas chegam |a, as vezes as cinco e meia e fica até nove
profissionais ou dez horas, sem tomar café, ai as pessoas reclamam muito, né? (usuaria
S.C.S.) grifos nosso

(...) s6 tem dezesseis fichas por dia, e a gente chega cedo e espera muito, e
Quantidade de as vezes ndo conseguimos ser atendido. (usudria A.G.S.) grifos nosso

fichas
(...), mais melhora no atendimento, ter mais fichas, mais médico, mais
dentista, mais visitas dos agentes. (usuaria C.S.V.) grifos nosso

Percebe-se pelos depoimentos das familias que a ESF néo esta funcionando
de forma adequada, pois oferece precarias condicbes de servicos de saude, e ndo
estdo adequados as necessidades da populacdo adscrita, tampouco desenvolvendo
confianca e satisfacdo aos usuarios com os servicos oferecidos.

Foi constatado que, as consultas s6 séo realizadas pela manha, e o horério
da tarde é reservado para entrega de medicamentos, aplicacdo de injetaveis, e
marcar consultas ou exames. Neste horario fica uma técnica de enfermagem e um
agente comunitario de saude na USF. O atendimento funciona com o seguinte
cronograma de consultas:

As segundas-feiras: os hipertensos; as tercas-feiras e quarta—feiras: as
criangas; as quintas-feiras: as gestantes; as sextas-feiras: os adultos.

Os curativos e as inalacdes sao realizados de manha e a tarde. Para esse

tipo de atendimento os usuarios ndo necessitam de fichas. O planejamento familiar é




83

realizado as quartas-feiras as 14h da tarde. Ja o Programa Bolsa Familia/ Peso séo
realizados pela manha e a tarde. 2

Diante desses fatos percebemos o descumprimento em relacdo a Legislacao
da Estratégia Saude da Familia, onde menciona que o atendimento da ESF deve ser
de quarenta horas semanais para todos 0s seus integrantes, ou seja, toda a equipe
2 0 que ndo acontece com a realidade das familias aqui estudadas, pois o
funcionamento € apenas de um horario, e essas demonstram insatisfacdo com os
Servicos.

Portanto, é evidente uma operacionalizacao restrita N0 acesso aos servigos
de saude e uma organizacdo dos servicos que ndo atende de forma satisfatéria as
familias, pois, todas essas probleméticas apresentadas apontam para uma
desigualdade social, e auséncia de universalizagdo do acesso.

Quando perguntados se os medicamentos oferecidos pela USF atende as
necessidades dos usuarios, foi apontado o seguinte: sempre tem quando as familias
procuram, portanto, houve desacordo, embora sendo a minoria. Foram indicados

também aspectos positivos como a entrega de medicamentos para 0s programas.

Disponibilidade dos Transcricdo das Entrevistas
Medicamentos

Algumas vezes tem, mas ndo temos dinheiro para comprar remédio
quando falta, e isso existe para nos ajudar e por que falta? (usuéria

] A.G.S.) grifos nosso.
Aspectos negativos

As vezes tem e as vezes ndo, mas quando ndo tém eles mandam a
gente comprar. (usuaria L.A.L.)

Minha filha t4 gravida e ela recebe o0 medicamento quando vai fazer o

Aspectos positivos pré-natal. (usuéria Z.S.S.) grifos nosso.

3 Esses dados foram obtidos a partir de observacdes direta, realizadas no cronograma da Unidade
Saude da Familia n.° 18, e de informacdes prestadas pela médica e pelo enfermeiro da unidade. E
mencionam ainda que essa foi a melhor alternativa de organizacdo, pois as outras tentativas
deixavam os usuarios insatisfeitos.

? Vide Portaria n.° 648, de 28 de marco de 2006: da Infraestrutura e dos Recursos Necessarios.
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Analisando as falas das familias, observou-se que a cultura do “ganhar
remédios” ainda se perdura fortemente como forma de ajuda, uma dadiva, com
resolutividade para os problemas de saude da populacdo estudada.

A partir da opinido das familias usuérias percebemos que, ainda ndo ocorreu
na realidade dos usuarios da USF L. 18 uma mudanca de paradigma como é
proposto pela Estratégia Saude da Familia. Foi demonstrado um distanciamento
entre o discurso e a pratica o0 que vai de encontro com a experiéncia do cotidiano
dos servicos de saude, onde diante de tantas dificuldades vivenciadas por estas

familias percebemos claramente sua insatisfacdo quanto aos servi¢cos recebidos.
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CAPITULO Il

PRESSUPOSTOS PARA A OPERACIONALIZACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA (ESF): ENTRE A TEORIA E A PRATICA.

...S80 casas simples com cadeiras na calcada;

e na fachada escrito em cima que é um lar.

Pela varanda flores tristes e baldias. Como a alegria
gue ndo tem onde encostar. E ai me da como uma
inveja no meu peito, feito um despeito de néo ter como
lutar. E eu que ndo creio, peco a Deus por minha
gente. E gente humilde, que vontade de chorar.

(CHICO BUARQUE E VINICIUS DE MORAES. “Gente
Humilde”)

O presente capitulo traz a luz uma reflexdo acerca da Estratégia Saude da
Familia, no sentido de analisar o desenvolvimento das acfes de promoc¢do da
saude, a atuacao da equipe, assim como, identificar os resultados do processo de
participacdo social na realidade das familias da USF L. 18 no bairro Mauazinho.

Para isso, propde-se uma analise critica dos dados empiricos coletados junto
as familias usuérias da ESF. O viés desta pesquisa € analisar a perspectiva dessas

familias em relacdo aos servicos recebidos.

3.1 A Promocéo da Saude na Estratégia Saude da Familia

No Brasil, 0 Movimento da Reforma Sanitaria, serviu de referéncia para a 8.2
Conferéncia Nacional de Saude em 1986, e designou conquistas de direitos na
saude brasileira legalizado na Constituicdo Federal de 88, e a regulamentacéo
desses direitos na Lei Orgéanicas de Saude, a 8.080 e a 8.142, que legalizou e
legitimou o Sistema Unico de Saude. Ou seja, a reorganizacdo do modelo de
atencdo a saude, teve sua génese na Reforma Sanitaria, onde foi organizado um
sistema de saude, que priorizou a atencao basica, com acdes de carater preventivo,
promocionais e a reorganizacdo do modelo de atencdo, através de programas

planejados para executar as a¢des béasicas de saude.

Nesta perspectiva, Paim (2008) traz a luz que, o Conselho Nacional de

Secretarios Municipais de Saude (Conasems), lanca a Carta de Fortaleza onde
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fornece experiéncias para novos modelos na atencdo dos servicos de saude,
priorizando as seguintes propostas de promocdo da satde®: acdo intersetorial e
municipios saudéaveis; este evento representa um marco de confluéncia dos
processos de implantacdo do SUS e do movimento de promoc¢éo da saude (p.162).

Em seguida, a X Conferéncia Nacional de Saude, os Programas Agente
Comunitério de Saude e Saude da Familia, foram determinantes para a insercdo da
Promocé&o da Saude nas politicas de saude no Brasil.

Buss (2000) aponta que, a mudanca na legislacdo, e as inovacgdes dos
programas de Agente Comunitario de Saude e o Programa Saude da Familia aliados
a ampliacdo do PAB - Piso de Assisténcia Basica propdem um estimulo que motiva
a qualidade de vida e o estado de saude da populacdo brasileira, sob a ética da
promocéao da saude.

Nesse contexto em marco de 2006, foi aprovada a Politica Nacional de
Promocao da Saude — PNPS, através da Portaria n.° 687, onde menciona que a
estratégia de promocdo da satde no Sistema Unico de Saude, significa intervir em
aspectos determinantes no processo saude — doenca da populagéo tais como:

Violéncia, desemprego, subemprego, falta de saneamento basico, habitacédo
inadequada e / ou ausente dificuldade de acesso a educacdo, fome,
urbanizacdo desordenada, qualidade do ar e da &gua ameacada,
deteriorada, e ampliar formas mais amplas de intervir em saude. (BRASIL,
M/S — POLITICA NACIONAL DE PROMOGCAO DA SAUDE, p.7, 2006).

?® Com a realizacdo da | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satide, realizada em
1978, Alma-Ata (URSS), inaugura-se um novo paradigma de saude publico em nivel mundial. Esta
conferéncia tomou por base dentre outros o Informe Lalonde (1974). Este relatério abordou cinco
propostas para o enfrentamento dos problemas na area da saldde do qual se destaca a promocéo da
salide. Segundo Buss (2002), as recomendacfes da Conferéncia de Alma-Ata significou a
necessidade de uma assisténcia a sadde que priorize a equidade dos servicos, a integralidade na
atencdo, priorizando as acdes de atencdo basica de salde, dando énfase na promogdo e na
prevencao, além de seus determinantes. A Carta de Ottawa ofereceu em nivel mundial pressupostos
e referéncia para o desenvolvimento da promoc¢édo da saude. Na América Latina a Conferéncia de
Bogota realizada em 1992, analisou a promogdo da saude na América Latina, onde se procurava
implantar a promocao da saude nestes paises e adequé-la a realidade local, através de programas e
politicas publicas. Buss (2003) aponta cinco principios considerados desafios da promocao da saude
na América Latina, o de transformar e desenvolver novas alternativas de acdes para politicas
publicas, desenvolvimento de habilidades sociais para atitudes mais saudaveis reafirmando lacos de
solidariedades, servicos de saude e superar as desigualdades sociais, 0 acesso e a cobertura dos
servigos de saude para todas as pessoas.
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A estratégia de implementacdo da promocdo da saude, esta na insercao de
atividades em todos os niveis de atencdo do SUS, dando énfase principalmente a
atencdo basica com ag¢les voltadas para: o cuidado com o corpo e a saude;
alimentacdo saudavel e prevencdo e controle ao tabagismo e bebidas alcodlicas
dentre outras (BRASIL - M/S-POLITICA NACIONAL DE PROMOGAO DA SAUDE,
2006).

As acdes da ESF devem ir além de praticas curativas objetivando as acfes de
promocdo e protecdo das familias, conduzindo as alteragBes nos determinantes
sociais no processo saude - doenca.

Para o Sistema Unico de Satde — SUS a promocéo da salde, designa uma
estratégia capaz de produzir satde: ou seja, um modo de pensar e operar articulado
as demais politicas e tecnologias acessiveis, para assim contribuir na construcéo de
acOes que possibilitem responder as determinacdes sociais em saude (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Sendo assim, percebemos a promoc¢ao da saude como uma estratégia social,
politica, cultural e econdmica que implica diretamente no individuo, para isso, esta
deve estar articulada a outras politicas, munida dentre outras, a alternativas de
intervencdes educativas e preventivas por acfes das politicas publicas de saude,
modificando o modo de pensar e agir em saude, proporcionando as pessoas uma
autonomia de habitos saudaveis.

Logo, nesta andlise a concepcdo de promocado da saude, designa um
instrumento onde o individuo sera capacitado para aumentar o controle sobre o0s
determinantes de sua propria saude. Neste contexto as a¢des educativas tomam um
novo rumo dentro dos principios do Sistema Unico de Saude, sobretudo, no que
condiz o direito a saude, assim como, 0 processo de escolha do usuario em seus
determinantes no processo satde — doenca (CHIESA E VERISSIMO, 2001).

Nesse sentido, a Estratégia Saude da Familia tem como foco de assisténcia o
cuidado centrado na familia, sendo uma forma de atuacdo e enfrentamento dos
determinantes sociais. Esta estratégia tende a atuar nos fatores de riscos, e busca
desenvolver consciéncia sanitaria e atitudes participativas dos usuarios no processo
de planejamento e na intervencédo das politicas de saude.

Dessa forma, a promocdo da salude esta associada dentre outros valores

acOes de estratégias que envolvem a atuacdo do Estado, assim como da
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comunidade, do sistema de saude, familias e demais instituicbes sociais na
construcdo de parcerias intersetoriais.

Diante do exposto analisamos que a Promoc¢do da Saude na Estratégia
Saude da Familia, aponta caminhos para os usuarios terem sua capacidade de
escolhas sobre fatores relacionados a sua saude. Ou seja, atuando, sobretudo no
controle de determinantes para intervir na saude, pressupdem-se intervencdes
orientadas para uma crescente de habitos saudaveis e qualidade de vida como:
educar as familias para assumirem o controle sobre sua saude, em cuidados
especificos como a realizacdo de exercicios fisicos, higiene, cuidado com o meio
ambiente, orientacdo para uma alimentacdo saudavel, orientacbes sobre o0s
maleficios do cigarro, do alcool além de diagnostico de alguma doenca cronica
dentre outros. Através de ac¢bBes educativas em salde guiada para uma
transformacao de habitos saudaveis e melhor expectativa de vida.

A atuacdo do Estado nas politicas publicas € primordial para realizar este
trabalho, onde, ndo apenas o individuo, mas a articulagdo com as politicas publicas
é responsavel para atuar nos espacos fisico, social e simbdlico das familias e das
comunidades, ou seja, a construcdo da capacidade de escolhas, bem como a
utilizacdo do conhecimento para distinguir e atuar no processo amplo de cuidado —
saude - doenca.

Nessa abordagem encontramos equivocos ou diferencas quando se fala em
promocao e prevencao, porém a prevencdo de doencas ocorre através das acdes
preventivas e sao orientadas para evitar doencas ou reduzir sua incidéncia em
determinada sociedade.

Mendes (1999) ressalta que, a prevencdo com base epidemioldgica passou
por algumas limitacbes da qual é considerada como incapaz de causar algum
impacto na saude, haja vista que, nao trabalha com condicionantes politicos e
sociais, e se resume em intervir nas condi¢des de riscos epidemioldgicos.

Enquanto que, a promocédo de saude é definida de forma mais ampla que a
prevencdo. E designa medidas que nao se voltam a uma determinada doenca ou
desordem, mas aumentam a saude em seu contexto pleno, e suas condicfes de
vida e de trabalho, nos fatores sociais exteriores determinantes dos problemas de
saude (CZERESNIA, 2003).

