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RESUMO

Este trabalho surge da importancia de conhecer o Programa Mais Médicos (PMM)
que foi instituido pela Lei N°12. 871, de 22 de outubro de 2013, uma Medida
Proviséria assinada pela presidenta Dilma Rousseff e regulamentada por portaria
conjunta dos ministérios da Saude e da Educacao, para, dentre outros propoésitos,
equacionar os problemas existentes na assisténcia médica das Unidades Basicas de
Saude; também, para conhecer as relacdes estabelecidas entre esses profissionais
e a gestdo de atencdo basica no municipio de S&o Félix-BA e suas principais
deficiéncias. O objetivo geral da pesquisa é estudar a légica de organizacédo e
funcionamento da Gestdo de Atencdo Basica (GAB) em Sé&o Félix, identificando
centralmente a necessidade da implantacdo do PMM no territério e verificando como
este programa vem sendo percebido pelos gestores de sadde no municipio. Sendo
assim, o trabalho é estruturado com a introducdo, onde sdo apresentados 0s
aspectos gerais da tematica e a metodologia do estudo, o primeiro capitulo que
consiste na contextualizacao historica, onde sera abordado o que havia no Brasil
enquanto servicos de saude antes e depois da Reforma Sanitaria, os principios e
operacionalidade do SUS. O segundo capitulo traz algumas consideracdes em
relacdo a Atencdo Béasica de Saude, o trabalho da gestdo e o Programa Mais
Médicos enquanto estratégia de fortalecimento da Atencdo Basica de Saude. No
terceiro e Ultimo capitulo sdo apresentados os resultados da pesquisa, e, por fim, as
consideracdes finais.

Palavras-Chave: Atencdo Baésica. Programa Mais Médicos. Gestdao da Atencédo
Béasica



ABSTRACT

This work arises from the importance of knowing the More Doctors program (PMM)
which was established by Law 12. 871, of October 22, 2013 a Provisional Measure
signed by President Rousseff and regulated by joint decree of the Ministries of Health
and Education, for, among other purposes, to equate the problems in medical care in
Basic Health Units; also, to know the relations between these professionals and
primary care management in Sao Félix-BA and its main weaknesses. The overall
objective of the research is to study the logic of organization and functioning of the
Primary Care Management (GAB) in Sao Felix, centrally identifying the need for
PMM deployment in the territory and at how this program has been perceived by
health managers in the city. Thus, the work is structured with the introduction, in
which the general aspects of the subject and methodology of the study are
presented, the first chapter is the historical context, which will be discussed what was
in Brazil as health services before and after Health reform, the principles and
operation of the SUS. The second chapter presents some considerations in relation
to primary health care, work management and the Program More Doctors while
strengthening strategy of primary health care. In the third and final chapter search
results are presented, and finally, the closing remarks.

Keywords: Primary Care. More Doctors program. Primary Care Management
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1 INTRODUCAO

Este trabalho de Conclusdo de Curso se propbe a analisar a Gestdo da
Atencédo Basica do Municipio de S&o Félix-BA, a fim de conhecer a necessidade da
implantacdo do Programa Mais Médicos no Territorio.

A escolha do estudo se deu por consequéncia das experiéncias vivenciadas
durante o projeto de pesquisa: Onde estdo os médicos do Recdncavo da Bahia?
Perfil da formagdo meédica, condicdbes e mercado de trabalho na regiéo,
desenvolvido sob a coordenacédo da professora Dra. Valéria Noronha, do qual fiz
parte como bolsista do CNPq, além da aptidédo pela area de saude, o que contribuiu
de forma efetiva, para pesquisar e aprofunda-me na tematica escolhida.

A experiéncia em campo de pesquisa despertou 0 meu interesse em estudar
0 Municipio de S&o Félix, buscando compreender como a atencdo basica é
organizada no referido municipio, como funciona a sua gestdo, bem como discutir,
de que forma o Programa Mais Médicos contribui para o fortalecimento e a melhoria
do acesso da populacao a assisténcia médica.

Para alcancar o objetivo ora proposto, foram percorridas as seguintes etapas:
pesquisas bibliograficas a partir de diversas referenciais tedricos, a pesquisa
documental e a realizacdo da pesquisa de campo.

Entende-se por pesquisa uma atividade basica de toda ciéncia, a qual se
legitima pelo exercicio constante de indagacéo e construcdo da realidade, estando
constantemente relacionados a interesse e circunstancias socialmente
condicionadas. Segundo Minayo (1994) pode-se entender a pesquisa como uma
pratica tedrica que vincula pensamento e acado, alimentando a atividade de ensino e

atualizando-a frente a realidade do mundo. Segundo Guerra:

A pesquisa na qual se faz necessario o “mergulho da realidade social” é,
portanto um processo sistematico de agdes, visando investigar/interpretar,
desvelar um objeto que pode ser um processo social, historico, um acervo
tedrico ou documental. (...) A pesquisa cientifica exige rigor, métodos e
técnicas apropriadas e nao pode ser identificada como uma mera
sistematizagdo de dados, de modo que ha que se desenvolver
determinados conhecimentos que sdo procedimentais. (GUERRA, p.707,
20009).
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A aproximagdo com o objeto deu-se, inicialmente, mediante a pesquisa
bibliografica, partindo de materiais j& publicados, como: livros, teses, dissertagdes,
artigos, revistas, entre outros, a fim de proporcionar um aprofundamento tedrico
sobre a tematica estudada. Esta pesquisa foi a base para o levantamento e analise
dos marcos conceituais e categorias que determinam, envolvem e dao sentido a
tematica.

Realizou-se também pesquisa documental, a partir das leis e portarias
referentes ao tema escolhido. Conforme Neves, esta “é constituida pelo exame de
materiais que ainda receberam um trato analitico ou que podem ser reexaminadas
com vistas a uma interpretagdo nova ou complementar” (1998, p.3).

Este estudo possui uma dimensdo qualitativa, que para Gil (2007) pode
envolver varias técnicas, como observacao, entrevistas, grupo focal, entre outras.

Conforme Soares,

Por meio deste tipo de abordagem, o pesquisador interpreta os fatos,
procurando solugéo para o problema proposto. Nesse sentido, a abordagem
gualitativa apresenta inUmeros usos, tais como: descrever a complexidade
de determinada hipétese ou problema; analisar a interacdo entre as
variaveis; compreender e classificar processos dindmicos experimentados
por grupos sociais; apresentar contribuicbes no processo de mudanca,
criacdo ou formulacdo de opinides de determinado grupo; permitir, em maior
grau de profundidade, a interpretagdo das particularidades dos
comportamentos ou atitudes dos individuos; interpretar dados, fatos, teorias
e hipoteses etc. (SOARES, 2003).

O trabalho utilizou entrevistas como instrumentos de coleta de dados.
Segundo Martins a entrevista trata-se de uma técnica de pesquisa para coleta de
dados, cujo objetivo basico é entender e compreender o significado que os
entrevistados atribuem a questdes e situacbes em contextos que ndo foram
estruturados anteriormente, com base nas suposi¢des e conjecturas do pesquisador.

Nesta perspectiva, € importante que no momento da pesquisa, 0 pesquisador
respeite a decisdo dos individuos que estdo envolvidos na pesquisa, portanto
diretrizes e normas que regulamentam a pesquisa que envolve seres humanos,
esclarecem que os individuos devem ser respeitados em sua liberdade, e
autonomia, sendo, pois, tratados com dignidade e respeito (BRASIL, 1996).

A resolucéo 466/12, define que todas as pesquisas vinculadas a saude devem

proteger os direitos dos sujeitos, e sugere-se 0 uso do Termo de Consentimento
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Livre Esclarecido, (APENDICE) para que assim haja acompanhamento pela
populacao, em geral e, especialmente, pelos participantes da pesquisa.

No que se refere ao I6cus da pesquisa, a cidade possui seis (6) unidades
basicas de saude, por conta do tempo, foi escolhida a unidade José Augusto
Almeida Alves, na qual foram entrevistados: diretor da atencéo basica, 1 médico do
programa mais médicos e 2 agentes comunitérios de saude.

Os dados analisados fundamentam-se na relacao critica e criteriosa entre as
informacdes colhidas em campo, através das entrevistas, e o referencial tedrico
construido previamente (MINAYO, 2007).

O trabalho foi dividido em trés capitulos: No primeiro capitulo, inicialmente é
feita uma apresentacdo do SUS, em seguida a configuracdo da politica de saude a
partir da reforma sanitaria e uma breve contextualizacao historica do SUS, os seus
principios e operacionalidade.

A base da salde publica no Brasil é o Sistema Unico de Satde, um sistema
integrado de acdes e servicos que visa assegurar o direito a salude a todos o0s
cidaddos e esta fundamentado nos artigos 197 e 198 da Constituicdo Federal de
1988. Trata-se de um sistema que tem como principio a democratizacao nas acoes
e nos servicos de salde que passam a ser universais. No caso do SUS, a falta de
profissionais de medicina foi apontada como um dos principais problemas,
especialmente em algumas regides do pais. Ap6s a formulacdo das alternativas e a
construcdo e combinacdo de solucdes, o Programa Mais Médicos foi a alternativa
escolhida na busca pela melhoria da qualidade da politica puablica de saude.

A andlise da politica de salde na década de 1980 tem como aspectos
centrais, segundo Teixeira (1989: 50-53), a politizacdo da questdo saude, a
alteracdo da norma constitucional e a mudanca do arcabouco e das praticas
constitucionais.

O projeto de Reforma Sanitaria tem como base um Estado Democratico de
direito, responsaveis pelas politicas sociais, e consequentemente pela saude.

Desta forma o conceito de salude passou a contemplar o direito a qualidade
de vida. Saude e doenca na coletividade passaram a serem fendbmenos que, para
além da dimensao bioldgica, sdo determinantes sociais e historicos. Sendo assim,
Saude é um processo de reproducéo social.

A politica de saude é legalmente respaldada pela Lei Organica de Saude-

LOS n° 8.080/1990, que trata do conjunto de acdes e servicos de saude, bem como
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das instituicbes que materializam os servi¢cos; nas Normas Operacionais Basicas
(NOBS) de 1991/1993/1996, que retratam a gestdo, municipalizacdo e controle
social; Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/2001) que versa sobre a
descentralizacdo; Norma Operacional Basica sobre Recursos Humanos
(NOB/RH/SUS/2012) que dispde sobre a capacitacdo do RH.