Desse modo o quadro abaixo esclarece as diferencas existentes entre a

promocao de saude versus prevencao de doenca.
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FIGURA 3: DISTINCAO ENTRE PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS

Saude: conceito positivo e multidimensional

Saulde: auséncia de doenca

Modelo participativo de saude

Modelo médico

Direcionado a populacdo no seu ambiente total

Direcionado principalmente aos grupos de alto

risco na populacéo

Envolve uma rede de questdes de saude

Envolve patologias especificas

Estratégias diversas e complementares

Estratégia Unica

Abordagens facilitadoras e integradoras

Estratégias diretivas e persuasivas

Medidas incentivadoras sao oferecidas a

populacao

Medidas diretivas sao fortalecidas em grupos —

alvos

Mudancas no dos homens e de seu ambiente

sdo buscadas aos programas

Programas focalizando principalmente tépicos

individuais e de grupos

Organizacdes nao profissionais, grupos civicos
€ governos municipais, regionais e nacionais
sd0 necessarios para se atingir as metas de

promocao da saude.

Programas preventivos € assunto dos grupos

profissionais das disciplinas de saude.

Fonte: Stachtchenko & Jenicek apud Freitas (2003).

Portanto, analisamos que a promocdo da saude designa atividades de

mudancas que orientam o comportamento dos sujeitos e familias, direcionados

pelas politicas publicas em todo o seu contexto. Dessa forma, entendemos que esta

vinculada apenas nos USUArios,

mas acontece através da mediacdo dos

profissionais nas politicas publicas, como a Estratégia Saude da Familia que

designa um instrumento de transformacdo para se obter habitos saudaveis,

participativos e democraticos, apesar de outros fatores determinantes, sendo um

conjunto adequado de atitudes saudaveis basicas de condicdes que estdo

estreitamente relacionadas a saude, como um bem-estar fisico, mental e social, para

se estabelecer um estilo de vida sustentavel e saudavel.

Destacamos, portanto, que a saude nao se limita apenas em auséncia de

doenca, pois 0s sujeitos sociais, sem enfermidades poderiam avancar em

capacidade objetivas e subjetivas de bem-estar individual e coletivo.
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Assim sendo, este estudo afere as acBes de promocdo da saude
desenvolvidas na Estratégia Saude da Familia, pois se tratando em analisar a ESF
na perspectiva da promo¢do da saude, nos remetemos para uma dinamica
abrangente e reflexiva, envolvendo atores sociais, interesses e necessidades. E
importante analisar como os objetivos do programa se modificam pari passu com o
seu desenrolar na pratica das acfes aplicadas as familias.

As especificidades do programa no bairro do Mauazinho nos remetem a uma
reflexdo sobre as mudancas ocorridas no processo saude — doenca das familias
atendidas pelo programa. A promoc¢do da saude como um processo para
desenvolver a capacidade de manter a saude, bem como controlar seus
determinantes, direciona a uma andlise centralizada em seus comportamentos em
relacdo a salde e o bem — estar das familias usuérias do programa. Ou seja, 0s
efeitos das acdes da promocdo da saude e sua intervencdo no decurso da
Estratégia Saude da Familia na realidade das familias assistidas.

Sendo a promocado da saude um dos principais objetivos da Estratégia Saude
da Familia, analisamos como estdo os efeitos e o alcance de seus objetivos em
relacdo a populacdo assistida. Pois, 0 que convém para este estudo é saber dos
sujeitos envolvidos se as acdes de promoc¢do da saude estdo sendo realizadas no
cotidiano das préticas da ESF, através do processo de escolha de habitos saudaveis
e do empoderamento social que designa a capacidade dos sujeitos em intervir na
tomada de decisdo no processo de participacdo e escolhas democraticas das
politicas de saude.

O estilo de vida envolve o desenvolvimento de habilidades pessoais, onde a
familia se torna um espaco propicio, de ac¢des educativas, informativas, orientacdes
e de comunicacdo em saude. A ESF possui amplo campo de atuacdo nesta
dimensao, a respeito das a¢des promocionais de incentivo ao aleitamento materno,
controle do tabagismo, atencdo a hipertensdo e aos diabetes, estimulo a atividade
fisica, higiene, dentre outras formas de cuidar da saude (BUSS, 2002).

Frente ao material empirico das entrevistas referente as praticas
desenvolvidas pela equipe da Estratégia Saude da Familia da USF L. 18, constatou-
se que sao ag¢oOes individuais, e raramente acontecem acdes coletivas, sendo que as
orientacdes individuais séo realizadas durante as consultas, pois as orientagdes

coletivas ultimamente ndo estdo sendo realizadas pela equipe.
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Educacao em Transcricéo das Entrevistas

Saulde
Auséncia de | Que tenha mais palestras, sobre as DSTs, preventivo, gravidez em um lugar
palestras maior, com a presenca da dra. para a gente tomar mais cuidado com a
educativas nossa saude. (usuéaria T.M.N.P.) grifos nosso
Descontinuidade | (...) Que fagam palestras sobre sadde. Eu n&o sei por que parou. (usuéria
das acdes Z.S.S.) grifos nosso

Necessidade de | (...) mais orientac@o de salude para a comunidade (usuaria M.C.N.S.)
orientacbes

No caso em particular deste estudo as acdes de educacdo em saude®
ocorrem de forma resumidas. Um dos pontos mencionados como causa de
insatisfacdo é a descontinuidade dessas agbes na comunidade que percebemos
diante dos depoimentos acima a valorizagdo das informagdes transmitidas por parte
das familias. Pois, foi mencionado também problemas com relacdo ao local onde &
realizado com mais frequéncia as orientacdes, que é a recepcdo da USF, e a
auséncia de alguns profissionais, inclusive da médica.

Em relagéo as palestras educativas raramente acontecem, e o enfermeiro € o
responsavel por essas atividades. Diante de observacdes e relatos realizados
durante a pesquisa, foi constatado que o profissional médico nao realiza atividades
de educacdo em saude; apenas faz orientagbes quando 0 usuario esta no
consultério, porque, segundo o profissional a Semsa — Secretaria Municipal de
Saude, através do Distrito Leste exige producdo diaria de consultas. E se faz
palestra ou visitas, ndo tera producédo de atendimento. %’

Nesse contexto apresentado acima € possivel notar que, as acgles
desenvolvidas pelos profissionais sdo voltadas para uma atencdo curativa, com
orientacdo individual e, raras as vezes, ocorre a realizacdo de acbes de educacao
em saude, com palestras, trabalhos de grupos, dentre outros, e quando ocorre nao
h& a presenca de toda a equipe. O que demonstra que as acgdes realizadas estdo

ocorrendo de forma restrita voltada a prevencéo, transmisséo e risco de doencas, e

% para Candeias (1997), a Educacdo em Saude designa todas e quaisquer combinacdes de

experiéncias de aprendizagens que objetiva a facilidade de atividades voluntarias relacionadas a
saude.

" Dados do Diario de Campo obtido através de observacéo direta da pesquisa realizada no periodo
de 122010 a 172011
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ndo de forma ampla na comunidade, no sentido da saude ser de fato o direito do
cidadao na assisténcia, na prevencao e na promocao.

Na saude publica tradicional, a educagdo em saude estava voltada para a
finalidade de prevencdo de doengas. Porém, com a nova abordagem, se desvincula
do modelo biomédico de saude, e com isso, ampliam-se seus objetivos no sentido
de preparar as pessoas para escolher formas de vidas mais saudaveis e

participativas.

3.2 Entre a Promocao da Saude e a Prevencao de Doenca

A atuacdo da ESF ndo é voltada apenas para a promoc¢do da saude,
prevencdo de doencas, ou praticas curativas de forma desarticulada e sim, o
conjunto dessas medidas de forma associadas, aliada a intervencdo social, a
inclusdo de outros saberes, e a participacdo da comunidade também séo fatores,
contribuintes para que as familias sejam protagonistas de seu processo saude-
doenca e o despertar da consciéncia sanitaria, para uma atencao integral a saude.

A Politica Nacional de Atencdo Basica da relevancia ao desempenho da
Saude da Familia a luz da Promocdo da Saude, onde suas acdes buscam
desenvolver a autonomia dos sujeitos sociais, e das familias. Porém, para que isso
ocorra, sdo necessarias acfes educativas, assim como, orientagdes a populacao,
para com isso, ampliar formas de escolhas saudaveis, e diminuir os riscos de
doencas (BRASIL, 2009).

Sendo assim, a promoc¢éo da saude tem se tornado um eixo fundamental da
ESF, pois, aponta para um novo paradigma de saude no SUS, revertendo o modelo
tradicional, e priorizando novas formas de intervencéo na saude.

Quando perguntados das familias se houve mudancas em relacdo aos
cuidados com a saude, depois que recebeu as orientacdes da ESF estes relataram
medidas importantes entre as quais: higiene dos alimentos e dos domicilios,
cuidados com o lixo, adocdo de alimentacdo saudavel, cuidados com a agua,
importancia a amamentacéo, cuidados com os dentes, controle da obesidade e da
hipertensdo, foram algumas medidas desenvolvidas pela equipe. Contudo,
percebemos também nos discursos das familias a seguir, algumas mudancas que

aparecem como influenciadores de comportamentos.
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Acles
preventivas

Transcricdo das Entrevistas

Cuidados com o

lixo

Cuidados com a

agua

Cuido da agua, nao deixo as criancas andar descalco para néo pegar vermes,
separo o lixo. (usuaria M.O.P.S.) grifos nosso

Passei a cuidar mais da agua para beber, do lixo. (usuaria R.R.C.) grifos
Nosso

Antes eu ndo estava nem ai para a minha saude, tomava agua da torneira, e
vivia com dor de barriga, com verme, aquela ameba e é o mais que a dra.
fala tem que ferver a agua, colocar aquele remedinho, que tem para a
agua. A dra. o enfermeiro, e 0 agente sempre fala da comida pra mim, né, ndo
sei para 0s outros por que cada caso € um caso, mas para mim eles orienta.
(usuéria J.P.M.)

Cuidados com os
dentes

Cuidados com a
alimentacao

Aprendi e agora ensino o meu filho escovar os dentes ter cuidado para
ficar como eu, asseio mais a casa. (usuéria S.C.S.) grifos nosso

Eu era obesa e eles me ajudaram, e passei a fazer dieta. Cuido da
alimentacdo de todo o mundo daqui de casa, muita coisa que comia, nao
como mais, cortei o 6leo, o agucar, o refrigerante. (usuaria G.M.S.)

grifos nosso

Cuido do alimento, aqui ninguém fuma, nem bebe, e depois que eles disse
gue fazia muito mal para a saude, a gente passou cuidar melhor da
alimentacéo. (usuaria V.M.P.) grifos nosso

Cuidados com a
imunizacéao,
Amamentacéao
Preventivo

Hipertenséo

Tenho mais cuidados com as criangas, levo para tomar vacina, dei mais
importancia para o leite do peito. (usuaria L.P.L.) grifo nosso

Tento prevenir mais das doencas, faco todo o ano o preventivo. (usuaria
T.S.) grifo nosso

Me cuido porque tenho pressao alta . (usuaria E.R.C.) grifos nosso

Higiene

Caminhada

Cuido mais da higiene da minha familia. (usuaria A.G.S.)

Tenho mais higiene com a &gua, cuido do lixo, fago caminhada e cuido da
comida. (usuéria J.G.F.)

Dessa forma, a promoc¢ao da saude preconiza o aperfeicoamento na pratica

de cuidar da saude possibilitando o controle sobre os determinantes em saude. Mas,

apesar de termos relatos positivos de prevencdo, percebemos a utilizacdo em

praticas tradicionais de educacdo e saude, ou seja, o desenvolvimento de um
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modelo onde a auséncia de doencas é a centralidade, com ac¢des individuais,
reducionista, desvinculada da realidade participativa e cidada da populacdo. Onde
ndo ha a participacdo das pessoas como promotora de saldde, e sim meros
receptores de informacdes.

Nesse sentido houve mudancas no comportamento de cuidar da saude por
parte dos usuarios; isso representa acdes de intervir no processo saude-doenca das
familias. Entretanto, observa-se também que, as a¢fes de promoc¢édo da saude ficam
restritas a intervencdes preventivas, a auséncia de doenca e, a procedimentos
considerados prioritarios para o Ministério da Saude, dentre eles o preventivo,
vacina, e 0 controle da hipertensdo, dentre outras medidas consideradas
importantes para a producdo. E ndo séo trabalhadas formas de conscientizagao
voltadas para os direitos dos cidad&aos.

Reconhece ainda que persistam tracos de um modelo cartesiano nas praticas
educativas de saude. Onde, por um lado, desenvolve melhorias das condi¢cdes de
saude, da perspectiva de vida da populagéo, e por outro, desenvolve uma sociedade
culturalmente medicalizada, voltada para um reducionismo, onde busca respostas as
doencas produzidas pelo modo de organizacdo da vida social, Vaitsman (1992).

Diante das evidentes complexidades culturais consideradas reflexos de um
modelo tradicional, ainda existente em algumas formas de intervencdo de educacgao
em saude, os usuarios apenas reproduzem em suas vivéncias as multiplas acbes
que recebem, sendo estas pouco inovadoras. E explicito que ha realmente pontos
positivos de habitos saudaveis na populacao pesquisada, o que queremos que fique
evidente, sao as formas pelas quais sao executadas essas a¢oes, onde nao abrange
a todos da comunidade, e sao realizadas de forma n&o participativas e
esclarecedoras, pois, essas acdes devem responder aos principios da acessibilidade
e da universalidade das familias.

As acOes de promocédo da saude que estdo sendo desenvolvidas pela equipe
da Estratégia Saude da Familia, encontradas nas falas das familias se refere a
superacao de fatores de ordem fisica e psicolégica de um nivel individual e familiar.
Nesse sentido, houve mudancas na forma de cuidar da saude na realidade das
familias pesquisadas, e aponta para um potencial quanto a promo¢do da saude,
ainda que, falta muito a ser alcancado a esse respeito.
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Mudancas de Transcricdo das Entrevistas
Comportamentos

S6 cuido da comida porque tenho presséao alta e sou diabético. (usuaria D.R.C.) grifos nosso

Eu cuido da minha alimentacdo, o médico de antes quando vinha nas casas me orientou. Tenho
pressdao alta e evito o sal, a gordura, o acUcar. (usuaria C.C.S.) grifos nosso

O meu marido fumava e ainda fuma, cuido muito por causa do sal, que ele é doente. (usuaria
R.L.V.) grifos nosso

N&o fumo mais e cuido mais dos meus filhos, para eles terem salude e estudarem bem. (usuaria
T.M.N.P.) grifos nosso

Antes eu fumava, ndo fumo mais, e eu era obesa fui nas palestras, e o dr. de antes mostrou como
fazia muito mal, fui nas palestras na casinha e aqui na Igreja Catdlica, sobre o fumo, a DSTs. Me
alimento melhor, faco salada e meus filhos querem, eles adoram verduras, mudou muito a minha
salde e dos meus filhos. (usuéria S.C.S.) grifos nosso

Percebemos que as praticas destinadas a saude, identificadas pelas familias,
indicam proposta das acdes de promocao da saude na realidade das familias, que
ocorrem nas palestras e orienta¢des individuais, ndo ha acdes em grupos, onde ha
maior interacdo entre seus participantes, deixando as acdes restritas, apenas a uma
parcela da comunidade.

Nesse sentido, Souza et al (2005) aponta que, para ter a promocao da saude
sdo necessarias abordagens mais amplas, e o trabalho em grupo possibilita a
quebra da relacao vertical, existente entre os profissionais e as familias, sendo esta
um meio que facilita suas necessidades, expectativas, angustias e circunstancias de
vida que tém impacto na saude de individuos e familias.

Figueira et al (2009), salienta nessa perspectiva a existéncia de dificuldades
para se operacionalizar as intervencfes de promocao da saude, de forma ampla e
mais abrangente nas atividades intersetoriais. Portanto, hd o uso inadequado do
conceito de promocdo da salude para designar restritamente programas com
enfoque individualista e preventivo.

Percebe-se, a existéncia de preocupacédo com cuidados de saude, por que ja

existe um portador de doenca na familia. Ou seja, a aceitacdo dessas acdes por
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parte dos usuarios ndo é em si através de um sentido conscientizador e sim, uma
forma de fuga, e as acbGes de educacdo em saude em muitos dos casos, se
transformam em uma reacao, devido a uma doencga que ja se encontra instalada em
um dos membros de sua familia.

Entretanto, houve também relatos de familias que néo realizam essas

medidas em seu cotidiano:

Dificuldades de Transcricdo das Entrevistas
Mudancas

N&o consigo, porque eu fumo e as vezes tomo umas cervejinhas, acho que é sé isso, parei de
comer mais e ja consegui emagrecer. (usuaria T.S.) grifos nosso

Nao faco nada, nem exercicios fisicos. (usuario J.S.0.) grifos nosso

Sinto vontade de comer alimentos proibidos, e ndo consigo controlar. (usuaria J.G.F.) grifos nosso

As dificuldades em seguir habitos saudaveis estédo postas de forma clara nos
depoimentos. Frases como parei de comer e alimentos proibidos sdo pontos que
ndo demonstram habitos saudaveis, e sim, medidas que favorece a um adoecer
futuramente. O que mais uma vez demonstra o desenvolvimento de acdes
biocéntricas com orientacfes preventivistas.

A promocdo da saude e a qualidade de vida estdo entrelacadas, e €
impossivel pensar em promover saude na comunidade sem o0 acesso a condi¢des
de medidas saudéaveis. Assim, o trabalho em equipe é essencial, para desenvolver
juntamente com a comunidade formas de enfrentamento dos problemas de saude da
comunidade, bem como promover acdes de bem-estar e cidadania.

Em relacdo as familias seguirem as recomendacfes da equipe sobre as
medidas de cuidar da saude, foram apontadas os reais motivos que favorecem esta

adaptacao de estilo de vida em sua realidade.
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Fatores para seguir

as recomendacdes Transcrigdo das Entrevistas
da equipe
Medo Eu sigo, porque tenho medo de ficar doente. (usuéria Z.S.S.) grifo nosso

Tenho mais cuidado com a higiene pessoal, me sinto melhor. (usuaria
J.R.M.) grifos nosso

Medidas
I P =S Por que é importante cuidar da salde, para melhorar a saude das
criancas e a nossa também. (usuéria S.B.) grifo nosso
S&o medidas saudéaveis e tenho mais dias de vida. (usuaria M.O.P.S.)
grifo nosso
Medidas . ~ o .- .
e EVES Eu fumo e ainda ndo deixei de fumar, a médica sempre me orienta, fala

para eu parar de beber mais sé de vez enquanto, fala para eu comer
menos, e conseguir diminuir minha comida, estou mais magra, hdo como
muito doce, sou mais saudavel, né. (usuaria D.R.C.) grifo nosso

Diante das falas apresentadas acima, se evidencia o autocuidado em saude,
correlacionando-o com o conceito de promocdo da saude. Percebemos que ha
preocupacdo das familias em cuidar de sua saude e de seus familiares.

Bub, et al. (2006), apontam que as acdes de autocuidado representam a
pratica de acdes que as pessoas desenvolvem em seu proprio beneficio com o
objetivo de manter a saude, o bem-estar e a vida, como um meio de obter a
promocéao da saude.

As familias apresentaram cuidados essenciais a saude, como formas
conscientizadoras de aprendizagem da higiene e da alimentacéo, do tabagismo e do
estilo de vida, dessa forma atingem o nivel de adesdo aos tratamentos prescritos
pela equipe da ESF, como a medicacao, as dietas e as medidas preventivas.

E evidente ainda, a égide do pensamento positivista, e a reducdo da
concepcao de saude como auséncia de doenca, e 0 medo de adoecer se resume
em ac¢des biocéntricas, desarticuladas da perspectiva da promocéo da saude.

Dessa forma, promover saude, visa estimular condicdes necessarias e

proporcionar meios para que a comunidade como um todo possa realizar
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amplamente seu potencial que conduzem a saude (BUSS, 2000). Assim, torna-se
necessario uma consciéncia critica de sua realidade com a participacédo dos sujeitos
sociais nesse processo, a fim de, entender o que vai lhe proporcionar, bem como
formas de expor suas necessidades para ser compreendidas e analisadas através
das equipes de saude.

Quando abordados para expor sobre o que as familias entendem sobre a
promocdo da saude. As respostas variaram no sentido de eu ndo sei, ndo. Nunca
ouvir falar disso e outros nao responderam nada.

Diante dos relatos, percebe-se que, a maioria dessas familias tem dificuldade
em falar sobre o tema, pois o entendimento do processo da acdo, o envolvimento
dos sujeitos, a percepcdo e os valores envolvidos, formam uma cadeia de
significados do processo saude-doenca de cada grupo social. Nessa situacdo
Figueiro, et al (2004), apontam que, os profissionais e gestores da area da saude
demonstram um restrito conhecimento sobre as acdes de promocéo da saude, o que
envolve um amplo entendimento das necessidades das realidades das familias
envolvidas em seu contexto.

Dessa forma, foram demonstrados como necessidades apontadas pelas
familias deste estudo, os servicos de promocdo de saude na comunidade

pesquisada. Os depoimentos abaixo revelam tal exigéncia:

Necessidades de

: Transcri¢cdo das Entrevistas
Servicos

De promocédo da saude, que promova saude para nds. (usuaria G.M.S.)
grifos nosso

Promoc&o da satde | () acdes de promover salde, € mais importante. (usuaria C.C.S.)
grifos nosso

Servi¢cos que promova a saude. (usuaria T.M.N.P.) grifos nosso

Os servicos curativos também foram apontados como necessidades das
familias, demonstrando, uma valorizacao destes, onde o foco € a auséncia de
enfermidades e ndo acfes para promover uma assisténcia integral para a populacao

como preconiza os documentos da Estratégia Saude da Familia.
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NMEGESSIEEIES 0/ Transcricdo das Entrevistas

Servicos
Do jeito que estamos aqui precisamos mais de servico de curacéo.
(usuaria R.R.C.) grifo nosso
Servicos curativos Servigos curativos. (usuario J.P.M.) grifo nosso

Prefiro curar as doencas. (usuéria S.C.S) grifo nosso

Eu acho que curar, né? (usuéria J.G.F.) grifo nosso

A promoc¢do da saude e a prevencdo de doencas foram apontadas como

sinbnimos pelas familias.

Promocdao da Saude
e
Prevencéo de Doencas

Transcricdo das Entrevistas

Que trate e evite a doenca, precisamos cuidar mais de nossa salde também. (usuaria V.M.P.)
Sinto mais necessidade de orientagcdo para evitar a doenca. (usuaria T.S.)

Prefiro prevenir € melhor, porque é muito ruim ir para o hospital. (usuéario P.A.L.)

Visualizamos nas falas dos usuarios a valorizagdo entre as necessidades de
acOes de promocao, prevencao, e de assisténcia, pois essas atividades associadas
podem diminuir o risco de doencgas, e controlar seus determinantes para alcancar
melhores niveis de saldde. Nesse contexto, o foco das a¢Bes ndo se concentra
apenas em diminuir as doencgas, e sim, promover a saude e a cidadania, entretanto,
a nao distincdo entre promocdo da saude e prevencdo da doenca se torna
inadequado, e o limite entre esses conceitos se alia a auséncia de acdes que
promova saude e cidadania.

Para Santos (2008) a baixa adesao das a¢des de promoc¢ao da salde merece
reflexdo e andlise quanto a efetividade das mesmas e adequacédo as demandas da

populacao.
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Percebe-se a necessidade de ampliar essas ac¢les, envolvendo a
intersetorialidade, visando ndo apenas a informacdo, ocupacdo e recreacdo, mas
que estes momentos se constituam em espagos que qualifique, bem como,
possibilite, perspectivas de novas condicdes de vida, uma condicdo capaz de
capacitar as familias num sentido amplo para o exercicio da cidadania, e se
tornarem agentes de transformacdes em seu ambiente fisico, social, politico e
cultural. Através de politicas que favorecam o desenvolvimento de saude e o
empowerment ou empoderamento social, o processo de capacitacdo, do poder
politico das familias, da comunidade na tomada de decisdo, e implementacdo de

politicas para alcancar melhores niveis de qualidade de vida.

3.3 A Interdisciplinaridade na Estratégia Saude da Familia.

A interdisciplinaridade®® é um dos pilares da equipe para a operacionalizagdo
da Estratégia Saude da Familia. Por isso, nos debrugamos nesta analise para
revelar como estdo sendo desenvolvidas as préaticas de saude pelos profissionais.

Analisar a interdisciplinaridade na pratica dos profissionais da Estratégia
Saude da Familia, se torna prioritario, pois para desenvolver um trabalho em equipe,
esta é indispensavel no que condiz a relacdo entre os conhecimentos e a préatica na
realidade do processo saude - doenca das familias.

Entretanto, encontra-se muita polémica a respeito da conceituacdo da
interdisciplinaridade, é o que a torna como menciona Minayo (1994), uma constante
epistemoldgica, pois esta representa ora uma panaceia epistemoldgica, criada para
ser a cura da fragmentacdo da ciéncia moderna, ora como um ceticismo radical, e
muita das vezes como resultado inerente do desenvolvimento técnico e cientifico.

Para a autora acima, é tarefa quase impossivel conceituar a
interdisciplinaridade, e evidencia duas vertentes: na primeira condiz a existéncia de
uma interdisciplinaridade implicita, ou seja, esta no interior inerente a racionalidade

cientifica onde o desenvolvimento do conhecimento origina as varias especialidades.

8 Entendemos a interdisciplinaridade como um processo com trés modalidades, que sdo designadas
como multidisciplinaridade, pluridisciplinaridade e transdisciplinaridade: a primeira retrata o nivel mais
baixo da interdisciplinaridade, que designa a reducdo de comunicacdo e cooperacdo entre as
disciplinas. J4 a pluridisciplinaridade acontece quando h& um desenvolvimento de um processo
dindmico, articulado, integrado e dialégico. Quanto a transdisciplinaridade € considerada o mais alto
nivel da interdisciplinaridade, pois é a unido de todas as contribuicdes de conhecimento voltado para
a compreensdo da realidade, bem como a descoberta de suas potencialidades, com o intuito de
transforma-las. (OLIVEIRA, 2010).
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Na segunda, ha uma interdisciplinaridade explicita, construida externamente para a
operacionalidade da juncdo entre a ciéncia, a técnica e a politica, principalmente
através de intervencdes sociais, no caso da saude.

Embasando nesta analise, considera-se a interdisciplinaridade um principio
para a construcdo de uma pratica com conhecimento de varios profissionais,
articulados dentro das varias ciéncias, sejam elas, as sociais ou naturais, na
superacdo de probleméticas sobre a qual objetiva-se, uma transformacdo de
determinado contexto social.

Nessa perspectiva Frigotto (1995) analisa que a interdisciplinaridade na
producdo do conhecimento se constroi na dialética da realidade social, que é
concomitantemente una e diversa, e as partes se constituem num todo, por isso, nao
devemos ignorar as partes que os constituem, assim: ao produzirem sua existéncia
mediante as diversas relacdes e praticas sociais, o fazem enquanto, uma unidade
gue engendra dimensdes bioldgicas, psiquicas, intelectuais, culturais, estéticas, etc.
(p. 29). Sendo assim, a interdisciplinaridade esta implicita nos determinantes
econdmicos, histdricos e culturais, sejam elas objetivas ou subjetivas. Ou seja, 0
conhecimento ndo pode ser unico, mas universal, e, a0 mesmo tempo particular,
pois no entendimento da totalidade se melhor analisa suas particularidades.