Importante identificar as situagcdes que interferem na implantacdo da atual
politica de saude no Brasil, nos principios e diretrizes estabelecidas pelo Sistema
Unico de Saude- SUS, a descentralizacéo, universalidade, integralidade, equidade e
controle social e as agcdes empreendidas para a sua institucionalizagéo.

No segundo capitulo, foram feitas algumas consideracdes com relacdo a
Atencdo Basica de Saude, o trabalho da gestdo e o programa Mais Médicos no
territorio.

Diante desse panorama, pode-se notar que o Programa Mais Médicos
configura-se como uma importante iniciativa, pois prevé o amplo pacto de melhoria
do atendimento aos usudrios do Sistema Unico de Salde. Programa este que
integra o maior investimento em infraestrutura das unidades de salde a necessidade
de aumento do quantitativo de médicos atuantes na Atencdo Basica de regifes onde
h& escassez desses profissionais. A convocacao de médicos é uma estratégia que
sera continuada com a maior oferta de vagas nas escolas do Pais.

O programa se somou a um conjunto de acdes e iniciativas para o
fortalecimento da Atencédo Basica do pais. A Atencdo Basica é considerada a porta
de entrada preferencial do Sistema Unico de Salude (SUS), que se encontra
presente em todos 0s municipios e proxima de todas as comunidades, orientando-se
pelos principios da acessibilidade, da coordenacdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da corresponsabilizacdo e da humanizacéo. Para que
se possam atender esses principios, a Atencdo Basica desenvolve programas e
acOes, considerando a diversidade das necessidades da saude do usuario.

No terceiro capitulo analisou-se a gestdo da atencdo no municipio em
guestdo, expondo, sobretudo, o resultado da pesquisa, que permitiu uma breve
avaliacdo do programa Mais Médicos no Municipio.

Por fim, tecemos as consideracdes finais anunciando as contribuicbes do
Programa Mais Médicos na organizagdo dos servicos de Saude da Atencdo Basica

em Sao Félix-Bahia.
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2 APRESENTANDO O SUS: CONFIGURACAO DA POLITICA DE SAUDE NO
BRASIL A PARTIR DA REFORMA SANITARIA.

O Movimento da Reforma Sanitaria surgiu na década de 1970, nhum contexto
de luta contra a ditadura militar. Tal movimento buscava transformacdes na area de
saude, abarcando ndo s6 o sistema, mas todo o setor salude e a melhoria das
condic¢des de vida da populagédo. A Reforma Sanitaria Brasileira foi proposta em um
momento de intensas mudancas e surgiu da sociedade civil, como parte de um
projeto de transformacdo social e que ndo era restrita ao setor saude. Assim,
discorreremos nesse capitulo como a salde passou a ser tratada no Brasil a partir
da Reforma Sanitaria. Para a discusséo da tematica recorreu-se alguns referenciais

tedricos de Jairnilson Paim, Boschetti, Escorel, Ministério da Saude, dentre outros.

2.1 A Reforma Sanitaria Brasileira e sua importancia na democratizacdo da
saude.

No Brasil Colénia todo o problema de higiene era de responsabilidade das
autoridades locais, as camaras municipais se preocupavam com a sujeira da cidade,
a fiscalizac@o dos portos e também com o comércio de alimentos. Sendo que nessa
época os moradores da cidade tinham que solicitar a presenca dos médicos, por
meio de cartas ao rei. (PAIM, 2009)

Quando o BRASIL era uma colbnia de Portugal, sua organizag&o sanitaria
espelhava a da metropole. Os servicos de saude das tropas militares
subordinavam-se ao cirurgido-mor dos exércitos de Portugal. O fisico-mor, e
seus delegados eram os responséaveis, no Brasil, pelo controle da medicina
gue também era exercida por diferentes curadores, ou seja, respondia pelo
saneamento e pela profilaxia das doencas e as questfes relacionadas ao
trabalho dos médicos, farmacéuticos, cirurgides, boticarios, curandeiros e
etc. (PAIM, 2009, p.25).

A primeira Santa Casa surgiu em 1543, quando Bras Cubas fundou, em
Santos, a Irmandade da Misericordia e o Hospital de Todos os Santos. Depois,
foram criadas as santas casas de Olinda, Bahia, Rio de Janeiro, Belém e S&o Paulo.

Assim, a assisténcia aos pobres ficava por conta da caridade cristd, que abrigava
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indigentes, viajantes e doente. Ja os militares eram recolhidos e cuidados pelas
familias ricas. Posteriormente, eram atendidos por cirurgides-militares em hospitais
das irmandades das santas casas, cabendo ao governo da Col6nia o pagamento de
uma taxa anual (PAIM, 2009, p.26).

Paim (2009) entende que uma nova reforma de servicos sanitarios foi
efetuada durante o Império, com a criacdo da Inspetoria Geral de Higiene, da
Inspetoria Geral de Saude dos Portos e de um conselho Superior de Saude Publica.
Nessa ocasido, foram adotadas as primeiras medidas voltadas para a higiene
escolar e para a protecéo de criancas e adolescentes no trabalho nas fabricas.

De acordo com Paim (2009), o sistema publico de saude no Brasil nasceu por
trés vias: saude publica, medicina previdenciaria e medicina do trabalhador. Sendo
gue 0 que existia enquanto saude publica eram campanhas de erradicacdo da
malaria, tuberculose e vacinacédo contra a variola.

A organizac@o dos servicos de saude no Brasil antes do SUS vivia em
mundos separados: de um lado, as acBes voltadas para a prevencao, o
ambiente e a coletividade, conhecidas como saude publica; de outro, a
salde do trabalhador, inserida no Ministério do Trabalho; e, ainda, as agdes
curativas e individuais, integrando a medicina previdenciaria e as

modalidades de assisténcia médica liberal, filantrépica e, progressivamente,
empresarial (PAIM, 2009, p.31).

Afirma Paim (2009) que muito antes da existéncia do SUS, as organizacfes
dos servigos de saude no Brasil eram bastante confusas e complicadas. Existia certa
espécie de nao-sistema de saude, e que tinha omissao do poder publico. Prevalecia,
na chamada Republica Velha (1889-1930), uma concepcao liberal de Estado e que
s6 cabia a este intervir nas situacdes em que o individuo sozinho ou a iniciativa
privada nao fosse capaz de responder.

A medicina previdenciaria teve inicio com as Caixas de Aposentadoria e
PensBes (CAPs)', ap6s a aprovacéo da lei El6i Chaves (1923). Os trabalhadores
gue eram vinculados a essas caixas passavam a ter acesso a alguma forma de
assisténcia médica.

O autor ainda afirma que a medicina previdenciaria passou por certa
expansdo a partir de 1930, quando a CAPS foram substituidas por Institutos de

Aposentadorias e Pensdes (IAP’s). Sendo assim, era criado um instituto para cada

! As Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAP’s) foram criadas a partir da Lei Eloy Chagas, esta
apresentava as bases para a construcao de um sistema previdenciario brasileiro além de, conforme
Boschetti (2006), obrigar as empresas a instituirem as CAP’s.
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categoria de trabalhadores: comerciarios (IAPC), bancarios (IAPB), industriarios
(lapi), maritimos (IAPM), servidores do Estado (Ipase), trabalhadores de transportes
e cargas (lapetec), etc. Com excecao do Ipase, todos os institutos foram unificados
em 1966 no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).

Somente aqueles brasileiros que tivessem algum vinculo ao mercado formal
de trabalho e com carteira assinada tinham acesso a assisténcia médica da
previdéncia social. Aos demais restavam apenas poucas op¢des como: pagar pelos
servicos meédicos e hospitalares ou eles teriam que buscar atendimentos nas
instituicdes filantropicas, postos e hospitais de estados ou municipios.

Cabia aos individuos a responsabilidade de resolver os seus problemas de
doencas e acidentes, também os dos seus familiares, ja que o direito a saude nao
estava vinculado a condi¢céo de cidadania.

Importante salientar que a partir de 1971, o INPS além de prestar servi¢cos as
pessoas que eram inseridas de forma legal no mercado de trabalho, estendia seus
servicos aos trabalhadores rurais cadastrados no Fundo de Assisténcia e
Previdéncia do Trabalho Rural (FUNRURAL) semelhante ao tratamento que era

oferecido aos trabalhadores urbanos.

O Inamps substitui, assim, a concepcéo original de protecdo social dividida
por categorias profissionais por uma organiza¢@o funcional. Ele tornou-se
uma reunido de varias instituicdes, cada uma correspondendo a funcdo que
tradicionalmente havia assumido ao longo dos anos. Assim, o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS, criado em 1966) garantia os
beneficios implementados sob a légica do seguro social (aposentadorias,
pensdes e auxilios); o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps, também criado em 1966) responsabilizava-se
pela assisténcia médica da populacdo segurada pela previdéncial...] o
Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social
(lapas, criado em 1977) era responsavel pelo controle financeiro e
patrimonial (BOSHETTI, 2006, p.56).

O INAMPS foi criado pelo regime militar em 1974, pelo desmembramento do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que hoje é o Instituto Nacional de
Seguro Social® (INSS).

2 Atualmente conhecido como Instituto Nacional de Seguro Social (INSS).

® A discussao do conceito de Seguridade Social ocupou espac¢o importante na agenda constitucional,
prevalecendo a nocéo de seguridade como “um conjunto integrado de a¢des de iniciativa dos poderes
publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a
assisténcia social”( Titulo VIII, Capitulo I, Secao |, art. 194 da CF).
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Antes do SUS existia o INAMPS que era quem fornecia atendimento gratuito,
porém, apenas aos trabalhadores que contribuissem com o INPS, hoje chamado
INSS, ou aos seus dependentes diretos. Quem nao contribuisse ndo poderia ser
atendido e quem ndao tivesse dinheiro para pagar s6 conseguiria atendimento em
hospitais filantropicos como as santas casas.

Segundo Paim (2012), na passagem da década de 1970 para a de 1980, os
movimentos sociais ampliaram-se, propondo a democratizacdo da saude, do Estado
e da Sociedade, sob o lema da ‘democratizagao da saude’.