No ambito da saude coletiva, Vilela e Mendes (2009) analisam que a
interdisciplinaridade, é designada como proposta ampliada entre o conhecimento
cientifico e a realidade do cotidiano, objetivando a compreenséo da relacéo teoria e
pratica, que ainda € operacionalizada de forma dicotémica. A interdisciplinaridade na
saude envolve o biologico, e o social, o individuo e a comunidade, a politica social e
econdmica, pois 0 processo saude - doenca esta relacionado as condi¢cbes socio-
histérica e cultural nas inter-relagbes de grupos e individuos dentro de seus
contextos.

Na Estratégia Saude da Familia, a interdisciplinaridade significa uma
ferramenta para avancar na assisténcia a saude, na satisfacdo do usuario em
relacdo ao servico recebido. Portanto, torna-se necessario uma equipe de
profissionais que possuam conhecimentos diversificados e que tenham disciplinas
tedrico-metodoldgicas, que contemple o conhecimento clinico, o epidemioldgico, e o
social da comunidade (TEIXEIRA E NUNES, 2009).

Assim, atribuem as equipes de ESF o conhecimento sobre os determinantes

de saude, os riscos e vulnerabilidades da populacdo, (individuos, familias e
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comunidades), para com isso, focalizar suas intervencdes em caracteristicas
especificas, regionais e locais, associadas com atividades coletivas, educativas e
participativas. A esse respeito Gomes e Deslandes (1994) mencionam que, a
interdisciplinaridade se torna uma exigéncia que ¢é vinculada devido a sua
complexidade o qual se integram fatores bioldgicos, culturais, econdmicos,
psicolégicos e sociais. Pois, se faz necessaria a articulacdo entre as ciéncias
sociais, epidemiologia, planejamento em saude e psicologia buscando-se a
discusséo de teorias, conceitos e métodos e a aproximacao dos servicos, politicos e
programas de saude (p. 110).

Na equipe da Estratégia Saude da Familia, ha a exigéncia da
interdisciplinaridade nas acdes dos profissionais, onde devem ser articulados os
diversos saberes que integram a equipe para uma melhor aproximagdo com as
familias atendidas, bem como uma atuacéao articulada e coesa, e com atividades que
véo além das curativas.?

As acdes desenvolvidas pela equipe da ESF preconizadas pelo Ministério da
Saude, séo de realizar cadastro domiciliar, diagnéstico epidemioldgico da area, com
acOes voltadas aos problemas de saude com a participacdo da comunidade, manter
vigilancia quanto ao processo saude-doenca, desenvolver atividades conforme
planejamento e programacgao para o enfrentamento dos problemas identificados na
area de abrangéncia, focalizando a familia, assim como a comunidade (PORTARIA,
n.° 648 2006).

3. 4 O Olhar das Familias sobre as Préaticas de Salude da Equipe da Estratégia

Saude da Familia.

A Estratégia Saude da Familia busca atuar na prevencdo das doencas, nha
atencao curativa e, sobretudo, na promocao da saude, sua equipe permite uma acao
na construcdo mutua de saberes, o que possibilita o trabalho em equipe, a fim de

? A interdisciplinaridade esta inerente ao novo modelo de atencdo e organizacdo a satde do SUS,
que foi criado através de lutas e uma visdo ampliada da saude, conquistada como direito e focada
ndo apenas na doengca, mas com a preocupacdo em promover a salude e enfocando como
determinantes aspectos politicos, econémicos e, sobretudo o social, assim a salude, ndo € apenas um
enfoque isolado, mas necessita dos diversos saberes para se construir através da ESF um modelo de
saude equénime e integral, capaz de tomar novos rumos, que ndo o tradicional, objetivando a formar
0 usuario participativo, sujeito de direitos, ou seja, o usuario — cidadao.
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solucionar a complexidade do processo saude — doenca, vivenciada nas praticas do
cotidiano das familias.

Sendo assim, Jantsch e Bianchetti (1995) apontam que, a
interdisciplinaridade s6 se desenvolve no trabalho em equipe quando se configura
em sujeito coletivo, que designa os sujeitos interligados por um mesmo trabalho
constituindo uma equipe coesa, capaz de construir e, solucionar os problemas
relacionados ao conhecimento.

Veremos entdo, como esta sendo desenvolvida a atuacdo dos profissionais da
ESF, da Unidade Saude da Familia L. 18. Comparando-a com a Legislacdo Municipal
e o cotidiano das familias que recebem os servicos.

Quando perguntados sobre as atividades realizadas pelos agentes comunitarios

de saude, foi mencionado:

Atuacédo dos Agentes
Comunitarios de
Salde

Transcricdo das Entrevistas

Orientagéo sobre a 4gua para beber, para evitar a dengue. (usuéria R.L.V.)
Orienta sobre a importancia da vacina. (usuario J.P.M.)

Marca consulta, traz remédio, da orientacéo sobre o cuidado com a 4gua, com a dengue. (usuaria T.S.)

Porém, ha discordancias de algumas familias sobre as acfes dos agentes

comunitarios de saude.

Discordéancias Transcricdo das Entrevistas

Fazia triagem das criangas, acompanhamento com os idosos, dava remédios, orientagdo sobre a
agua. Mas agora, nao vem ninguém. (usuaria Z.S.S.)

O agente s6 vem aqui para entregar a ficha e o exame, quando eles ndo consegue entrar em contato

com a gente, ai eles vem, s6 para entregar exame. (usudria S.C.S.)

Quando comecou eles vinha aqui pra saber se agente estava precisando de médico, agora eles ndo
vem nenhuma vez. (usuario J.G.F.)
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Os agentes comunitarios de saude devem realizar o cadastro e a coleta de
dados da populacédo, fazer o acompanhamento da area de sua responsabilidade
para identificar fatores de risco, alteragdes nas condi¢cdes de vida e intercorréncias,
devem também desenvolver acdes de promocdao, prevencdo de doencas, sédo o elo,
entre a equipe e a comunidade (Manaus, 1999). Sobre os servicos de enfermagem

foi relatado pelas familias:

Atuacdo da equipe de Transcrigdo das Entrevistas
Enfermagem

O enfermeiro veio uma vez para avaliar meu filho que tava com bronquite, s6 uma vez, e ndo veio
mais. (usuaria S.C.S.)

As vezes quando chamamos ele vem verificar a pressdo e fazer exames de diabetes.(usuéaria
D.R.C))

Ele atende bem, na casinha, o que eu néo sei é o trabalho deles fora da casinha. (usuaria M.C.N.S.).
Vem aplicar injecéo e fazer curativo de algum corte. (usuaria J.R.F.)

(...) na casinha eles atende bem, de manha quem da a fixa é o técnico de enfermagem, e ele e o
enfermeiro atende a gente bem (...). (usuaria G.M.S.)

Aos enfermeiros cabe prestar assisténcia de enfermagem aos individuos e
sua familia na area; devem também, fazer acompanhamento das atividades
realizadas pelo auxiliar de enfermagem, orientando-o0 tecnicamente. Realizar
também acgbes de promocdo e prevencdo de doencgas; Quanto aos auxiliares de
enfermagem, devem realizar procedimentos técnicos de sua competéncia,
acompanhando o agente comunitario de saude nas visitas domiciliares, desenvolver
acObes de promocdo e prevencdo de doenca e participar do processo de
programacao e planejamento das agfes, bem como contribuir na organizagédo do
processo de trabalho da unidade basica (MANAUS, 1999).

Quando instigados a falar sobre o papel que o meédico desempenha nas

familias foi relatado:

Atuacdo do Médico (a) Transcricdo das Entrevistas

Porque ela examina bem, passa exame (...) meu filho ja fez tratamento com ela (...). (usuéria
T.M.N.P.)
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S6 consulta é? O que é? (usuaria S.C.S.) grifo nosso

Quando tem alguém enfermo 0 médico deve ir até o local para atender o doente quando ele nédo
pode andar, mas ninguém vem, quando comecou todos eles vinha. (usuaria R.L.V.) (grifo nosso)

Geralmente a gente vai l4 né, e ela atende bem, mas ndo vem nas casas nao. (usuario P.A.L.)

O médico segundo documentos da semsa - Manaus (1999) deve prestar
assisténcia integral humanizada aos individuos sob sua responsabilidade,
desenvolver acdes de promocdo da saude, prevencdo de doencgas e gerenciar a
unidade bésica;

Sobre os servi¢cos da odontdéloga foi relatado:

Atuacéo do
Odontdlogo (a) Transcricdo das Entrevistas

Ai nao tem. Eles s6 orienta, entregam escova e pasta, e manda a gente procurar a Vila da Felicidade
para fazer tratamento. (usuaria T.M.N.P.)

Ela me tratou bem, e sempre me orienta como escovar os dentes dos meus filhos. (usuaria G.M.S.)

Na Unidade Saude da Familia L. 18 nao ha tratamento odontolégico, devido
ndo disponibilizar espaco fisico, portanto, sdo realizadas acdes preventivas. E as
familias sdo encaminhadas para fazer tratamento na Unidade Basica de Saude
Maria do Carmo, na Vila da Felicidade.

Diante dos relatos das familias percebemos que ha contradicbes entre a
Legislacdo da ESF e a realidade das familias, pois, percebe-se a partir de vivéncias
destas sobre as praticas de saude desenvolvidas pelos profissionais que, as acdes
desenvolvidas, sdo voltadas para a atencdo biocéntrica, ou seja, uma atencao
individual e biolégica, sem ag¢bes direcionadas a familia e aos aspectos
socioculturais da comunidade. Em quase todos os relatos percebemos que, as
atividades sao restritas e desarticuladas das acdes educativas, com poucas acdes
do trabalho da odontéloga, do enfermeiro e dos agentes comunitarios de salude que

esporadicamente desenvolvem acdes educativas, isoladas com a comunidade.
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Percebemos entdo, uma equipe que realiza ac¢des individualizadas de forma
fragmentada e ndo um trabalho em equipe.

Sendo assim, nos deparamos com uma atuagdo fragmentada dos
profissionais, de forma per si de saberes. Nesse sentido Gomes e Deslandes (1994)
argumentam que ha uma fragmentacdo da percepcdo humana, e ocasiona um
distanciamento onde a existéncia humana se reduz a um estatuto de objetividade. E
ainda um fazer interdisciplinar implica desenvolver recortes no conjunto do
conhecimento, porém um recorte que ndo substitua o todo, onde ndo se anula as
especificidades de cada campo de saber, pois implica prioritariamente em uma
consciéncia dos limites e das potencialidades de cada disciplina para assim,
desenvolver um fazer coletivo. Neste estudo foi demonstrado pelas familias que as
acbes sao individualizadas e ndo se faz abordagens da familia em contexto
sistémico.

Outro ponto que merece destaque € que as familias demonstraram nao
conhecer os trabalhos desenvolvidos pelos profissionais, com raras excecdes, e
guando disseram conhecer, mencionam que ndo acontece com frequéncia.

Estudos de autores como Vasconcelos (2008), Bravo, et al. (2007),
demonstram que em algumas realidades a ESF desenvolve qualquer tipo de
intervencdo considerada familiar e, ndo distingue o que deve ser abordado pelo
individuo, a familia ou distintos grupos familiares, isso porque, as politicas de saude
sao planejadas nas instancias superiores. Com isso, a intervencao do profissional se
torna restrita ou nula, e ndo se trabalha as manifestacées locais dos problemas de
saude. E por ser um programa recente seu futuro sera definido pela politica local e
pelos atores envolvidos.

Constatamos em varios relatos a necessidade de acfes voltadas para as
familias, onde € priorizada uma atencéo que seja entendida e atendida em todo seu

contexto, e ndo de forma individualizada.

Necessidades das Transcricdo das Entrevistas
Familias

Para fazerem mais visitas, virem mais vezes nas casas, e que trabalhe mais nas familias. (usuéria
L.P.L.) grifos nosso
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Foi analisado também a necessidade dos atendimentos domiciliares, ou seja,
uma aproximacao entre comunidade e profissionais, um dos principios fundamentais
da ESF, para o despertar de uma consciéncia sanitaria. Portanto, essa aproximacao
ndo deve ocorrer apenas nos domicilios, e sim, em outros espacos da comunidade
gue nédo sejam apenas a Unidade de Saude da Familia, para que ndo se reduzam o0s
servicos de saude apenas no ambito da USF. Detectamos que os resultados
apontam para um distanciamento entre a comunidade e a equipe de saude.

A expectativa dos usuarios quanto maior proximidade com os profissionais foi

unanime nos depoimentos:

Proximidade entre Transcricdo das Entrevistas
Equipe e Usuarios

Que a equipe se desempenhe mais para melhorar o atendimento e visitar mais as familias. (usuaria
M.O.P.S))

Visitar mais as familias para ver como as pessoas Vvive, (...) sobre a nossa higiene. Por que se
ele nos ajudar, nds também vamos ajudar eles. (usuaria R.R.C.) grifos nosso

Os agentes comunitarios de saude exercem papel importante na equipe, pois
representam um elo entre os servigos de salude e a comunidade. Porém, as acdes
de vigilancia em saude ndo devem se limitar apenas nos ACSs, mais em toda a

equipe:

Visitas Transcricdo das Entrevistas
Domiciliares

Agentes (...) a gente tem mais contato com os agentes, a gente sabe a funcdo
comunitario de deles na casinha, mais fora a gente néo sabe, se eles tém que vim na casa
saude da gente (...). (usuaria G.M.S.) grifos nosso

oo Quando vamos ai somos bem-tratados. O problema é quando alguém
Médico (a) adoece, tem que trazer o doente ai por que a médica ndo vem na casa.
(...) (usuéria J.R.F.) grifos nosso

. (...) o enfermeiro s6 vem quando tem algum doente, o agente vem mais
Enfermeiro vezes. (usudria R.L.V.) grifos nosso
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Ficou evidente entre os relatos das familias que os agentes sdo 0s que mais
realizam visitas domiciliares, o enfermeiro de forma esporadica, e a médica
atualmente tem dificuldades em deixar o consultdrio e realizar visitas domiciliares.
Um dos aspectos percebidos através das falas dos usuarios € o trabalho em equipe
que estd sendo realizada de forma isolada, e ha a constante auséncia de um
trabalho reciproco entre os membros da equipe.

Nesse sentido Bastos (2003), em estudo realizado recentemente aponta que,
o trabalho desenvolvido pela equipe € desigual, entre os integrantes de seus
membros, pois a hierarquia entre os profissionais, e ndo profissionais é inexistente,
apesar do discurso igualitario entre os membros da equipe.

Assim a interdisciplinaridade, preconiza uma postura solidaria e coerente
entre o pensar e fazer dos membros da equipe, pois introjetando novos
conhecimentos implica em trabalhar com o outro que seja membro da equipe e nao
tenha nivel superior, criando novas praticas para atuar de forma inovadora na
totalidade, ndo somente nas acdes curativas assistenciais, e sim, na promocao da
saude, abrangendo também o social, possibilitando desenvolver vinculos de
confianca, respeito e compromisso entre a equipe de saude e a comunidade.

Dessa forma, Teixeira e Nunes (2009) apontam que, devido a auséncia de
uma formacéo para uma pratica interdisciplinar, emergem as dificuldades entre os
profissionais que compdem as equipes basicas da ESF, em entender ou até mesmo
de aceitd-la, apesar de estar presente nos discursos, a realidade ainda nao
demonstra esta pratica. Porém, segundo as falas dos usuarios houve pouca
mudancga em relagdo a esse sentido deixando os insatisfeitos com os servi¢gos, como

€ percebido nos seguintes relatos:

Relacéo entre
Profissionais e Transcricdo das Entrevistas
Usuérios

Eles tém que da mais atencdo para os pacientes. E vim nas casas,
gue dé mais orientacdo para as familias. (usuaria Z.S.S.) grifos nosso

Humanizacéo

Que melhore o atendimento, que tenham mais tempo na consulta
(...). (usuéria A.G.S.) grifos nosso
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Nesse sentido, percebemos uma desarticulacéo entre as agdes de promocao,
prevencdo e recuperacao de saude, com muitas dificuldades para desenvolver um
trabalho voltado para uma atencdo integral a saude, ou seja, problemas dos
usuarios que a equipe da ESF ndo estd respondendo de forma, humanizada,
articulada e coesa. Outro ponto muito mencionado foi a rotatividade da equipe,
principalmente o médico, pois diante desse problema ndo ha vinculo, nem
conhecimento entre a equipe e 0s profissionais. E o que se percebe é que
atualmente a equipe esta deixando a comunidade insatisfeita com os servigos, com
a descontinuidade das acfes, um desacordo, pois um dos principios da

interdisciplinaridade € a satisfacédo das familias.

Rotatividade Transcricdo das Entrevistas
da Equipe

Que eles visitem, porque quando comecou eles visitavam todos os
meses (...). (usuaria R.L.V.) grifos nosso

Que venham nas casas. Eles passaram aqui h& uns trés anos. (usuéria
L S.B.) grifos nosso

Descontinuidade )9
. Gostaria que 0 médico fizesse visitas nas casas. Como antes. (usuaria
Das acoes T.M.N.P.) grifos nosso

O médico antigo passava nas casas, mas essa nao. (usuaria R.R.C.) grifos
Nnosso

Que venha nas casas fazer visitas como era no inicio. (usuaria Z.S.S.)
grifos nosso

Conforme mencionado pelas familias a rotatividade de profissionais é
constante, principalmente o médico. Isso faz com que nao se crie um vinculo entre a
comunidade e a equipe.

A implementacdo da Politica Nacional de Saude, segue alguns
condicionantes de intervencgdes, o social, 0 econdmico, o cultural dentre outros, mas
para isso, se deve inserir e trabalhar a interdisciplinaridades dos profissionais, pois a
assisténcia a saude tradicional ainda repercute de forma metamorfoseada, dai a

dificuldade de construcdo da interdisciplinaridade como integradora dos diversos
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saberes dos profissionais de satde,*® e do saber popular das familias. E ainda ter
que superar as ideologias impostas pela contradicdo neoliberal, que prioriza o
individualismo e a competicdo, que assola e precariza a inter-relagcdo dos
profissionais.

A Estratégia Saude da Familia sugere que as acfes das equipes ultrapassam
0os muros das unidades de saude da familia, e, crie vinculos no meio onde as
pessoas vivem, trabalham e se relacionam (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
1998). Mas, isso ndo € demonstrado nos relatos dos entrevistados desta pesquisa.

Criacéo de Transcricdo das Entrevistas
Vinculos

(...), sou hipertensa e diabética e eles ndo vem aqui. (usuaria Z.S.S.)

(...) € preciso chamar para eles virem aqui, minha mulher tem problema de
presséo, e quando ela estd mal, a gente chama, para eles tirar a pressao

Auséncia entre a ;
dela. (usuario J.P.M.)

equipe e a

comunidade Que eles procuram desempenhar mais seu servico e irem nas casas para

saber 0 que esta acontecendo, por que agora a gente procura e nao sabe
guem € o agente. (usuaria M.O.P.S.)

(...), mas agora nenhum aparece pra visitar as casas. (usuaria S.B.)

As acdes de saude também podem ser desenvolvidas em locais como 0s
domicilios, igrejas, centros comunitarios dentre outros espacos de acesso as
familias, ou seja, nos lugares de convivéncia comunitarios. Haja vista que o ponto de
partida e de chegada de uma pratica interdisciplinar esta na acdo, pois ao
compartilhar ideias, acdes e reflexdes e culturas, cada participante se torna o sujeito
do processo do qual esta inserido.

A esse respeito Gusdorf apud Minayo (1994) retrata que, a
interdisciplinaridade € uma exigéncia da comunicacdo, onde busca-se a

compreensao do pluralismo do didlogo, e da cooperacéo.

% Diante da complexa relagéo tedrica - pratica e da fragmentacdo do conhecimento, tem-se causado
comprometimento em sua produ¢do. Percebemos a interdisciplinaridade como forma de superar o
isolamento das disciplinas, ou seja, a fragmentacdo do conhecimento. Minayo (1993) aponta que o
positivismo, enquanto paradigma do mundo moderno nas esferas do saber impulsionou as disciplinas
a se tornarem isoladas, devido a uma excessiva especializacao.
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Sendo assim, dizemos que a comunicacdo € a esséncia de uma acgao

interdisciplinar, esta é imprescindivel entre os membros da equipe e, portanto com

as familias, no sentido de se entender suas necessidade, e criar vinculos entre

equipe-equipe e equipe-familias e comunidade.

As fragilidades séo tantas e evidentes, como apontam oS usuarios a partir de

suas vivéncias, mas sao apontados também alguns avancos, tais como: bom

atendimento dos profissionais, encaminhamento para outros niveis de assisténcia,

algumas familias demonstraram satisfeitas quanto alguns servigos recebidos.

Potencial

Transcricdo das Entrevistas

Encaminhamento
para outros

Muito bom, porque ela tratou meu filho, mandou para o médico de osso, e
depois cuidou bem dele até ele melhorar. E sempre ela dizia pra eu levar ele
la. (usuaria S.C.S) grifos nosso

niveis de

atencéo
Otimo ela recebe a gente bem, é educada sempre saio de |4 bem. (usuéria
M.C.N.S.) grifos nosso

Atencéo (...) O enfermeiro € muito legal, quando a gente precisa ele vem. (usuéria

humanizada

D.R.C.) grifos nosso

Muito bom, eles ajudam muito aqui na comunidade. (usuéaria G.M.S.) grifos
Nnosso

Orientacao
odontoldgica

A dentista veio na minha casa e orientou todo mundo daqui. E fizemos
limpeza e extracdo no posto do Ceasa, foi muito bom. (usuéria S.B.) grifos
Nnosso

As familias evidenciaram o potencial de a equipe ser atenciosa nho

atendimento e no cuidado, ou seja, essa atencdo demonstra um potencial que

aponta para um iceberg da humanizacédo, importante no atendimento das familias e,

faz criar vinculos entre as equipes e profissionais.

Encontramos uma equipe com caracteristicas da multidisciplinaridade e

percebemos o nivel mais baixo da interdisciplinaridade, onde as acdes sao isoladas

com o minimo de comunicacdo, cooperacao, dialogo entre os profissionais e as

familias. Nesse aspecto Vasconcelos (1997) apud Oliveira (2010) traz a luz que, nessa

modalidade da interdisciplinaridade a atuacdo dos profissionais de diferentes areas

ocorre de forma isolada e sem cooperacéao.
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Em meio a tantas dificuldades, reafirma-se a caréncia de profissionais
capacitados sob o enfoque da interdisciplinaridade para o trabalho da Estratégia
Saulde da Familia que, vem quebrar o paradigma de saude tradicional e objetiva
uma atencdo continuada, resolutiva e pautada pelos principios da Promocéo da
Saude.

Teixeira e Nunes (2009) trazem a luz que, ha a auséncia de uma formacao
profissional cidada, pois as instituicdes de ensino em geral e de modo especifico na
area da saude, estdo preocupadas para um direcionamento de “preparar para o
mercado”, tornando inexistente a relacdo entre comprometimento profissional e
comprometimento social, diante dessa juncdo poderiam dar respostas as
necessidades de saude, e da promocéao as familias que sao prioritérios.

Dessa forma, a complexidade da interdisciplinaridade, ndo se d&a apenas pelo
motivo de ndo esta inserida nas grades curriculares dos profissionais de saude, mas
devido de na sociedade brasileira, Pais capitalista, priorizar as necessidades do
capital ao invés das necessidades sociais.

Torna-se necessario possibilitar o aperfeicoamento de andlise critica por parte
dos profissionais desenvolvendo a concepcao da interdisciplinaridade nas a¢des dos
servicos de saude em seu cotidiano, estimular a participacédo social da comunidade
para o enfrentamento de seus problemas de saude, haja vista que, a ESF propde a
promocédo da saude como modelo assistencial, que busca desenvolver a autonomia
e controle sobre sua prépria saude, para isso, o conhecimento dos seus direitos por
parte dos usuarios, somado ao compromisso com as politicas de saude local é
primordial, sua participacdo no controle social, através da implantacdo execucédo e
fiscalizacdo das politicas de saude.

Nos trés niveis de gestdo do SUS o municipal, o estadual e o federal,
argumentam-se que deve ocorrer articulacdo entre as instituicbes de ensino superior
para a especializacdo e capacitacdo dos recursos humanos atuar efetivamente na
ESF. O que cabe questionar € se na realidade os profissionais estdo sendo
capacitados e incentivados, ou se o Estado apenas organiza as equipes, sem 0
interesse de esses profissionais atuarem na estratégia sem uma capacitacao
determinada, uma vez que, deve existir assessoramento dos polos de capacitacao,
formacdo e ensino permanente para as equipes de saude da familia, visando o
acompanhamento e a avaliacdo das acdes da Estratégia Saude da Familia
(WEBER, 2006).
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As parcerias entre Secretaria Municipal de Salude — semsa, Superintendéncia
do Estado da Saude — SES, universidades e demais instituicbes devem colaborar,
possibilitando mecanismos de capacitacdo, educacdo em saude, dentre outras
acdes que possibilitam um maior desenvolvimento da sadde no contexto manauara.
E as familias ndo se restringem apenas em pacientes, e sim em sujeitos de fato e de
direitos, no &mbito da saude e seus demais determinantes.

Evidencia-se a saude sustentavel, aquela capaz de respeitar e unificar
saberes e préaticas profissionais cientificas cotidianas com o saber popular de
parteiras, agentes comunitarios de saude, pegadores, rezadores dentre outros
conhecimentos que sejam capazes de intervir e construir novas formas de

sociabilidade do agir e fazer saude dentro de sua realidade coletiva.

3. 5 Participacdo Social em Saude.

A participacéo social € um dos mais relevantes principios do Sistema Unico
de Saude, designada como centralidade em suas acdes. Analisa-se a participacao
social, criada no contexto brasileiro no final da década de 80 e direcionada na esfera
da saude e no processo de operacionalizacdo da Estratégia Saude da Familia, para
dessa forma analisar, a percepgdo das familias sobre o processo de participacédo
social na Estratégia Saude da Familia.

Durante quatro décadas, ocorreram mudancas significativas na forma de
participacdo. Na década de 70, jA se mencionava e acreditava-se na participacao
social do Movimento da Reforma Sanitdria. Em pleno periodo ditatorial, a
participagdo comunitéria deslanchou nos programas de saude de extensao voltados
para a América Latina. Esses programas se direcionavam valorizar o trabalho da
comunidade em ac¢des sanitarias, assim como, a autonomia desta para alcancar
beneficios sociais (ESCOREL e MOREIRA, 2008).

Na década de 80, com a redemocratizacdo da sociedade brasileira e a
reforma do Estado, ocorre um novo carater de instituicio das politicas sociais
refletindo na descentralizacdo e no controle social. A participacdo € indicada na
realidade da dindmica social de forma ampliada, enquanto direito, e ndo mais de
forma simplificada centrada apenas nos servigos.

Nesse sentido Monnerat et al (2009), demosntram que, 0 espaco da

participacdo ultrapassa os servicos de saude e prioriza a sociedade e o Estado, com
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um novo objetivo, que se caracteriza na democratizacdo em saude, através do
acesso universal, igualitario, e no acesso da populacdo usuaria no poder.

Devido a essas conquistas democréticas foi legitimada os conselhos das
politicas publicas de saude, mas segundo Behring e Boschetti (2006) existem muitas
dificuldades para a consolidacdo da participacdo, pois houve uma crescente na
democracia, e isso é fato, porém ocorreram também grandes dificuldades para a
tomada de decisdes relacionadas a fatores democraticos, ou seja, a forma de
ampliar o acesso a riqueza, a cultura, e a politica, pois, com a expansdo dos
conselhos cresce a democracia representativa, que até entdo, era restrita as
representacdes politicas partidarias, e esses designam espacos estratégicos de
discusséo e participacdo nas diversas esferas.