Justamente para enfrentar aquele decalogo de problemas e democratizar a
saude no Brasil, foi organizado um movimento social, composto por
segmentos populares, estudantes, pesquisadores e profissionais de saude,
que propbs a Reforma Sanitdria e a implantacdo do SUS. Instituices
académicas e sociedades cientificas, como a Sociedade Brasileira para o
Progresso da Ciéncia (SBPC), o Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(Cebes)* e a Associacdo Brasileira de Pés-Graduacédo em Salide Coletiva
(Abrasco)®, entidades comunitarias, profissionais e sindicais, constituiram
um movimento social na segunda metade da década de 1970, defendendo

a democratizagdo da salde e a restruturacdo do sistema de servigos.
(PAIM, 2009, p.39).

A Reforma Sanitaria foi considerada um movimento social que defendia a
democratizacdo da Saude e a restruturacdo dos sistemas de servicos. A primeira
proposta do SUS foi apresentada pelo Cebes no | Simpésio de Politica Nacional de
Saude da Camara dos Deputados no ano de 1979; nove anos depois, em 1988, foi
promulgada a Constituicdo Federal, chamada constituicdo cidada, a qual
contemplava os principios e diretrizes elaboradas pelo Cebes. Estava criado o
Sistema Unico de Salde. A partir da constituicdo de 1988 a salide passa a ser
direito de todos, dever do Estado. Sendo assim, pode-se afirmar que a Reforma
Sanitaria Brasileira e o Sistema Unico de Saude foram criados a partir da sociedade,
contudo para virar lei, a reforma foi debatida no Congresso Nacional, permanecendo

seus principios e diretrizes. (PAIM, 2009).

* O CEBES foi criado em julho de 1976 durante a 322 Reunido Anual da Sociedade Brasileira para o
Progresso da Ciéncia, realizada na Universidade de Brasilia (UNB), trazendo para a discussdo o
tema da democratizacdo da saude e constituindo-se como um intelectual coletivo, capaz de propor
inovacdes significativas na dimenséo do pensamento da salde.

® A ABRASCO foi criada em 1979 durante a | Reuni&o sobre a Formacéo e Utilizacdo de Pessoal de
Nivel Superior na Area da Salde Publica, com o objetivo de atuar como auxiliar e articulador entre
centros de treinamento, ensino e pesquisa em Salde Coletiva para fortalecimento das entidades
associadas, assim como o alargamento das relagdes entre comunidades técnico-cientifica e servigos
de saude.
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Em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) tinha como tema
“Democracia € Saude” e constitui-se em um férum de luta pala descentralizacdo do
sistema de saude e pela implantacdo de politicas sociais que defendessem e
cuidassem da vida (BRASIL, 1986). Era um momento chave do Movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira e da afirmacéo da indissociabilidade entre a garantia da
saude como direito social irrevogavel e a garantia dos demais direitos humanos e da
cidadania. O relatorio final da 8% CNS lancou os fundamentos da proposta do SUS.
(BRASIL, 1990).

O movimento assumiu a defesa da descentralizagdo, e prop0s a criacdo de
um sistema de saude unificado, igualitario, participativo, descentralizado, universal e

integral.

Durante a VIII Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986, foram
sistematizadas e debatidos por quase cinco mil participantes diversos
estudos e proposicdes para a RSB. O relatério final do evento inspirou o
capitulo “Saude” da Constituicdo, desdobrando-se, posteriormente, nas leis
organicas de saude (8.080/90 e 8.142/90), que permitiram a implantacéo do
SUS. (PAIM, 2009, p.40).

Conferéncias de saude sempre foram fundamentais para a democratizacao
da saude, mas a 82 Conferéncia de Saude foi considerada um marco historico,
momento em que a saude superou a esfera setorial, sendo sugerido ndo s6 um
sistema Unico, mas a reforma sanitaria. As propostas aprovadas na Conferéncia

deram base para a Constituicdo Federal Brasileira no capitulo saude.

Em julho de 1987 foi aprovada a criagdo dos Sistemas Unificados e
Descentralizadas de Salde (SUDS), uma estratégia transitéria para a
chegada ao Sistema Unico de Salde, que estabelecia a transferéncia dos
servigos de salde para os estados e municipios; o estabelecimento de um
gestor Unico de salude em cada esfera de governo e a transferéncia para os
niveis descentralizados dos instrumentos de controle sobre o setor privado
(ESCOREL, 2008, p.392).

Em 1987 a Assembleia Nacional Constituinte iniciava a elaboracdo da nova
Constituicdo, ao passo em o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, com
parceria com algumas secretarias, articulava a proposta do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS). Sendo assim, o SUDS foi visualizado enquanto

ponte para instalacdo do Sistema Unico de Saude durante a reforma sanitaria.
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Embora o direito a saude tenha sido difundido internacionalmente, desde a criacao
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1948, somente quarenta anos depois

o Brasil reconheceu formalmente a saide como direito social.

O movimento da democratizagdo da salde, ‘movimento sanitario’ ou
“‘movimento da Reforma Sanitaria, enquanto conjunto de praticas
ideoldgicas, politicas e culturais que tornam a salude como referente
fundamental, emergem com a Cebes e atravessa as conjunturas
examinadas na presente investigacdo. (PAIM, 2007, p.150).

A Reforma Sanitaria pode ser vista como um conjunto de atos, em distintos
momentos e espacos, que expressou praticas sociais, econbmicas, politicas,
ideoldgicas e simbdlicas; praticas estas que podem ser visualizadas apos a 82 CNS,
com iniciativas como a implantacdo do SUDS, instalacdo da Comissdo Nacional da

Reforma Sanitaria (CNRS), e a promulgacao da constituicdo de 1988.

2.2 Contextualizacdes histéricas do SUS: Seus principios e operacionalidade

A grave crise econdmica experimentada pelo pais no final da década de 1980
e na primeira metade dos anos 1990, bem como a execuc¢do das politicas de ajuste
macroecondmico pelos governos desde entéo, representaram um ambiente bastante
adverso para a implantacdo do SUS, um sistema de saude de carater universal e de

natureza publica.

A criacéo do Sistema Unico de Salde (SUS) se deu através da Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990, que ‘dispde sobre as condicbes para a
promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude e o funcionamento dos
servigos correspondentes’. Primeira lei organica do SUS detalha os
objetivos e atribuicdes; os principios e diretrizes; a organizagéo, direcdo e
gestdo, a competéncia e atribuicbes de cada nivel (federal estadual e
municipal); a participagdo complementar do sistema privado; recursos
humanos; financiamento e gestdo financeira e planejamento e orcamento.
Logo em seguida, a lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispbe sobre
a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros. Institui os Conselhos de
Salude e confere legitimidade aos organismos de representacdo de
governos estaduais (CONASS - Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude) e municipais (CONASEMS - Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude). Finalmente estava criado o arcabouco
juridico do Sistema Unico de Salde, mas novas lutas e aprimoramentos
ainda seriam necessarios (BRASIL, 1990, p.35).
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Pouco depois de a Constituicdo proclamar a saude como direito de todos,
levando o sistema publico de saude a incorporar um terco da populagédo

desassistida, o governo federal reduziu a metade os gastos com saude.

No inicio dos anos de 1990, muitos estados e municipios nao se
encontravam em condi¢cdes de exercer plenamente as competéncias e
atribuicbes estabelecidas nessas leis. Por outro lado, o governo federal
resistia ao financiamento do SUS, mediante repasse regular e automatico
de recursos para as demais esferas de governo. Diante desse quadro, a
construcdo do SUS recorreu a um conjunto de portarias, chamadas de
normas operacionais: NOB-91; NOB-93, NOB-96, Noas-2000 e Noas-2002.
(PAIM, 2009, p.66).

As NOBs séo portarias do Ministério da Saude que foram criadas para regular
e definir os escopos e taticas atinentes a descentralizacdo da politica publica de
saude. Tinham como objetivo estimular transformacgfes, nortear a implantacao do
SUS e determinar novos objetivos, além de prioridades e diretrizes, orientar a
relacdo entre gestores e normatizar o SUS.

A NOB-N° 01/91, estabelece regras operacionais, que S80 necessarias ao
gerenciamento das acdes e dos servicos de saude como controle e fiscalizacdo dos
servicos. A NOB-93 formaliza as deliberagbes que foram aprovadas na 92
Conferéncia Nacional de Saude, que procura restaurar 0 compromisso da
implantacdo do SUS e estabelecer o principio da municipalizacdo. Institui niveis
progressivos de gestdo local do SUS e estabelece um conjunto de estratégias, que
consagram a descentralizacao politico-administrativa na saude.

A populacédo foi a maior beneficiada com a incorporacdo de itens de alta

complexidade, sendo que antes eram restritos aos contribuintes da previdéncia.
Ja a NOB-96 reafirma o papel das Unidades Federativas, ressaltando a
reorganizacdo do sistema de saude; durante o periodo desta NOB foi implantado o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Saude da
Familia (PSF).

As principais inova¢des da NOB/ 96 foram:

1. A concepgdo ampliada de saude- considera a concepgdo determinada pela
Constituicdo englobando a promocdo, prevencdo, condi¢cdes sanitarias,

ambientais, emprego, moradia etc.;
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2. O fortalecimento das instadncias colegiadas e da gestdo pactuada e
descentralizada- consagrada na pratica com as Comissfes Intergestores e
Conselhos de Saude;

3. As transferéncias fundo a fundo (do Fundo Nacional de Saude direto para os
fundos municipais de saude, regulamentadas pela NOB-SUS 96), com base
na populacéo, e com base em valores per capita previamente fixadas;

4. Novos mecanismos de classificacdo determinam os estagios de habilitacdo
para a gestdo, no qual os municipios séo classificados em duas condicdes:
gestdo plena de atencdo basica e gestdo plena no sistema municipal
(BRASIL, 1996).

A NOB 96 revogou os modelos anteriores de gestdo propostos nas NOB
anteriores, indicando que os municipios se enquadrem na gestdo Plena de Atencéo
Bésica e na gestdo Plena do Sistema Municipal.

Em 2002 é editada a Norma Operacional de Assisténcia a Saude/ NOAS-
SUS, cuja énfase maior € o processo de regionalizacdo do SUS, a partir de uma
avaliacdo de que a municipalizacdo da gestédo do sistema de saude, regulamentada
e consolidada pelas normas operacionais estava sendo insuficiente para a
configuracdo do sistema de saude, por ndo propiciar uma definicdo mais clara dos
mecanismos regionais de organiza¢ao da prestacao de servigos (BRASIL, 2002).
Segundo o Ministério da Saude (2001), as Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS, 2009).