Os conselhos devem ser espacos de decisfes dos interesses publicos, e ndo
um sistema neocorporativo, o que seria um empecilho para a ampliacdo da
democracia, ou seja, a concepc¢ao de controle democratico, da construcédo da esfera
publica e do aprofundamento da democracia, significa (...) enfrentar obstaculos
econdmicos, politicos e culturais (BEHRING e BOSCHETTI, p.182, 2006).
Assim, é contraditéria a participacdo da populacdo nos conselhos, como controle,
em um Pais onde se percebe novas formas de reorganizacdo por parte do Estado
no controle social da sociedade civil.

Ainda na década de 80, se estabeleceu através dos movimentos sociais,
sindicatos, universidades e partidos, a concep¢ao de uma ampliada participacédo da
sociedade civil para possibilitar a articulacdo politica, a formulacédo e o controle das
politicas publicas, através do cidaddo na comunidade, com as estruturas de poder
do Estado. Porém, é necessario levar em consideragcdo as caracteristicas, e
sociabilidades regionais e locais, dos municipios onde serdo desenvolvidos as
politicas e os programas.

Com a Constituicdo de 88, foi estabelecido & implementacdo do controle
social das politicas publicas, implementadas nos governos federal, estadual e
municipal. Até entdo, as politicas sociais brasileiras eram herdeiras de varios
empecilhos para o seu desenvolvimento, enquanto que a equidade na execucao
dessas politicas para a sociedade, era centrada em caracteristicas como as quais se
concentravam nas maos do Governo Federal; a fragmentagdo dos programas
sociais, e a auséncia da participacdo popular na implantacédo e implementacdo dos
programas (MONNERAT, et al., 2009).
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Devido as mudancas ocorridas, foram adotadas novas atribuicbes e
responsabilidades, quanto as diversas esferas de governo. Para Bravo (2008) o
controle social na Constituicdo Cidada, significa a participacdo da populacdo na
elaboracado, implementacdo e fiscalizacdo das politicas publicas. O controle social
tem como fundamentos a redemocratizacdo no Brasil, e na esfera da saude o
Movimento da Reforma Sanitaria.

Na esfera da saude, a participacdo social foi a que mais desenvolveu e
cresceu, por ter a competéncia de articular os atores, as areas setoriais, bem como a
capacidade politica e técnica. Esses fatores que se configuram em algo positivo,
impulsionaram a implementacéo das politicas de saude (MONNERAT, et al., 2009).

Na 8.2 Conferéncia Nacional de Saude, foi estabelecido um marco da
participacdo da sociedade, onde foi defendida a criacdo dos Conselhos de Saude
em nivel municipal, estadual e regional, com representantes eleitos pela
comunidade, e prerrogativas como, a participacdo na implantacdo, na execucao e
fiscalizacdo dos programas relacionados a saude.

Nessa perspectiva, a concepcao de participacdo popular foi substituida por
povo, embora entendida a partir das pessoas excluidas do acesso aos direitos e dos
servicos sociais. Nesta proposta, ver-se um processo contra-hegemoénico, que se
desenvolve em oposicao as praticas dominantes.

Escorel e Moreira (2008) nos dizem que, no periodo dos anos 90, a
participacdo social se tornou relevante, e passou a ser prioridade nos diversos
interesses dos segmentos sociais, uma forma ampla da questdo, deixando para tras
a visao restrita de ser apenas a participacao de desfavorecidos dos direitos sociais.
A esse respeito, o termo comunidade ou povo, mudou para sociedade, ou seja, a
participacdo social, como uma participacdo na concepcao de cidadania, da qual
podemos dizer ampliada, no sentido do acesso de forma direta das politicas publicas
de saude.

Portanto, o controle social € uma expressdo da participacdo da sociedade
referente as decisbes do Estado, no sentido de fiscalizar e avaliar as politicas
sociais, ou seja, a populacao participando das decisdes do Estado.

Com a Lei 8.14200 legitimaram-se, os Conselhos e as Conferéncias de
Saude no Brasil como forma de participacdo social. Esta lei legalizou a participacéo
da sociedade no sistema de saude por meio de dois pilares: as conferéncias e 0s

conselhos que apesar de ndo serem as Unicas formas de participa¢do no SUS, sao



116

as unicas obrigatérias para todo o pais instituindo um sistema de controle social
(ESCOREL e MOREIRA, p. 1001, 2008). Estes se consolidaram legalmente como
fundamentos de participagdo social nas politicas publicas para sua implantagédo e
execucgao, assumindo a forma de controle social.

Nas politicas de saude o avanco ocorreu de forma significativa, segundo
Monnerat, et al. (2009), apud Arretche, ocorreu a descentralizacdo, devido a
municipalizacdo da saude, pois com esta se organizou o SUS, a medida que os
municipios passaram a assumir novas responsabilidades.

O conselho de saude concretiza a participacdo da sociedade civil organizada,
na administracdo da saude, como subsistema da seguridade social, propiciando o
controle social, e aprova as diretrizes para criagdo, reformulacdo e financiamento
dos conselhos de saude. Quanto a sua composicdo, se da por usuarios, prestadores
de servicos, trabalhadores e gestores de saude. Distribuidos em 50% de usuarios,
25% dos trabalhadores de saude, 25% de representantes do governo, de
prestadores de servicos privados ou conveniados, ou sem fins lucrativos
(RESOLUCAO 333/ 2003).

As conferéncias sado realizadas periodicamente para analisar e propor
diretrizes de acdo em nivel municipal, estadual e federal. E suas deliberacbes
deverdo influenciar e est4 de acordo com as ac¢des dos conselhos.

A participagdo social no setor saude do contexto brasileiro por meio do
controle social, viabilizou para a sociedade os meios para controlar o Estado,
através de setores participativos. E foi nos anos 90, onde se integrou os conselhos
de saude na estrutura do SUS, assim: o controle social assume nova inflexao,
adquirindo também o carater de fiscalizacdo do manejo dos recursos publicos.
Diferentemente da concepcéo socioldgica classica, onde os mecanismos de coercao
eram exercidos sobre a sociedade pelo Estado (ESCOREL e MOREIRA, p. 1001,
2008).

Ciconello (2009) nos diz que, embora os avancos da participacdo social no
contexto brasileiro sejam indiscutiveis, ainda se enfrenta varios desafios para a sua
efetiva consolidacdo, dos quais se destaca a resisténcia de alguns 0rgaos
relacionados ao setor publico em aceitar e integrar as deliberagdes da sociedade; o
distanciamento ainda resistente entre os resultados oficiais, assim como da

efetivacdo, ou seja, muitas propostas ainda estdo apenas no papel e nao efetivada
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no direito de acesso para todos; e os fortes obstaculos de ampliar a participacéo
social na esfera da politica econémica.

Dessa forma diz-se que, ha limites no processo de participacdo social, pois
ainda ha entraves como a falta de cultura de participacdo, bem como o incentivo e a
capacitacao para a populacédo no processo participativo.

As eleicOes da entidade para os conselhos referentes aos usuérios, e dos
profissionais de saude se torna relevante, pois essas escolhas definirdo interesses
nas decisdes que podem ou nao, facilitar a implementacdo ou a operacionalizagao

das politicas publicas de saude.

3. 6 Participacao Social na Estratégia Saude da Familia.

A Estratégia Saude da Familia propbe a participacdo da comunidade, para
identificar as causas dos problemas de doencas, suas prioridades, e a fiscalizacéo
das acbes de saude. Pois, preconiza a promocdo e o estimulo da participacdo
comunitaria no controle social, na elaboracdo, execucdo e avaliagdo das acbes de
salde (PORTARIA n.° 648/ 2006).

A equipe da Estratégia Saude da Familia dentro de suas atribuicdes tende a
desenvolver o processo de participacdo dos usuarios em seu contexto social e
sanitério, tendo em vista, o despertar critico e o potencial politico dos seus usuarios,
para perceberem a saude, além de um tratamento, mas um direito. Esse processo
ndo deve se limitar apenas nos conselhos, mais em alcancar as associacdes
comunitarias dentre outras formas de organizacdo social, com o propésito de
adequar as acdes de saude as necessidades da populacdo de abrangéncia.

Nesse processo, a acao profissional tem a funcdo de incentivar e
instrumentalizar a participacdo dos usuarios, respeitando seu potencial e suas
necessidades, para construir novas sociabilidades nas politicas de saude (MIOTO e
NOGUEIRA, 2009).

Deve-se ressaltar a relevancia da capacitacdo dos conselheiros e usuarios,
pois isso contribuira para o despertar de uma viséo critica e responsavel diante do
segmento que representa, para atuar de forma a intervir na fiscalizacdo da
implantacdo e execucdo das politicas de saude, visualizando a como um direito
acessivel a todos, e o despertar de uma acéo critica com intervencéo popular dentro

de um processo pedagogico.
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A participacdo social segundo Jacobi (2002) se enquadra no processo de
redefinicdo do processo publico — privado, na funcéo de redistribuicdo do poder para
agueles sujeitos sociais que geralmente sao desprovidos de acesso. Assim, o autor
identifica a participagédo dentro de duas perspectivas:

De um lado a participagdo ¢é identificada com os argumentos da
democratizacao que tém como referéncia o fortalecimento dos espacos de
socializacdo, de descentralizacdo do poder e de crescente autonomizagao
das decisdes, portanto enfatizando a importédncia de um papel mais
autdbnomo dos sujeitos sociais. O outro enfoque aborda a participacdo, a
partir da criacdo de espacos e formas de articulacdo do Estado com os
sujeitos sociais, configurando um instrumento de socializacdo da politica,

reforgando o seu papel como meio para realizar interesses e direitos sociais
gue demandam uma atuacao publica (p. 447).

Entendemos nesta analise a participagdo como ferramenta de
democratizagdo que se desenvolve como referéncia para o fortalecimento dos
espacos de socializacdo, descentralizacdo do poder e da autonomia das decisdes
dos sujeitos sociais, que ocorre a partir da criacdo e desenvolvimento de espacos,
capaz de integrar a articulacdo entre o Estado e a sociedade, um refor¢co do papel
politico para a realizacdo e a efetivagédo dos direitos sociais.

A Estratégia Saude da Familia pode ser uma forma de atuacdo da sociedade
civil no planejamento, elaboracao e fiscalizacdo desta politica, pois, pode redefinir as
formas de sociabilidade entre o Estado e a sociedade. Vale ressaltar, que a
participacdo da sociedade ndo se resume nos espacos dos conselhos, e sim, em
outras atuacdes da esfera publica que faz com o que as pessoas sejam sujeitos e
ndo meros receptores de beneficios, capazes de desenvolver acbes de bens
individuais e coletivos.

Exercendo fundamental importancia a participacdo social em saude viabiliza
converter pacientes em sujeito politico, capaz de produzir sua autopromocao e
assumir efetivamente a saude como um direito.

Os conselhos de saude sédo de fato avancos na participacdo social da
sociedade brasileira no que se refere a esfera da saude. Entretanto, na realidade
local pesquisada, quando as familias foram instigadas a falar sobre se foram
convidadas a participar ou se participaram do Conselho de Saude Local, os relatos
apontaram alguns motivos que impedem o avanco da participacdo social, como a

infra-estrutura, no que se refere a dificuldade de deslocamento e a falta de tempo.
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Esses motivos se fazem presente como um empecilho ao avanc¢o da participacdo na

comunidade.

Participacéo no
Conselho de Saude Transcricdo das Entrevistas
Local

Ja fui convidada para participar, o problema é que nao tenho dinheiro para ir
de 6nibus até a Vila da Felicidade onde tem as reunido. (usuaria V.M.P.)
grifo nosso

Dificuldade financeira
e de deslocamento

Ja fui convidada mais ndo participo, por que ndo tenho tempo. (uUsudria

Indisponibilidade de | M.O.P.S.) grifo nosso

m
G Nao participo, mas ja fui convidada, ndo tenho tempo porque trabalho fora.

(usuéria C.S.V.) grifo nosso

No caso particular deste estudo, foi constatada a existéncia de manifestacoes
isoladas, de interesses particulares, por parte, dos usuarios que afetam diretamente
o desenvolvimento da participacédo social em saude.

Outro aspecto importante que deve ser analisado nos depoimentos, diz
respeito a articulagcdo dos membros dos conselhos, pois percebe-se, a auséncia de
consenso e comunicacdo entre a equipe e a comunidade, no que se refere ao
processo de participacdo social. Para isso, € necessario desenvolver mecanismos
de reivindicacBes de ordem coletiva, para que as familias se vejam ndo apenas no
papel de paciente, e sim, sujeito politico, enquanto cidadao de direitos.

Pesquisa realizada por Guizardi e Pinheiro (2006) revela que a desigualdade
entre os membros dos conselhos ndo esta relacionada apenas no saber formal, pois,
diferente dos conselheiros representantes do poder executivo, 0s representantes
dos usuérios nao disponibiliza infraestrutura relacionadas a disponibilidade de
tempo, transporte, assim como de uma assessoria.

Dentre esses motivos evidenciam-se também certa desvalorizacdo desses
eventos, enquanto espaco resolutivo. A auséncia de envolvimento por parte das
familias usuarias no sentido de agir, para priorizar as discussdes e participacdo nos
conselhos resulta em fragilizar a dindmica de funcionamento destes. Onde a
dindmica de funcionamento da participacdo social se limita entre os representantes

do governo, e com isso, a paritariedade so fica no discurso politico.
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Neste estudo, algumas familias relataram que néo participam do Conselho
Local de Saude, porque nao foram convidadas, outras familias relataram que
desconhecem a existéncia dos conselhos na comunidade, e ainda ha outras que

ignoram completamente o assunto:

Participacdo no

Conselho de Saude Transcricdo das Entrevistas
Local
Nunca foram Nunca participei. Nunca me convidaram para participar. (usuaria T.M.N.P.)
convidadas
Desconhecem a Eu nem sei se tem isso aqui. (usuaria Z.S.S.) grifos nosso
existéncia

Ninguém nunca falou nada. (usuéaria R.L.V.) grifos nosso

Ignoram o assunto N&o sei nem o que é isso. (usuaria A.B.S.) grifos nosso

Nos relatos apresentados encontramos algumas fragilidades sobre o
processo de participacdo social na comunidade, ndo obstante a descentralizacéo
das acbes de saude designa a participagdo da comunidade nos conselhos, ou em
outras quaisquer modalidades de a¢des organizativas.

Na operacionalizacdo da Estratégia Saude da Familia, o controle social
envolve tanto uma discussdo formal, quanto o acompanhamento das acdes da
estratégia, pelo Conselho Municipal de Salude, quanto o estimulo para o
estabelecimento de vinculos entre a equipe da ESF e a comunidade, caracteristica
fundamental na transformacdo do modelo assistencial. Todos esses aspectos tém
nos conselhos locais de saude uma instancia privilegiada para discussao,
transformacao e aprimoramento das atividades e programas (ESCOREL, 2005).

Dessa forma, na realidade pesquisada nao percebemos as praticas
democréticas para a autopromocao dos sujeitos sociais, e também ndo se segue 0s
principios da paridade, haja vista que, uma das atribuicbes da equipe € promover a
mobilizacdo da comunidade, objetivando efetivar sua representatividade no controle
social, portanto foi constatado neste estudo que ndo h4 a participacdo de nenhum
usuario da area de abrangéncia da Estratégia Saude da Familia na composi¢do do
conselho de saude local, e ainda o Unico representante da USF L 18 é o enfermeiro,

que representa a composicdo dos servidores publicos. Os representantes dos
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usuarios no Conselho Local de Saude sdo da Vila da Felicidade, usuarios da
Unidade Bésica de Saude Maria do Carmo.

Esse contexto representa a auséncia de mobilizagdo da populagcdo para
participar nesse processo, a participacdo ndo pode ser vista como a simples
mobilizacdo da populacdo, se ndo como um processo de empoderamento
progressivo da mesma, onde se incorporam varias crescentes de capacidades para
conhecer, detectar e resolver problemas em conjunto com a equipe da ESF.

Jacobi (2002) aponta que, na area da saude o medo da participacdo popular
por parte da equipe se transforma em um grande desafio a ser superado, ou seja,
pelo fato de seus servi¢cos serem fiscalizados e pela proximidade da comunidade no
cotidiano de desenvolvimento de seus trabalhos. E ainda, o ndo entendimento por
parte da equipe em relacdo as formas de participacdo da sociedade, precede uma
falta de conhecimento em relacao aos direitos e deveres da populacao.

Nesse sentido superar essa problematica de composicao e representatividade
se torna um desafio. A esse propésito, Labra (2005), menciona que, 0
desconhecimento quanto aos objetivos, do desempenho e até da utlidade do
conselho de saude, reflete em uma escassez ou inexisténcia por parte da
comunidade em aderir o controle social, ocorrendo com isso, a existéncia de um
baixo ou nulo envolvimento no que diz respeito a eleicdo ou até mesmo na indicagédo
dos representantes de usuarios em seus segmentos.

Nas falas das familias evidenciam-se, também, os motivos que os leva a nao
participar dos eventos que se materializa nas conferéncias, assembleias ou reunides
que planeja e avalia os servi¢cos de saude. Foi relatado pelas familias que, ndo h&a
estes eventos, e mais uma vez demonstram que ndo se envolvem e desconhecem

qualquer forma de participacéo social.

Participacdo em
conferéncias,
assembleias ou Transcricdo das Entrevistas

reunides

Essa é a primeira vez que estou falando dos servicos da casinha. (usuéaria D.R.C.) grifos nosso.
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Desconhecem a N&o conhe¢o nenhuma dessas coisas. (usuéria L.P.L.)

inexisténcia desses

eventos Nunca ouvir falar. (usuaria J. R. F.)

_ _ _ Nunca participei. (usuéaria T.M.N.P.)
A inexisténcia de

participacao Néo participo. (usuério J.S.0.)

Diante desses depoimentos fica evidente que ndo ha a divulgacdo das
atividades das formas de participacdo social, principalmente das decisdes do
conselho na comunidade, o que fere um dos principios da participacdo que é a
comunicacado, e a auséncia da comunidade nas discussdes da equipe, no que diz
respeito ao planejamento das atividades, iniciativas relacionadas a Estratégia Saude
da Familia, e as necessidades em saude da comunidade.

Dessa maneira, encontra-se no espac¢o nao institucionalizado da participagao
a relacéo entre o cotidiano das familias usuérias, os servicos de saude e a equipe,
onde os usuarios encontram-se ausente do planejamento, bem como das decisfes.
Nesse sentido o trabalho desenvolvido pela equipe esta no sentido de pensar,
planejar e decidir pelos usuérios, ao invés de pensar, planejar e decidir com as
familias e a comunidade (CAMPOS e WENDHAUSEN, 2007).

O envolvimento das familias nas acbes de planejamento e decisbes dos
programas que lhes s&o oferecidos demanda uma concepg¢ao de participacao, onde
a universalizacdo do acesso dos direitos sociais se concretiza no sentido de ampliar
a cidadania, para alicercar uma cultura de participacdo da sociedade em direcdo a
autonomia e organizacdo da comunidade para o bem comum.

Para Campos e Wendhausen (2007) a Estratégia Saude da Familia tem o
potencial de desenvolver um incentivo a organizagdo comunitaria, bem como a
autonomia das familias, haja vista que, o modelo proposto € o da promoc¢édo da
saude, que busca o apoio e o estimulo das pessoas para um maior controle sobre os
determinantes do processo saude-doenca.

Por isso, afirma-se que, a participacdo em saude estd4 estreitamente
relacionada com a promocao saude, ou seja, a participacdo € essencial para

sustentar as acdes de promocéao da saude.
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Os autores acima mencionados apontam que a participacdo em saude pode
ser dividida em duas formas: a primeira € a institucionalizada que representa os
conselhos e as conferéncias de saude nos niveis municipais, estaduais e federal. E
a forma néo institucionalizada sédo maneiras de participar em todas as acodes de
saude, ou seja, as individuais sdo caracterizadas nas consultas, até as mais
coletivas como as atividades de educacdo em saude.

Nessa perspectiva, o controle social, bem como a participacéo politica ndo se
consolida em sua legalidade, haja vista que, a participacdo social ndo se materializa
somente nas Conferéncias, nos Conselhos e sim nas praticas sociais, que compdem
o sistema de saude (GUIZARDI e PINHEIRO, 2006).

Dessa forma a participacdo social na Estratégia Saude da Familia tem sua
génese no momento de sua implantacdo onde, as familias devem estar conscientes
dos servicos que lhes serdo oferecidos e a partir dai, dar inicio em desenvolver
propostas participativas de co-responsabiliza¢do no controle do programa.

A respeito da participacdo da comunidade, em relacdo a orientacdo sobre o
funcionamento da Estratégia Saude da Familia. As familias relataram que:

Orientacéo sobre o
funcionamento da Transcricdo das Entrevistas
PSF

Eles disseram que a gente ia ter acompanhamento deles aqui embaixo, depois que subiu, nés
nao tivemos mais ajuda. (usuario S.B.) grifos nosso

Que ia funcionar a casinha e que o médico, o enfermeiro e o agente de salde ia passar nas
casas. (usuario Z.S.S.) grifos nosso

Eles passaram nas casa e disseram que iria funcionar a casinha. (usuario C.S.V.) grifos nosso

Que eles ia trabalhar com as familias. Mas nao estao, nem visita eles fazem mais. (usuario L.P.L.)
grifos nosso

No contexto apresentado percebemos que a comunidade foi informada sobre
o funcionamento dos servicos de saude, que seriam desenvolvidos pela Estratégia
Saude da Familia no periodo de sua implantacéo, portanto, fica evidente também
que na realidade atual, ndo esta ocorrendo esse acompanhamento da equipe com a
populacdo adscrita. Outro aspecto importante apontado sdo as visitas domiciliares,

que também representam um espaco de relevancia para ser desenvolvido a
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mobilizacdo e o incentivo da comunidade para a participacdo social em saude, e no
momento muita familias relataram que nao estéo ocorrendo com frequéncia.

A dimensdo das acOes educativas sao fatores de suma importancia a ser
considerado para o desenvolvimento da participagcdo em saude. Através da pratica
da promocéo da saude, onde as equipes de saude estejam realmente engajadas
para promover o empoderamento social.

Para tanto, entender que a educagcdo n&o se resume aos programas
educacionais estd além, no sentido de abranger toda a dimensdo das acles
sanitarias, 0 que representa possibilidade de comunicacdo nas diversas situacoes
enfrentadas no cotidiano da saude da comunidade (CAMPO e WENDHAUSEN,
2007).

A importancia dos espagos desenvolvidos no que se refere as atividades
educativas, grupos, e as atividades fisicas e recreativas, também sao construidas
formas de participacéo da populacdo nas acoées.

Nessa perspectiva, poucas familias mencionaram ter participado de alguma
atividade fora do ambito da USF, e apontaram diversos assuntos tratados.

Durante a realizacdo das entrevistas, foi perceptivel o entusiasmo das
familias quando mencionaram ter participado desses eventos, e faziam questdo de

mostrar o que aprenderam nessas atividades de educacdo em saude.

Participacédo nas Transcricdo das Entrevistas
Atividades de Educacéo
em Saude

Um curso sobre alimentac@o saudavel. (usuéaria T.S.)

Sobre o DIU, anticoncepcional, camisinha e DSTs. (usuéria S.C.S)

Como evitar a gravidez, ai na casinha. (usuario J.P.M.)

Sobre os cuidados com a saude, e como cuidar dos dentes. (usuéria S.B.)

Na casinha sobre o DIU, como evitar para ter filho. (usuéaria A.B.S.)

Sobre alimentagéo saudavel, na Igreja atélica e o pessoal da casinha. (usuéaria G.M.S.)

Palestra sobre medicamentos e planejamento familiar. (usuaria M.C.N.S.)
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Dentre as falas percebemos que ndo héa atividades fisicas e recreativas, nem
de grupos focalizados sendo desenvolvidas pela equipe, porém as acdes de
atividades educativas nos programas foram mencionadas.*!

Deparamos-nos também com algumas familias que ndo participam porque
nao se sentem motivadas, e, outras familias relataram que néo foram convidadas. A
nao participacao repercute em desvantagem para as pessoas no sentido de cuidado

com a saude e de sua autopromocao social.

N&o participacdo nas
Atividades de Educacéo em Transcricdo das Entrevistas
Saude

Ja fui convidada, sobre alimentacdo, mais eu nao fui por que estava com dor de cabeca. (usuaria
A.G.F)

A participacao social se torna um instrumento de rupturas para com a cultura
dominante e, uma nova sociabilidade entre Estado e sociedade, quando se
materializa nas acdes efetivas da promocdo e da participacdo da populacdo nos
servicos de saude e nos conselhos ou qualquer outra forma de avaliar, comunicar e
planejar. Entretanto, a participagdo e a promo¢do em saude existem no amago do
contexto social, econémico, cultural e politico em que se desenvolve o processo de
democracia e autonomia dos sujeitos.

O contraste entre o discurso, a pratica da educacdo e da participacdo em
saude, nos mostra uma serie de desencontros e contradicbes nas construgdes de
vinculos, entre a comunidade e a equipe de trabalho.

E importante revelar nesta pesquisa, algumas sugestdes das familias para

melhorar as ac¢des da Estratégia Saude da Familia no bairro do Mauazinho.

%! De acordo com os relatos das familias, as acdes de educacdo em satde foram realizadas com as
primeiras equipes de saude da familia, isto é: quando comecou, pois sé relembrando, as equipes
posteriores inclusive a atual realiza as orientagdes no consultério no momento da consulta, ou na
recepcdo da Unidade Saude da Familia.
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Sugestdes das Familias

Transcrigdo das Entrevistas

Acdes de educacédo em
saude

Que tenha mais palestras, sobre as DSTs, e outras coisas de saude,
em um lugar maior, com a presenca da dra. para a gente tomar mais
cuidado com a nossa saude. (usuéaria T.M.N.P.)

Melhoras na
infraestrutura

Que a gente tenha uma casinha maior, essa que a gente tem € muito
pequena. (usuaria A.G.F.)

Acbes de educacdo em
salde paratoda a
comunidade

Que cada dia eles venha fazer o melhor para nés, no sentido de que
eles devem levar a atencédo deles para outras pessoas, que ndo sabe
cuidar da saude, porque tem muita gente ai, que pensa que pode
fazer tudo, mas ndo é assim, quero que eles levem essas
informacdes para as pessoas que ainda ndo tem isso, aqui na nossa
comunidade. (usuaria T.S.)

Equipe de recursos
humanos e atendimento

Que tenha mais médicos, mais dentistas na nossa area, para a gente
nao ter que sair daqui. (usuaria R.L.V.)

Mais médicos, mais agentes e mais remédios e que as consultas
sejam dois horarios. (usuario J.G.F.)

Que a médica atenda os hipertensos mais dias na semana. E
aumente o tamanho da casinha. (usuéria V.M.P.)

Desempenho da equipe

Que a equipe se desempenhe mais para melhorar o atendimento das
familias. (usuaria M.O.P.S.)

Eis algumas sugestbes dos usuarios que podem orientar os trabalhos,

desenvolvidos pelas politicas de saude local. Deficiéncias como: a falta de

profissionais, infraestrutura, funcionamento da unidade da saude em dois horarios

com consultas,

foram as mais mencionadas durantes as entrevistas. Essas

dificuldades podem ser reduzidas por meio de planejamento, monitoramento e

avaliacdo nas acOes desenvolvidas no ambito atencdo basica e da Estratégia Saude

da Familia, para disponibilizar melhores servicos a populacdo manauara e de modo

especifico no bairro aqui estudado.
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CONSIDERACOES FINAIS

Constatamos neste estudo que o Sistema Unico de Saide em Manaus se
organizou com alicerces de cunho econdmico e politico, entrelacados por
desigualdades estruturais e sociais. Entretanto, na realidade atual, o SUS na capital
amazonense se organiza por meio dos Distritos de Saude denominados de Disa
Norte, Disa Sul, Disa Oeste e Disa Leste, onde a necessidade de ampliar os
servicos de saude é urgente, principalmente na atencdo bésica, pois em se tratando
de realizar a prevencao e a promoc¢do da saude, a cobertura ainda é insuficiente.