Baseiam-se, portanto, no reconhecimento da regionalizagdo em saude
fundamental para a consolidagdo dos principios de universalidade, equidade
no acesso e integralidade da atencdo, nesse momento especifico da
implementac&o do Sistema Unico de Satde (p.5).

A NOAS®-2002, por sua vez,

Amplia as responsabilidades dos municipios na Atencéo Bésica; estabelece
0 processo de regionalizagdo como estratégia de hierarquizacdo dos
servigos de saude e de busca de maior equidade; cria mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Saude e
procede a atualizagdo dos critérios de habilitacdo de estados e municipios
(BRASIL, 2002, p.5).

® As NOAS surgem a partir do aparecimento de problemas no memento de implantacdo da NOB96,

objetivando promog¢édo da equidade na alocacdo de recursos, bem como o acesso igualitario da
populagdo em todos os niveis de atengdo a saude.
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Essas normas tiveram importancia na historia do SUS, pois mobilizaram os
interesses de gestores, técnicos e estudiosos do assunto. Porém, foram ignoradas
de um modo geral pala opinido publica, midia, empresarios, politicos e populacao.
Pois, para o cidaddo, importava mais a atencdo que recebia no SUS e néo os
mecanismos de organizacédo, gestao, geréncia.

E importante entender os principios e diretrizes porque sio eles que v&o
nortear todas as acdes e servicos de saude: toda a questdo politica, administrativa e
técnica da implantacdo efetiva dos servicos de saude do nosso pais, em cada regido
e municipios.

As politicas publicas de salde no Brasil orientam-se desde 1988 pelos
principios bésicos do Sistema Unico de Salde, conforme dispde a Constituicdo
Federal promulgada naquele ano. Saude se define ndo apenas como a auséncia de

doencas, mas como um estado de completo bem estar fisico, mental e social.

Principios s@o aspectos que valorizamos nas rela¢des sociais, a maioria
derivados da moral, da ética, da filosofia, da politica e do direito. Séo
valores que orientam 0S nOSSOS pensamentos e as nossas acoes.
Funcionam como se fossem os mandamentos no caso das religibes. Ja as
diretrizes sdo orientacdes gerais de carater organizacional ou técnico que
auxiliam as diferentes partes que compdem o sistema de salde a seguirem
na mesma dire¢do ou, talvez, no mesmo caminho. (PAIM, 2009, p.56).

O principio da Universalidade supde o direito a saude para todos, incluindo
acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia. Ja, a Integralidade
€ quando todos tém direito ao acesso a saude de forma integral, composto por
acOes sobre o individuo, sobre a coletividade e sobre o meio. Portanto o SUS nédo se
restringe a atencao basica.

A legislacdo vigente assegura que, a depender da necessidade do individuo,
a pessoa tenha 0 acesso a servigcos preventivos e curativos, em todos os niveis de
complexidade do sistema. Caso o0 municipio ndo seja capaz de garantir o
atendimento de um caso, ele deve estabelecer pactos com outras secretarias
municipais que disponham desses outros servigos, inclusive recorrendo ao apoio da
secretaria estadual de saude, e, do mesmo modo, se o Estado ndo poder resolver
dentro do seu territério, devera recorrer ao Ministério da Saude, gestor nacional do
SUS.



26

Outro principio importante do SUS diz respeito a preservagdo da autonomia
das pessoas em defesa da sua integralidade fisica e moral. O respeito a dignidade
humana e a liberdade de escolha das pessoas sustentam o principio da autonomia
dos cidadaos diante das acfes e dos servicos de saude que sdo colocados a sua
disposicdo. Assim, o direito a informagéo as pessoas assistidas sobre a sua saude
representa avanco democratico garantido na legislagdo do SUS.

Equidade, outro principio do SUS, é a garantia de condicbes sem distincdo ou
qualquer discriminacdo. O SUS deve disponibilizar recursos e servicos de forma
justa, de acordo com a necessidade de cada um (a). (MS- SUS de A a Z, 2006). A
preocupacado desse principio é diminuir a desigualdade social, ou seja, devera dar

mais a quem precisa de mais.

Entre as diretrizes estabelecidas na lei, além daquelas aprovadas na
Constituicdo - descentralizacdo, integralidade e participagdo da
comunidade, destacam-se as seguintes: divulgacdo de informacdes e
hierarquizacdo da rede de servicos de saulde; integracdo, em nivel
executivo, das ac¢bes em saude, meio ambiente e saneamento bésico; e
organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios
para fins idénticos. (PAIM, 2009, p.58).

A Descentralizacdo € uma estratégia para reduzir as desigualdades sociais e
regionais. Visa trazer para mais perto do problema o poder de divisdo e execucao.
Esse principio garantiu a democratizacdo do sistema de saude, permitiu a entrada
de muitos atores nos processos decisorios.

Segundo Paim (2009) a descentralizacdo busca adequar o SUS a diversidade
regional de um pais continental como o Brasil, com realidades econémicas, sociais e
sanitarias muito distintas.

Um dos argumentos para justificar a diretriz da descentralizacdo € o de que
as pessoas moram nos municipios e nao na Unido. Os problemas de saude seriam
mais bem resolvidos no seu ambito local, na cidade onde as pessoas residem e as
secretarias estaduais de salude s6 deveriam atuar sobre gquestdes que viessem a
ultrapassar as possibilidades daguele municipio.

Sendo assim, o governo Federal, sob a direcdo do Ministério da Saude,
deveria apoiar e também orientar acbes dos governos estaduais e municipais,
assegurando o cumprimento dos principios e diretrizes do SUS.

A regionalizagao e a hierarquizacao sédo importantes para a descentralizagéo

e para a racionalizacdo do sistema. Pois quando vocé torna o sistema mais racional,
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vocé busca a melhor forma de gastar esses recursos, organiza 0S Servicos e as
acOes para atender as necessidades de salude daquela populacdo, e se torna mais
eficiente na utilizacao dos recursos.

Ja o principio da participacdo popular garante que o0 usuario participe
ativamente das politicas de saude. Com a obrigatoriedade da formacdo e do
funcionamento dos conselhos de salde tem impulsionado a sociedade a participar
dos rumos tomados pelo SUS.

O SUS, além de ser uma organizacéo do Sistema de Saude, é um meio onde
podemos ter uma sociedade mais justa e solidaria. Fruto das lutas do movimento
sanitario, que foi criado na abertura politica no processo de redemocratizacao do

pais, cujos principios foram a base para todo esse sistema.
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3 A POLITICA DE ATENGCAO BASICA E O TRABALHO DA GESTAO

A Atencdo Bésica Brasileira € organizada por diversos modelos, de acordo
com 0s municipios e o territério de atuacdo, e preferencialmente organizada pelo
modelo de Estratégia Saude da Familia (ESF), sendo que esse modelo tem como
diferencial a conformacdo de equipes multiprofissionais. Caracteriza-se por um
conjunto de acdes de saude no ambito individual e coletivo que abrange a promocéao
e a protecdo da saude de grupos vulnerdveis, a prevencdo de agravos, O
diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo da saude
com o objetivo de desenvolver a atencao integral.

Esse modelo estd embasado em principios de universalidade, acessibilidade,
continuidade do cuidado, integralidade da atencdo, humanizacao, responsabilizagéo,
equidade e da participacdo social. Importante discutir questdes referentes a gestao

de Atencao Basica (AB) nas politicas de saude.

3.1A Politica de Atencao Basica dentro do SUS

No Brasil, o Ministério de Saude tem utilizado a expressao atencdo basica
talvez para evitar a confusdao com a concepcao de APS correspondente a “atencao
primaria de saude”. A atencgéo primaria € um modo de organizagcao dos servigcos de

salude caracterizado pelo atendimento as necessidades e anseios familiares. Ele

7

consiste no seu primeiro contato com o sistema de saude e é responsavel pela
organizacdo do cuidado a saude dos individuos, familias e comunidades.
Para Starfield (2002, p.28)

A atencdo primaria é aquele nivel de servicos de salde que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece
atencdo sobre as pessoas (ndo direcionada para a enfermidade) no
decorrer do tempo, fornece atencdo para todas as condi¢cbes, exceto as
muito incomuns e raras, e coordena ou integra a atencao fornecida em outro
lugar ou por terceiros.
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Segundo PAIM (2002) a Atencdo Primaria de Saude (APS) passou a ter
visibilidade politica no Brasil a partir da VII Conferéncia Nacional de Saude (VII
CNS), realizada em 1980. Sendo que, antes desse evento, a APS restringia-se a
medicina comunitaria e ao programa de extensao de cobertura (PECS) das décadas
de 1960 a 1970.

A VII CNS teve como tema central “Extensdo das Acdes de Saude através
dos Servigos Basicos” (CNS, 1980), representando um momento privilegiado para a
discusséo das propostas da Conferéncia de Alma-Ata sobre os cuidados primarios
de Saude (BRASIL, 2001b).

A declaracdo de Alma-Ata expressou a necessidade de acdo urgente de
todos os governos e de todos que trabalham no campo de saude, do
desenvolvimento para promover a saude de todos os povos do mundo, introduziu
uma nova ideia acerca da atencdo primaria, que serviu de modelo para todo o
mundo.

A Declaracdo de Alma-Ata recomenda a construcdo de servicos locais e
direcionados a necessidade da populacdo no ambito da saude, balizado em uma
perspectiva interdisciplinar, norteada pela participagdo social na gestdo e
monitoramento de atividades.

Conforme Starfield (2002), o relatério apresentava um modelo de
coordenacao dos servicos de saude centrados em trés distintos niveis de servicos:
centro de saude primario, centro de saude secundario e hospitais-escola. Serviu
como pilar para a formulagcdo do conceito de regionalizacdo, enquanto sistema
estruturado para rebater as mais variadas necessidades da populacgéo.

Com a implantacdo do programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
no inicio da década de 1990 (BRASIL, 1993 b) a atencao primaria retomou a agenda
politica. O PACS nasceu no Governo Collor, tinha como finalidade estender a
cobertura de acdes de saude as populacdes rurais e periferias urbanas.

A partir de 1993, o programa ampliou seus objetivos, no sentido de o agente
comunitério tornar-se capaz de articular os servicos de saude e a comunidade,
incluindo entre suas atribuicbes o desenvolvimento das a¢cfes basicas de saude e
atividades de carater educativo nos niveis individual e coletivo (BRASIL, 1994b).

A AB é definida pela Politica Nacional de Atengc&o Bésica como:
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A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de ac¢des de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da
saude, a prevencao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacéo,
reducdo de danos e a manutencao da salude com o objetivo de desenvolver
uma atencao integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades.
E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacbes de territorios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitéaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populagfes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que
devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salde de
maior frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios de
risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de salde ou sofrimento devem ser acolhidos. (BRASIL, 2012,
p.19).

A Saude é, assim, compreendida como direito universal, onde cada pessoa
tem direito de acesso a uma equipe de atencdo basica que lhe cuide e com
capacidade de se corresponsabilizar pelos problemas individuais e coletivos de
saude e de intervir sobre os mecanismos de producao de doencas.

Em 1994, o Ministério da Saude cria o Programa Saude da Familia (PSF), que tem
cCOmo proposito organizar a pratica da atencdo a saude. Foi apresentado como um

programa que fazia parte da Fundacao Nacional de Saude (FUNASA).

O Programa Saude da Familia (PSF) foi introduzido, no Brasil, pelo
Ministério da Salde em 1994. Enquanto proposta concebida dentro da
vigéncia do Sistema Unico de Salde, teve como antecedente, o programa
de Agentes Comunitérios de Saude (PACS), lancado em 1991, onde j& se
trabalhava tendo a familia como unidade de agdo programética. Com o0s
bons resultados do PACS, particularmente na redugdo dos indices de
mortalidade infantil, se buscou uma ampliagdo e uma maior resolutividade
das acles e, a partir de janeiro de 1994, comecaram a ser formadas as
primeiras equipes de Saude da Familia (VIANA & DAL POZ, 1999; Brasil,
2000a).

Aguiar (2003) assegura que pouco a pouco, o Programa Saude da Familia
perde seu carater de programa e passa a ser visualizado pelo Ministério da Saude
como uma estratégia, tendo em vista a reorganizacéo e restruturagdo do SUS.
Em 2006 é aprovada a Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) que possibilita a
revisdo e concretizacdo das diretrizes e normas para a organizagdo da Atencao
Basica, Estratégia da Saude da Familia (ESF) e Programas de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS).

Segundo a PNAB (2006), a Atencdo Basica considera o sujeito em sua

singularidade, na complexidade, na integralidade e na inser¢éao sociocultural e busca
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a promocédo de sua saude, a prevencédo e o tratamento de doencas e a reducao de
danos ou de sofrimentos que possam comprometer a suas possibilidades de viver
de modo saudavel.

De acordo o Departamento de Atencdo Basica (DAB), no Brasil, a atencao
basica (AB) é desenvolvida com alto grau de descentralizacdo, capilaridade e
proxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a
principal porta de entrada e o centro de comunicacdo com toda a Rede de Atencéo a
Saude. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencéo, da responsabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da

participacéo social.

A Politica Nacional de Atencéo Béasica (PNAB) define principios gerais para
a Atencdo Bésica e coloca a Saude da Familia como uma estratégia de
mudanca do modelo de atencdo, substituindo uma rede que j& existia,
criando novas redes e atuando de pro-ativa em territorios definidos com
planejamentos de acordo com o diagndstico e de modo integrado na
comunidade (PNAB, 2006, p.21).

Atualizada em 2011, a PNAB oferece inovagbes no que diz respeito, a
conceitos e a introducdo de elementos pertinentes ao papel da Atencdo Béasica na

orientacdo das redes de atencéo.

A nova PNAB atualizou conceitos na politica e introduziu elementos ligados
ao papel desejado da AB na ordenacédo das Redes de Aten¢&o. Avangou no
reconhecimento de um leque maior de modelagens de equipes para as
diferentes populagdes e realidades do Brasil. Além dos diversos formatos de
Equipes de Saude da Familia (ESF), houve a inclusdo de Equipes de
Atencdo Basica (EAB) para a populagcado de rua (Consultérios na Rua),
ampliacdo do numero de municipios que podem ter Nicleos de Apoio a
Salde da Familia (NASF), simplificou e facilitou as condicSes para que
sejam criadas UBS Fluviais e ESF para as Populacdes Ribeirinhas.

Segundo o Ministério da Saude (2013) a Atencéo Bésica pode ser organizada
por modelos diversos, de acordo com o municipio e o territério de atuacdo. No
entanto, ela é preferencialmente organizada pelo modelo chamado de Estratégia
Saude da Familia. A principal caracteristica diferencial desse modelo é a

conformacdo de equipes multiprofissionais. Elas sé&o responsaveis pela atencdo a
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saude de uma determinada populacdo adscrita a um territorio, sendo, em média, trés
mil usudrios por equipe.

As equipes multiprofissionais sdo de diferentes tipos: Equipe de Saude da
Familia (com ou sem saude bucal) - ESF: composta por, no minimo, médico,
enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitérios de saude. Os
profissionais de saude bucal s&o: cirurgido-dentista, auxiliar ou técnico em saude
bucal.

Equipes de Saude da Familia Ribeirinha (com ou sem Saude Bucal)- ESFR: a
composicdo é a mesma da ESF, porém sdo equipes que atuam em unidades de
saude localizadas em comunidades as margens de rios, onde 0 acesso se da por
meio fluvial.

Equipe de Saude da Familia Fluvial (com ou sem saude Bucal)- ESFF; a
composicdo € a mesma da ESF, podendo contar ainda com um técnico de
laboratério ou bioquimico. Essas equipes atuam em Unidades Basicas de Saude
Fluviais, ou seja, 0s servicos de saude sao ofertados em embarca¢cdes construidas
para este fim.

Equipe de Consultério na Rua: pode ser composta por enfermeiro, psicélogo,
assistente social, terapeuta ocupacional, médico, agente social, técnico ou auxiliar
de enfermagem e técnico em saude bucal. Esta equipe tem carater itinerante, pois é
responsavel pela atencdo de saude de usuarios em situacdo de rua. Pode atuar em
unidades moéveis especificos (quando houver) e tem como referéncias as Unidades
Béasicas de Saude (UBS).

E tem também os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF): sdo equipes
com papel de ampliar o escopo das acdes e resolutividade da Atencédo Basica, pois
podem ser compostas por outros profissionais, tais como: médico acupunturista,
assistente social, profissional/professor de educacdo fisica, farmacéutico,
fisioterapeuta, fonoaudiélogo, médico ginecologista/ obstetra, médico homeopata,
nutricionista, médico pediatra, psicélogo, médico psiquiatra, terapeuta ocupacional,
médico geriatra, médico internista (clinica médica), médico do trabalho, médico
veterinario, profissional com formacdo em arte e educacdo (arte educador) e
profissional de saude sanitarista.

Segundo o Ministério da Saude a Atencdo Basica tem papel fundamental no
funcionamento das Redes de Atengcdo a Saude (RAS), tendo que desempenhar

algumas funcdes como: ter alto grau de descentralizacdo e capilaridade, ser
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resolutiva, coordenar o cuidado e ordenar as redes, gerenciando o acesso a outros
pontos de atencao.

Os profissionais que atuam na atencdo basica devem conhecer quais
recursos e pontos de atencao tém disponiveis para o apoio ao seu trabalho e como
estdo organizados os fluxos para 0 acesso aos servicos.

Segundo o Ministério da Saude, 2013, as principais redes de atencdo séao:

e Rede Cegonha- Servicos de atengio a gestante e ao recém-nascido. E
composta por: Atencdo Basica- Regulacdo- Telessaude- Servico de
Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU)- Casas de Parto- Maternidade.

e Rede de Urgéncia e Emergéncia- composta por: Atencdo Basica-
Regulacdo — Telessaude — Servico de Atendimento Moével de Urgéncia
(SAMU)- Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA)- Hospitais —
Servico de Atencdo Domiciliar.

e Rede de Atencdo Psicossocial- composta por: Atencdo Basica —
Regulacdo — Telessaude — Servico de Atendimento Moével de Urgéncia

(SAMU) — Centro de Atencéo Psicossocial (Caps).

Para auxiliar e qualificar o processo de trabalho das equipes de Atencao
Basica, os profissionais podem contar com alguns programas e estratégias que séo
desenvolvidos tanto no ambito da Atencdo Basica em integracdo com outros pontos
da Rede de Atencéo a Saude (RAS).

Pode contar com o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ): programa de ambito nacional que tem como objetivo
promover a melhoria do acesso e da qualidade da atencdo a saude. Funciona por
meio da inducdo de processos que buscam aumentar a capacidade das gestdes
municipais, estaduais e federal, em conjunto com as equipes de saude, no sentido

de oferecer servicos que assegurem maior acesso e qualidade a populagéo.

Além desses programas que a equipe pode acessar diretamente a partir da
UBS, é importante lembrar que outras iniciativas, ligadas as politicas
nacionais, que objetivam qualificar a Atencdo Basica e melhorar as
condicdes sociais e de salde da populacdo, podem acontecer no municipio.
(BRASIL, 2013, p.10)

Programas como: Bolsa Familia que € o maior e mais ambicioso programa de

transferéncia de renda da histéria do pais; Acbes de Prevencdo e Controle de
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Agravos Nutricionais e a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) que
apresenta como propésito a melhoria das condi¢cdes de alimentacdo, de nutricdo e
de saude da populacédo brasileira, mediante a promocao de préticas alimentares
adequadas e saudaveis, a vigilancia alimentar e nutricional, a prevencao e o cuidado
integral dos agravos relacionados a alimentacdo e a nutricdo; qualificagcdo da
infraestrutura, equipamentos , materiais de apoio e insumos; as Unidades Basicas
de Saude (UBS), que possuem diversas formas de organizacdo, estrutura e até

resolutividade das acdes e servi¢os ofertados.

3.2 Gestdo da Atencdao Basica

A discussdo sobre gestdo da Atencdo Béasica e modelos de atencdo vem
assumindo, progressivamente, certa relevancia na formulacéo de politicas de saude
no Brasil. Assim a NOB-96 concebia para o SUS “um modelo de atencdo centrado
na qualidade de vida das pessoas e no seu meio ambiente, bem como a relacdo da
equipe de saude com a comunidade, especialmente com seus nucleos sociais
primarios- as familias” (Brasil, 1998a, p.12).

A Gestao de todos os processos de uma UBS de ESF é definida para um pais
por seu governo a partir de um paradigma de saude. As diretrizes das acdes
desenvolvidas em nivel local nascem no Ministério da Salude (MS) como portarias,
portarias especiais, documentos norteadores, etc. Passam por estrutura hierarquica
das secretarias municipais, de coordenadorias e, finalmente, na Atencao Basica, se
faz uso de tecnologia leve (MERHY, 1994), espaco destinado a transformacéo das

acOes definidas pelos principios do SUS, artigo 3 da Lei n° 8.080/90.