O SUS é uma realidade no contexto amazonense, 0 acesso aos Servigos sao
mais amplos e acessiveis, 0 que ainda repercute € uma estrutura de assisténcia dos
servicos desarticulada e mal-distribuida, comungando com questdes que o0
descaracteriza como uma politica de saude social universal, entre elas a estrutura
politica do Estado, o paralelismo de acéo, a seletividade e a focalizacao dos servigos
e acles de saude, se concentram em areas geograficas. Com isso, atinge um dos
mais importantes principios do SUS, a universalizacdo dos seus servi¢os, que deve
ser garantido a todo o cidaddo, independente de classe social, area geografica,
género, raca ou cultura.

Essa realidade reflete também na Estratégia Saude da Familia, pois a partir
dos depoimentos das familias ficou evidente, um distanciamento entre o discurso e a
realidade vivenciada, o que demonstrou a insatisfacdo das familias quanto aos
servigos recebidos:

Um dos aspectos foi em relacdo ao acesso nos servicos da USF, no que diz
respeito ao horario de funcionamento, sugerido pelas familias como possibilidade de
iniciar o atendimento as sete horas, com consultas e a presenca do profissional
médico em dois horarios. A infraestrutura da USF foi outro aspecto muito
mencionado, onde as familias sugerem uma USF confortavel, com cadeiras,
bebedouros e sala de reunides. A indisponibilidade de medicamentos da unidade foi
outro obstaculo que compromete a assisténcia segundo as familias, sendo a
disponibilidade deste na propria unidade, um aspecto que facilitaria o acesso e a

resolutividade dos servicos.



128

As aclOes de promocdo da saude, atribuida pelas familias fica restrita a
promocdo como sinénimo de prevencdo, onde a atuacdo na comunidade esta
voltada a servicos curativos, fato que impede a participacéo efetiva dos usuérios na
construcdo da saude como direitos sociais.

Reafirma-se a caréncia de profissionais capacitados, e por mais que exista
uma legislacéo, na pratica ainda ndo se concretizou a interdisciplinaridade na equipe
da Estratégia Saude da Familia, que vem quebrar o paradigma de saude tradicional
e objetiva uma atencado continuada, voltadas aos principios da Promocao da Saude.
Os que presenciamos na realidade desta pesquisa foram as acfes isoladas,
voltadas a uma atencdo curativa, onde repercute o modelo tradicional de saude
voltado a cura de doencgas. Para a atuacao da equipe ser interdisciplinar, a equipe
necessita de formacgao cidada, e coesa, onde as a¢gbes ndo podem ser isoladas, e
sim, compatrtilhadas no conhecimento e na pratica.

Neste estudo ficou evidente que a politica de saude avancou, porém nao
transformou, pois nos deparamos com ag¢bOes que intensificam ainda mais o
paternalismo, com acdes ndo emancipatérias, onde o empoderamento politico das
familias ndo acontece nos espacos democraticos, em que ha incluidos e excluidos.
Incluidos porque tem acesso aos servicos de saude, mas surge a exclusdo quando
ndo ha a participagdo da comunidade no controle social, ou nas ac¢des de educacgéo
em saude.

O universo demonstrado a partir das vivéncias dessas familias nos revela
uma visao critica de sua realidade, pois estad ausente o acesso universal e presente
as desigualdades sociais em seu cotidiano. Dessa forma, as pessoas que mais
necessitam do sistema de saude sdo aquelas mais desprovidas economicamente, e
sao as que mais enfrentam as barreiras de acesso, ferindo um dos mais importantes
principios do SUS, a equidade no acesso.

O contraste entre o discurso e a pratica da promocdo da saude e da
participacdo social em saude, nos mostra uma série de desencontros e contradigdes
nas construcdes de vinculos entre a comunidade e a equipe de trabalho, sendo
evidente que nas acfes de saude realizadas estdo concentradas a resolucdo dos
problemas clinicos. E as ac¢des de promog¢do da saude que envolve as palestras
educativas, as campanhas de prevencédo e as visitas domiciliares, dentre outras
atividades, foram avaliadas como formas positivas das a¢fes de saude, porém, o

que estd deixando as familias insatisfeitas € a auséncia atualmente destas
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atividades na comunidade. A participacdo através do controle social praticamente
ndo acontece, pois ainda ndo existe uma conscientizacdo para desenvolver a
emancipac¢ao dos sujeitos nas politicas de saude.

A avaliacdo dos servicos de saude segundo a perspectiva dos usuarios, ainda
€ pouco realizada. Entretanto, percebe-se que os estudos de avaliacdo sao de
grande relevancia para o processo decisorio e melhor adequacdo dos servicos de
saude. Dessa forma, a importancia desta pesquisa se estender para além do ambito
académico, levando os resultados encontrados e as consideracdes realizadas até as
secretarias de saude municipal e estadual, objetivando auxiliar no cotidiano e na
gestdo dos servicos de saude, visando o aperfeicoamento e a qualidade da
assisténcia nas politicas de saude local.

Assim sendo, reiteramos que a comunidade necessita dentre outras formas
de conhecimento em relacédo a Estratégia Saude da Familia, para assim, saber se
esta atende ou ndo suas expectativas. Pois, dar direito a voz para avaliar e revelar
suas expectativas aos sujeitos sociais usuarios dos servi¢cos de saude €, sobretudo,
incentivar a participagdo social destes para melhorar as politicas de saude.

Apesar de os avancos tecnoldgicos nas politicas de saude manauara, ainda
falta muito investimento e compromisso no que diz respeito a ampliacdo e
implementacdo das equipes da Estratégia Saude da Familia, que passou a fortalecer
e consolidar o SUS, na gestdo municipal. Dessa forma, € necessario um
redirecionamento dos servicos de saude, para garantir o desenvolvimento da
promocdo da saude em suas acdes e promovendo a construcdo de uma
participagdo emancipatdria e a garantia de uma qualidade de vida saudavel a
populacdo, entretanto, para acontecer a efetividade da promocdo da saude na
Estratégia Saude da Familia, € necessario uma equipe ampliada de profissionais,
gue nédo se restrinja a areas da saude, mas a inclusdo de profissionais da area de
humanas como, assistentes sociais, psicélogos, socidlogos dentre outros.

Outro ponto que ndo devemos deixar de destacar, é a insercdo da cultura do
saber popular nas questbes de saude local, entretanto deve-se considerar o
conhecimento das parteiras, rezadeiras, agentes de saude, e incentivar a pesquisa
na area da saude, estabelecendo com isso, um sistema de saude voltado para as
problematicas regionais, e adotar o conhecimento local de forma efetiva para o

alcance da populacdo no SUS em Manaus e no Amazonas.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA OS USUARIOS DA UNIDADE SAUDE DA
FAMILIA — BAIRRO MAUAZINHO

Avaliacdo do usuario sobre os servicos de saude da Estratégia Saude da
Familia.

Visita domiciliar realizada pelos agentes comunitarios de saude na area de
abrangéncia.

A funcéo dos agentes comunitarios de saude.

Atuacédo dos Agentes Comunitarios de Saude na visdo dos usuarios.
Visita domiciliar realizada pela enfermagem na area de abrangéncia.
Atendimento da enfermagem ao usuario.

Visita domiciliar realizada pelo (a) médico (a) na area de abrangéncia.
Atuacédo do papel do médico da familia na perspectiva do usuario.
Atendimento médico ao usuario na USF.

Atuacédo do atendimento odontolégico na perspectiva do usuario.

A distribuicho de medicamentos na unidade de saude L18, atende as
necessidades dos usuarios.

Identificar as acBes de promocéo da saude.
Medidas para cuidar da saude.
Mudancas na forma de cuidar da saude.

Necessidade do usuario quanto aos servicos para promover saude, ou
servicos curativos.

O significado de promocé&o da saude.

Se o0 usuario segue as recomendacdes dos profissionais da equipe quanto as
acOes de promocao da saude.

Participacdo da comunidade na implantacdo e funcionamento da ESF.
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e Participacao nas a¢fes de educacdo em saude.
e Participacao e controle social.

e Propostas dos usuarios para a melhoria dos servigcos de saude.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

UFAM
FORMULARIO APLICADO AOS USUARIOS DA UNIDADE SAUDE DA FAMILIA
N° 18 DA ESF.

| - IDENTIFICACAO:

DATA DE NASCIMENTO----mmmmmmmm oo
PROFISSAQ--------=====mmmmmmmeemm oo ESCOLARIDADE------------------
ENDEREGO -
TIPO DE MORA DI A -
TEMPO DE RESIDENCIA NA AREA: ----=---mmmmmmmmmeommo oo

ATUACAO PROFISSIONAL DA EQUIPE — INTERDISICPLINARIDADE

ll- AVALIACAO DO USUARIO SOBRE O TRABALHO DOS ACSs:

2.1 — Vocé recebe visitas dos Agente Comunitario de Salde mensalmente em
sua €asa? COMENLE:~~—=rr=rr==mmm=mmm= e e e e e
2.2- Vocé sabe qual a funcdo do Agente Comunitario de Saude na
comunidade? Justifique:--=-========msmememm e e e
2.3- Quais atividades que os Agentes Comunitario de Saude ja realizou em sua
familia? -----mmmmmm e
2.4- Como vocé avalia o trabalho do Agente Comunitario de Saude na
oo 3010 0T b2 T [ L

llI- AVALIACAO DO USUARIO SOBRE OS SERVICOS DE ENFERMAGEM:
3.1-Vocé ja recebeu a visita ou algum servico de enfermagem em sua casa?

3.4- Como vocé avalia o atendimento da enfermeira (0) ou técnica (0) de
enfermagem da unidade de saude da familia? Qual o motivo?---------------------
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3.5- O que vocé espera do trabalho do enfermeiro (a) ou técnico (a) de
BN MM A M 2 m oo oo oo

IV - AVALIACAO DO USUARIO SOBRE O SERVICO MEDICO:

4.1- Vocé recebe visitas do (a) médico (a) em sua casa? Comente:----------------
4.2- Vocé conhece qual o papel que o médico da Saude da Familia
desempenha? JustifiqQue:-------m-m-m-mmm e
4.3- Como vocé avalia o atendimento recebido pelo médico (a) da Unidade de
Saude da Familia? Qual 0 MOtiVO?-----=mmmmmmmmm oo

V- AVALIACAO DO USUARIO SOBRE O SERVICO ODONTOLOGICO:
5.1- Vocé ja realizou algum atendimento odontolégico na Unidade Saude da
Familia? Comente:----=-=--m=mmmmememm e e e oo e e oo e

VI- AVALIAC;AO DO USUARIO SOBRE OS SERVICOS DE
DISTRIBUICAO DE MEDICAMENTOS:

6.1-Como vocé percebe a distribuicdo do medicamento na Unidade de Saude
da Familia: Comente:

VIl- QUANTO AS ACOES DE PROMOCAO DA SAUDE
7.1 — O que vocé entende por Promocao da Saude:-------------=------m-mmemmmmmmeeo-
7.2 — Vocé esta tomando medidas importantes para promover saude e bem-
estar para sua familia com as recomendac6es da equipe da ESF? Discorra?----

7.3 -Depois que vocé recebeu os servicos de saude da ESF, houve alguma
mudanca em relacdo ao cuidado com sua saude e da sua familia? Qual?---------

7.4 — Vocé sente mais necessidade dos servicos que promova saude ou de
SEeIVIGOS CUrativoS? POr (UE?-----mmmmmmmmmm oo
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7.5 - Vocé segue as recomendacdes do médico, enfermeiras e ACSs, sobre
medidas de cuidados com a salude? Justifique----------=-=----m-mmemmmmm oo

VIII - PARTICIPACAO SOCIAL EM SAUDE
8.1- Na época da inauguracdo vocé participou de alguma orientacdo sobre o
funcionamento da Estratégia da Saude da Familia? Comente:------------------------

8.2- Vocé ja foi convidada para participar de alguma atividade relacionada a
Educacao em saude realizada pela equipe de saude da familia?

8.3- Vocé ja foi convidada e / ou ja participou, ou participa do Conselho de
Sadde 10Cal 2 -m--m-mmmmm o s

8.4 Ja foi convidado ou participou de alguma Conferéncia, ou reunides que
avalie 0S Servigos de SAUdE?------mmnmmmmmmm oo

8.5.- Vocé ja foi convidada para participar de alguma atividade relacionada a
Educacao em saude realizada pela equipe de saude da familia? Qual?-----------

8.6 - Qual sua sugestdo para melhorar os servigos e a¢cfes da Estratégia Saude
da Famili@?---m=--mnmemmemm e oo oo



UNIDADE SAUDE DA FAMILIA L 18

e o0

Foto 1: Unidade Salde da Familia L18
Fonte: Fonte Pessoal/Pesquisa de Campo 2010/2011

Foto 2: Recepcédo — Sala de Reunido
Fonte: Fonte Pessoal/Pesquisa de Campo 2010/2011
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Foto 3: Av. Solim@es/Distrito Industrial/Suframa
Fonte: Fonte Pessoal/Pesquisa de Campo 2010/2011

Foto 4: Rua do Areal/Parque Maua
Fonte: Fonte Pessoal/Pesquisa de Campo 2010/2011
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Foto 5: Parque Maué
Fonte: Fonte Pessoal/Pesquisa de Campo 2010/2011

------

aque Maua
Fonte: Fonte Pessoal/Pesquisa de Campo 2010/2011
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ANEXOS