De acordo com a NOB-96, os municipios teriam responsabilidades na
gestdo da atencdo basica, tais como: desenvolvimento de métodos e
instrumentos da gestao, incluidos os mecanismos de referéncia e contra
referéncia de pacientes; coordenacdo e operacionalizacdo do sistema
municipal de saulde; desenvolvimento de mecanismos de controle e
avaliacdo; desenvolvimento de acdes basicas de vigilancia sanitéria;
administracdo e desenvolvimento de recursos humanos para atencao
basica; fortalecimento do controle social no municipio (BRASIL, 2000a,
p.190).
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A NOAS-SUS 01/2001 atualizou as condicdes de gestdo do NOB-96, definiu
prerrogativas dos gestores municipais e estaduais, propds a formulacdo de plano

diretor de regionalizacédo e a qualificacdo das microrregides na assisténcia a saude,

além de recomendar a organizacdo dos servicos de média e alta complexidade. A

NOAS-02 manteve as duas modalidades de habilitacdo previstas pela NOAS-Olpara

a gestdo dos municipios: Gestdo Plena da Atencdo Bésica Ampliada- GPABA e
Gestao Plena do Sistema Municipal-GPSM (BRASIL, 2001c; 2002b).

A rede de Atencdo a Saude, tendo a Atencéo Basica com centro, se organiza em:

Atencédo Basica de Saude (ABS): compreende um conjunto de acbes, de
carater individual e coletivo, que engloba a promocdo da saude, a
prevencdo de agravos, o tratamento e a reabilitacdo, constituindo o

primeiro nivel da atencdo do Sistema Unico de Salude (BRASIL, 2006, p.

Atencdo Média Complexidade: é prestada por meio de uma rede de
unidades especializadas de média complexidade, garantindo o acesso a
populacao sob sua gestao (ibidem).

Atencdo Alta Complexidade: € a atencdo a saude de terceiro nivel,
integrada pelos servicos ambulatoriais e hospitalares especializados de

alta complexidade. E organizada por meio do sistema de referéncia

Starfield (2004) acrescenta:

(...) a atencd@o primaria se diferencia dos outros niveis assistenciais por
quatro  atributos caracteristicos: atencdo ao primeiro  contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacéo. Destes quatro atributos, a
longitudinalidade tem relevéancia por compreender o vinculo do usuario com
a unidade e/ou com o profissional. A populacdo deve reconhecer a unidade
como fonte regular e habitual de atencdo a salde, tanto para as antigas
guanto para as novas necessidades. Ja o profissional deve reconhecer e se
responsabilizar pelo atendimento destes individuos. A longitudinalidade esta
fortemente relacionada a boa comunicacdo que tende a favorecer o
acompanhamento do paciente, a continuidade e efetividade do tratamento,
contribuindo também para a implementagdo de acdes de promocdo e de
prevencdo de agravos de alta prevaléncia (STARFIELD, 2004, p. 73).

O processo de trabalho se caracteriza pela horizontalidade gerencial, em que

sdo desenvolvidas atividades assistenciais, educativas, burocraticas, gerencia de



36

equipe e demais servi¢os de natureza administrativa. Nesse processo de trabalho se
define a macrogestdo e a microgestdo das equipes. Os pressupostos do
gerenciamento sao: Planejamento, Organizacdo, Coordenacdo, Avaliacdo e
Superviséo.

Existe 0 pacto da Atencdo Bésica, que permite, desde 1999, a realizacdo de

uma especie de “contrato da gestdo”, pautado em indicadores selecionados e em
negociacfes de metas, bem como estabelecimentos de processos sistematicos de
acompanhamento e avaliacdo. Desse modo, o Pacto de Indicadores da Atencéo
Basica “inaugura no cotidiano da gestdo do SUS uma nova pratica que vincula a
organizacdo de acoes e servicos de saude a analise do desempenho de indicadores
de saude selecionados” (BRASIL, 2000?, p.2), no sentido de melhorar a qualidade da
atencao a saude.

Cabe destacar no SUS a existéncia de uma relacdo entre usuarios,
trabalhadores da salude e os gestores no processo de producdo e cuidados de
saude. Podem-se delimitar dois campos de atuacdo para acdo do sistema que
implica na relacdo entre os trabalhadores, sistema de salude e usuarios: o campo da
gestdo e o campo do desenvolvimento. Ao definir as responsabilidades de cada uma
das instancias gestoras, 0 pacto da atencdo basica integra-se a Programacao
Pactuada Integrada (PPI), que pretende “estabelecer de forma coerente e articulada
uma nova maneira de articular a gestdo do SUS” (BRASIL, 2002b, p.18).

Entre os objetivos da PPI, destacam-se: garantir a equidade do acesso;
explicitar os recursos federais, estaduais e municipais, que compdem o montante de
recursos do SUS; consolidar o papel das secretarias estaduais de saude na
coordenacao da politica estadual de saude e na regulacdo geral do sistema estadual
de saude; estabelecer processos e métodos que assegurem a conducdo Unica do
sistema de saude em cada esfera do governo; consubstanciar as diretrizes de
regionalizacdo da assisténcia a saude; explicitar a programacado dos recursos
estaduais e municipais, respeitada a autonomia dos varios niveis de gestdo e
realidades locais (BRASIL, 2000a).

Segundo Pierantoni, Varella e Franca (2005) a gestdo do trabalho na saude
requer o reconhecimento das dimensdes que envolvem o trabalho e os
trabalhadores da Saude. Deve-se também considerar os processos de gestdo, a
configuracéo estrutural do setor, e a reconstrugdo e retomada de mecanismos de

regulacdo por parte do Estado. Para as autoras, definir e conhecer a capacidade
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gestora do trabalho em salde em suas competéncias e instancias de poder auxilia
na busca de um modelo de gestéo participativa capaz de envolver instancias da
federacéo e articular os poderes Executivo, Legislativo e Judiciario.

Antigos e novos problemas vém dificultando a gestdo do trabalho no SUS. A
pouca flexibilidade do Regime Juridico Unico (RJU); a indefinicdo quanto o regime
Celetista para o setor publico; o trabalho desregulado e desprotegido; a regulacéo
corporativa das profissdbes de saude; a baixa institucionalizacdo do processo de
planejamento de recursos humanos; a inexisténcia de um projeto institucionalizado
de educacgdo permanente; e a formacgéo inadequada dos profissionais de saude para
o desempenho nos servigos publicos.

A gestdo da ABS tera de interagir com todo o sistema de saude e com
arranjos intersetoriais para garantir a efetividade, qualidade, equidade e
integralidade das intervencdes. Nesse sentido alguns atores tém mostrado a
necessidade de “novas missdes e papéis para a rede basica, que se traduzem pela
construcdo de um modelo de atencdo que permita, junto ao conjunto de usuarios,
realizar praticas que acolham, vinculam e resolvam, no sentido de promover e

proteger a saude, no plano coletivo” (MERHY, 1997, p.198).

3.3 O Programa Mais Médicos enquanto estratégia de fortalecimento da
Atencéao Basica.

Segundo o Ministério da Saude (2015) o Brasil precisava de mais médicos e
precisava também melhor distribui-los. O Ministério da Educacao tracou metas para
ampliar a quantidade de profissionais, visando chegar ao patamar de 2,7 por mil
habitantes em 2026. Foi elaborado um ousado plano de expansdo de vagas de
graduacédo em medicina em todo o Pais, obedecendo a critérios que proporcionam a
descentralizacdo da formacéo e interiorizacéo das faculdades.

A criacdo do Programa Mais Médicos no Brasil pretende atender as
demandas populares, dentre elas: a falta de médicos. O programa € uma iniciativa
recente, que foi implementado na gestdo do governo Dilma, através de medida
provisoria, regulamentado por portaria conjunta dos ministérios da Saude e da

Educacdo, que tem por objetivos superar lacunas no sistema de saude,
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caracterizado pela falta de médicos em regides do interior do pais, regifes essas
consideradas afastadas dos principais centros urbanos e que compromete de forma
direta o atendimento aos usuarios, além de outros objetivos.

O Programa Mais Médicos (PMM) foi criado em julho de 2013 por meio de
Medida Provisoria que foi convertida em Lei em outubro do mesmo ano, apos
intenso debate junto a sociedade e tramitagcdo no Congresso Nacional.

O Mais Médicos somou-se a um conjunto de acdes e iniciativas num cenario
em que o governo federal assumiu a tarefa de formular politicas publicas
para enfrentar os desafios que vinham condicionando o desenvolvimento da
Atencéo Basica (AB) no Pais (BRASIL, 2015, p.15).

Segundo o Ministério da Saude, em 2013, ano de criacdo do Programa, o
Brasil tinha uma propor¢cdo de médicos por habitante significativamente inferior a
necessidade da populacdo e do SUS. Esses médicos estavam mal distribuidos no
territério, de modo que as areas e as populacdes mais pobres e vulneraveis eram as
gue contavam, proporcionalmente, com menos médicos. Muitas cidades nao tinham
médico residindo no territério do municipio e grandes contingentes populacionais
nao contavam com acesso garantido a uma consulta médica.

E fato que, em um primeiro momento, houve resisténcia por parte de alguns
setores da sociedade, principalmente com relacdo aos médicos estrangeiros. Virou
alvo de questionamentos, por alguns era visto como uma forma de precarizacao do
trabalho médico contemplado com o recebimento de uma bolsa, mas sem qualquer
reconhecimento empregaticio e dos direitos trabalhistas.

O Programa recruta profissionais graduados no Brasil e fora do Pais,
brasileiros e estrangeiros, para atuar nas areas com maior necessidade e garantir a
essas populacbes o direito concreto e cotidiano no acesso universal e com
gualidade aos servicos de saude. Sendo que esses profissionais participam de uma
série de atividades de educacdo e de integragdo ensino-servico para que
desenvolvam uma atencdo a saude de qualidade, de acordo com as diretrizes da
Politica Nacional de Atengéo Basica (PNAB).

Segundo o Ministério da Saude, 2015, o programa previu investimentos para
a qualificacao da estrutura, melhoria das condi¢cdes de atuagcao dos profissionais e
funcionamento das Unidades Béasicas de Saude (UBS), buscando consolidar um

padrdao de qualidade superior nos servicos locais da Atencdo Basica brasileira,



39

promovendo ndo apenas a melhoria da rede de servicos ja existentes, mas
ampliando significativamente os niumeros de UBS no pais.

O referido programa visa distribuir os profissionais de medicina de acordo
com as regides e as especialidades prioritarias do SUS. A Lei N° 12.871, de 22 de
outubro de 2013, institui o Programa Mais Médicos, com 0s seguintes objetivos:
| — diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de
reduzir as desigualdades regionais na area da saude;

Il — fortalecer a prestacao de servi¢os de atencdo basica em saude no pais;

[l — aprimorar a formagdo médica no pais e proporcionar maior experiéncia no
campo de pratica médica durante o processo de formacao;

IV — ampliar a insercdo do médico em formacdo nas unidades de atendimento do
SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da saude da populagéo
brasileira;

V — fortalecer a politica de educacdo permanente com a integracdo ensino-servico,
por meio da atuacédo das instituicGes de educacao superior na supervisao académica
das atividades desempenhadas pelos médicos;

VI — promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais de saude
brasileiros e médicos formados em instituicbes estrangeiras;

VII — aperfeicoar médicos para a atuagdo nas politicas publicas de saude do pais e
na organizacao e no funcionamento do SUS e;

VIII — estimular a realizacao de pesquisas aplicadas ao SUS.

O programa prop0de sair da proporcao de médicos por habitantes que o Brasil
apresentou em seu lancamento (1,8 médico /1.000habitantes) e atingir a marca de 2,
7 médicos/ 1.000 habitantes no ano de 2026. Percebe-se que o Programa Mais
Médicos retne um conjunto de iniciativas de curto, médio e longo prazos com efeitos
sinérgicos as demais acdes da Nova Politica de Atencéo Basica.

Para a melhor distribuicdo dos médicos, juntos os Ministérios da Saude e da
Educacéo definiram critérios para a criacdo de cursos de medicina nas regides onde
mais precisam de profissionais. Outra iniciativa é o Programa de Valorizagdo da
Atencédo Basica (Provab), que leva médicos, enfermeiros e dentistas para o interior
do pais e periferias das grandes cidades.

Segundo o Ministério da Saude 2015, o Mais Médicos se somou a um

conjunto de acdes e iniciativas do governo para o fortalecimento da Atencdo Basica
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do pais. Onde a Atencado Basica é considerada como a porta de entrada preferencial
do Sistema Unico de Salde (SUS), que esta presente em todos os municipios e
préxima de todas as comunidades, pois é nesse atendimento que 80% dos
problemas de saude sao resolvidos.

Segundo o Programa Mais Médicos, nesses dois anos de programa, o Mais
Médicos conseguiu implantar e colocar em desenvolvimento 0S seus trés eixos
pilares: a estratégia de contratacdo emergencial de médicos, a expansao do niumero
de vagas para cursos de Medicina e residéncia médica em varias regides do pais, e
a implantagdo de um novo curriculo com uma formacéo voltada para o atendimento
mais humanizado, com foco na valorizacdo da Atencdo Basica, além de acles
voltadas a infraestrutura das unidades basicas de saude.

Segundo os dados do Governo Federal (2015);

e 1° Eixo - Provimento Emergencial — Os resultados alcancados pelo o
Programa Mais Médicos, bem como a sua aprovacdo pela populacéo
usuaria do SUS, ja comprovam 0 sucesso dessa ampla e inovadora
iniciativa. Isso ja seria suficiente para atestar que a dimensdo mais
imediata do projeto — a de provimento emergencial de profissionais - vem
sendo atingida com sucesso. Atualmente, o Programa Mais Médicos, com
um total de 18.240 vagas em 4.058 municipios de todo o pais, cobre 73%
das cidades brasileiras e 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEIs). Com a expansdo do programa em 2015, o governo federal
garante assisténcia para aproximadamente 63 milhdes de pessoas.

e 2° Eixo - Educagcdo- O programa vem fazendo uma profunda
restruturacdo na formacdo médica do pais. E por esse eixo que sera
possivel fazer frente, em carater permanente, ao problema de falta de
profissionais, solucionando-o de maneira definitiva. Assim, integram o
Programa um plano de expanséo de graduacéo e da residéncia médica e
importantes mudangas no modo de formar medicos e também
especialistas. A meta do Governo Federal é criar 11,5 mil novas vagas de
graduacédo e 12,4 mil vagas de residéncia até 2017. Destas, ja foram
autorizadas mais de 5 mil vagas de graduacdo e quase 5 mil de
residéncia.

e 3° Eixo - Infraestrutura— O Mais Médicos também esta melhorando a

infraestrutura da Atencdo Basica no pais, por meio da construcdo de
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novas unidades basicas de saude e reforma e ampliacdo das unidades ja
existentes. S8o investidos mais de R$5 bilh6es para o financiamento de
26 mil obras em quase 5 mil municipios, das quais aproximadamente 10,5

mil ja estdo prontas e outras 10 mil encontram-se em fase de execucao.

O programa Mais Médicos demonstra, assim um avango no que se refere a
investimentos na saude publica brasileira. Nado se pode negar que o pais precisa de
meédicos nessas regides que vivem em alta vulnerabilidade social. Porém néao € a

solucdo de um problema histoérico de descaso com esse setor.
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4 RESULTADOS DA PESQUISA.

Neste capitulo sera caracterizado o municipio em questdo analisando como
se organiza a Atencdo Béasica e os servicos de Saude ofertados, avaliando o
impacto do Programa Mais Médicos em Sao Félix a partir dos dados da pesquisa,
obtidos através das entrevistas.

4.1 Analise da Gestéo de Atencao Basica no Municipio de Sao Félix-Bahia.

Neste topico, a pretensdo é realizar uma breve caracterizacdo do Municipio
de Sao Félix, este € o0 momento que as informacdes contidas nas falas dos sujeitos
desta pesquisa foram analisadas.

Sdo Félix € um municipio brasileiro localizado no estado da Babhia,
especificamente, na regido Recdncavo Sul. O municipio encontra-se situado na
microrregido geografica Cruz das Almas, e fica a 136 km de distancia da capital do
Estado, Salvador, com a populacdo estimada em 15.049 de acordo com o IBGE
(2014) e area de 95, 052 km2; sua populacdo estd distribuida entre as zonas
urbanas (sede municipal) e rural e possui um clima seco a sub-umido.

O municipio de Sao Félix encontra-se sob Gestdo Plena do Sistema de Saude
através da Resolucdo CIB: n° 132 de 20/09/2007 e n°® 57 de 27/03/2008. De acordo
com o Plano Diretor de Regionalizacdo- PDR/BA pertence a 312 DIRES- Cruz das
Almas, localizado na Macro Leste, Microrregido de Cruz das Almas. A Secretaria
Municipal de Saude de Sao Félix é composta pelos Departamentos: de Vigilancia a
Saude, de Gestdo Estratégica, Controle Avaliacdo e Regulacdo, Média e Alta
Complexidade e Departamento de Atencao Basica.

De acordo com o Plano Municipal ( 2014-2017), Sao Félix se faz presente nos
principais espacos de decisdao como a CIB (Comisséo Intergestora Bipartite), CIR
(Comisséao Intergestora Regional) e DIRES (Diretorias Regionais de Saude). Sendo
assim, tém participado das negociacfes, pactuacdes, planejamento e avaliacdo da

gestao das politicas de saude no Estado entre as Secretarias Municipais de Saude.
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Segundo o Plano Municipal 2014-2017 a atencdo a saude do municipio esta
voltada a promocdo de Saude e prevencdo de doengas através das politicas de
saude com énfase na Estratégia de Saude de S&o Félix com 100% de cobertura da
populacao.

A Secretaria Municipal de Saude de S&o Feélix funciona na sede do municipio,
onde também sdo realizadas as reunibes do Conselho Municipal de Saude. As
atividades desenvolvidas pela secretaria sdo norteadas pelas acfes pactuadas e
planejadas para atender as necessidades dos Servicos realizadas pelas USFs. Para
assisténcia na atencdo de média e alta complexidade conta com a Santa Casa de
Misericordia de Sdo Félix Nossa Senhora de Pompéia.

Os servicos oferecidos pela Secretaria Municipal de Séo Félix sao:

e Secretaria Municipal de Saude: vigilancias epidemioldgicas, sanitaria,
saude do trabalhador, cartdo SUS, central de marcacdo de exames e
consultas.

eUnidades de Saude da Familia (USF): consulta médica, de
enfermagem, odontoldgica, pré-natal, hipertensao, diabetes, vacinas, farmacia
basica, exames laboratoriais, marcacdo de exames e consultas e outros.

eNucleo de Saude da Familia (NASF): Educacao Fisica, Psicologia,
Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Nutricdo, Assisténcia Social e
Massoterapia.

eCentro de Especialidades Odontoldgicas (CEO): Periodontia, Canal,
Radiologia, Pacientes Especiais e Protese.

eServicos de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)

eCentro Integrado de Promocdao da Saude (CIPS): Educacao Fisica e
Academia da Saude

eCentro de Atencédo Psicossocial (CAPS)

Segundo o Plano Municipal (2014-2017), conforme a Portaria n° 2488/GM de
2011 a Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de ac¢des de Saude; no

ambito individual e coletivo que abrange a promocdo e protecdo da Saude,
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prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo
da Saude.

Nesse sentido a Atencdo Basica do Municipio conta apenas com 06 Unidades
de Saude da Familia: USF Belmiro da Silva; USF Curva do S; USF Dona Vivi; USF
DR José Ranulfo dos Reis; USF Fernando de Almeida Alves e USF José Augusto de
Almeida Alves. Sendo que dessas, trés funcionam no centro da cidade e trés na
zona rural. Bem como, as Unidades Satélites na comunidade de Santo Antonio e na
Ladeira da Misericordia que foram implantadas e organizadas para facilitar o acesso
aos servicos de saude dos municipios que residem em &reas distantes das USFs.
Os Servicos de Satde’ Municipio sdo divididos da seguinte forma.

Tabela 1
Atencédo Basica Quantidade
USF urbana 03
USF rural 03
ESB rural modalidade | 02
ESB rural modalidade II 01
ESB urbana modalidade | 01
ESB urbana modalidade II 02
Unidades satélites 02
NASF | 01
CIPS 01
Tabela 2
MAC Quantidade
CAPS 01
CEO I 01
SAMU 01
Santa Casa de Misericordia 01

" Os dados das tabelas foram retirados do Plano Municipal de Saude de Sé&o Félix (2014-2017).
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Através do Departamento de Atencdo Basica do municipio é que se organiza
e se racionaliza as acfes por areas de atuagcdo estratégicas, cujo eixo principal
constitui-se em consolidar e qualificar a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como
modelo de atencdo a saude no SUS.

O Sistema de Saude de S&o Félix vem se estruturando através das Unidades
de Saude da Familia, onde sdo desenvolvidos os programas estratégicos conforme
ciclos evolutivos: Saude da Crianca, Saude do Adolescente, Saude Mulher, Saude
Mental, Saude do ldoso, Controle de Diabetes Mellitus e da Hipertensao Arterial,
Controle de Tuberculose e Hanseniase, Saude Bucal, Vigilancia Alimentar e
Nutricional e Satde da Familia (PLANO MUNICIPAL DE SAUDE, 2014-2017, p.27).

A rede de apoio municipal a rede basica conta:

01 NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia), constituido por 01
Educador Fisico, 01 Assistente Social, 01 Nutricionista, 01 Psic6logo e 01
Terapeuta Ocupacional; 01 CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial); 01
CEO (Centro de Especialidades Odontolégicas), com atendimentos de
cirurgia, protese, periodontia e pacientes especiais; 01 CIPS (Centro
Integrado de Promoc¢do a Salde), 01 Farmacia Basica Central com 04
anexos, sendo 03 unidades da zona rural e 01 na USF da Zona urbana; e a
Santa Casa de Misericordia. (PLANO MUNICIPAL DE SAUDE, 2014-2017,
p. 27).

O Programa de Saude da Familia € uma estratégia para reorganizacdo da
Atencdo Basica e tem como principal objetivo a melhoria da qualidade de vida,
levando a saude para mais perto da populacao.

Cada equipe possui seus profissionais, sendo composta por: 01 Médico, 01
Enfermeira, 02 técnicos de enfermagens, 01 ACD® 01 Dentista, 01 Auxiliar
Administrativo, 01 Servicos Gerais e Agentes Comunitérios de Saude.

A implantacéo do Programa de Saude da Familia iniciou-se por volta de 1993
no Brasil, através da Portaria n.°692. A referida portaria veio como resposta e

normalizacdo ao documento elaborado pelo MS:

O Programa Saude da Familia- PSF tem como propésito colaborar
decisivamente na organizacdo do Sistema Unico de Saide e na
municipalizagdo da integralidade e participacdo da comunidade. Atendera
prioritariamente os 32 milhdes de brasileiros incluidos no Mapa da Fome do
IPEA, expostos a maior risco de adoecer e morrer e, na sua maioria, sem
acesso permanente aos servicos de saude (VASCONCELOS, 1998, p.134)

® Auxiliar de consultério dentério. Coma regulamentacdo da profissdo em 24 de dezembro de 2008,
pela Lei 11.889, esta sigla passou a ser ASB (Auxiliar de Saude Bucal). Essas e outras informacgfes a
respeito deste assunto podem ser acessadas em: http:www.cpt.com.br/cursos-consultorios-
odontologicos/artigos.



46

O PSF descentraliza o atendimento as familias, evitando a superlotacdo em
hospitais publicos, pois a atuagdo é basica e requer um conhecimento territorial,
preservacao da cultura local e reconhecimentos destas. As equipes dos PSFS néao
devem seguir modelos programados que néo interajam com a realidade local.

Atencdo Bésica tem a sua diretriz bem delineada, mostrando a importancia
das ESF e dos ACS, desenvolvendo a¢fes educativas, sanitérias, de prevencdo,
protecdo e recuperacdo da saude, levando em conta a participacdo popular,
efetivando os seus trabalhos em territérios delimitados e definidos. Isto nos mostra a
importancia do vinculo que é construido com essa comunidade e a equipe de saude

para eficicia da politica de Atencéo Basica. Desta forma,

[...] A Atenc¢éo Basica tem como fundamento: possibilitar o acesso universal
e continuo a servigos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizado
como a porta de entrada preferencial do sistema de salude, com territério
adscrito de forma a permitir o planejamento e a programacio
descentralizada, e em consonancia com o principio da equidade; efetivar a
integralidade em seus véarios aspectos, a saber: integracdo de aces
pragmaticas e demanda espontanea; articulacdo das acdes de promocao a
salde, prevencdo de agravos, vigilancia de salde, tratamento e
reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, a coordenagéo
do cuidado na rede de servigos; desenvolver relagbes de vinculos e
responsabilizacdo entre as equipes e a populagdo adscrita garantindo a
continuidade das acdes de saude e a longitudinalidade do cuidado; valorizar
os profissionais de salude por meio de estimulo e do acompanhamento
constante de sua formacdo e capacitacdo; realizar avaliagdo e
acompanhamento sistémico dos resultados alcangcados, como parte do
processo de planejamento e programacgdo e estimular a participagdo
popular e o controle social (Ministério da Saude 2006b, p.4)

Antes de apresentar os dados da pesquisa é preciso sinalizar os desafios e
dificuldades encontradas para concretiza-la. Foram feitas varias visitas a Secretaria
de Saude do municipio na tentativa de consultar o Plano Municipal de Saude, no
entanto algumas foram frustradas, pois a secretaria de Saude estava sempre
ausente na instituicdo e o diretor da atencdo basica afirmou n&o ter autonomia para
disponibilizar o documento para consulta. Apdés muitas idas e vindas pode-se ter
acesso ao Plano, instrumento fundamental para subsidiar o debate, juntamente com
a pesquisa, pois o Plano é um instrumento essencial para conhecer a realidade do
municipio. A entrevista com a secretaria se tornou inviabilizada por conta da sua

auséncia na Secretaria de Saude.
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Para obtencédo dos dados mais empiricos o trabalho utilizou-se de entrevistas
como instrumentos. Nesse sentido foram entrevistados o Diretor da Atengéo Basica,
a médica selecionada através do Programa Mais Médicos, e duas agentes
comunitarias de saude da referida unidade. Para preservar o direito de privacidade
dos participantes da pesquisa, seguindo as orientagbes da resolucdo 466/12, ao
analisar as falas, sera utilizada de P1 a P4° (participantes 1, 2, 3 e 4) para
referencia-los.

Neste momento o trabalho se propde a analisar a politica de Atencao Basica
do municipio de Sao Félix, considerando de que forma a mesma funciona a partir
dos dados obtidos através das entrevistas com os atores mencionados.

Quando questionado sobre como se da a organizacado e o funcionamento da

Atencédo Basica no municipio P1 relatou:

A Atencéo Bésica é formada por uma rede onde a gente tem as unidades
de saude da familia, aqui no municipio nés temos seis unidades de salde
sendo trés na sede e trés na zona rural, dessas seis unidades a gente tem
duas unidades satélites, uma na zona urbana e uma na zona rural. Todas
as unidades de salde da familia estdo atreladas a saude bucal, todas tém
uma equipe de salde bucal e temos como rede de apoio o NASF que é o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (P1).

Outra informacao coletada a ser considerada € a forma como se da a atuagéo
do Conselho enquanto instrumento de controle, tanto do planejamento quanto na
materializacdo da politica de saude no territorio. Neste sentido quando interrogado
sobre a existéncia do Conselho no municipio, bem como suas atribuicbes na

Atencdo Basica, obteve-se como resposta:

Existe! O Conselho Municipal de Salde é bastante atuante, as
reunibes sdo regulares, mensais e a data € sempre a ultima terca-
feira do més. Entdo é uma data fixa para nao haver erro na data e
todo mundo ter uma programagcéao certinha, o conselho é atuante [...]
O Conselho atua fiscalizando, propondo, séo levados os problemas
da populacdo para la. O Conselho é formado da forma
regulamentada, de forma paritaria entdo isso faz com que seja um
conselho bastante atuante onde todos os problemas s&o levados,
todas as propostas, inclusive o plano municipal, sdo votadas 4,
assim como os relatérios anuais, as prestacdes de conta dos
quadrimestres. (P1)

° P1-Diretor da Atencédo Basica; P2 Médica selecionada através do Programa Mais Médicos; P3 e P4
Agentes de Saude da Unidade de Salde da Familia José Augusto Almeida Alves.
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Sem duvida os conselhos sdo importantes espacgos de participacdo popular.
Neste sentido fazem-se necessarias iniciativas que promovam na populacdo o
reconhecimento da necessidade de se compreender como parte integrante e
essencial nesse processo de construcdo e consolidacdo da politica de saude no

municipio, tendo em vista que:

[..] O objetivo principal do Conselho é discutir, elaborar e fiscalizar a politica
de saude em cada esfera do governo. Sao considerados, portanto, espacgos
tensos, em que os diferentes interesses estdo em disputa. Sao baseados na
concepcéo de participagdo social em que tem sua base na universalizacdo
dos direitos e na ampliacdo do conceito de cidadania, pautada por uma
nova compreensao do carater e papel do Estado. (CARVALHO, 1995, p.10).

Embora de acordo com P1 exista um Conselho atuante no municipio, a
participacdo efetiva da sociedade civil no processo de gestdo da politica de saude,
torna-se uma afirmativa passivel de questionamento, pois a cultura da né&o
participacdo popular ainda impera nos dias atuais. Entendendo que sdo nesses
espacos que as opinides se formam, divergem e se redefinem. Dagnino (1994)
ressalta a necessidade de construcao de espacos publicos nos quais as diferencas
possam se expressar e se representar em uma negociacdo possivel. Neste sentido
€ de dever da gestdo criar mecanismos que fomentem de forma real a
representatividade civil nesses espacos deliberativos.

A necessidade de criar esses espacos surgiu como reacao a falta de
comprometimento das representacbes da sociedade para com os interesses do

cidaddo e para com a construcdo de uma sociedade mais justa e igualitaria.

Os Conselhos e Conferéncias de Salde sao espacos privilegiados para a
explicitacdo de necessidades e para a prética do exercicio da participagéo e
controle social sobre a implementacdo das politicas de salde nas trés
instancias publicas, municipal, estadual e federal. (BRASIL; MS, 2003, p. 4).

Contudo nédo é interesse do estado que existam sujeitos questionadores,
propositivos e capazes de interferir nas decisdes que direcionem as a¢fes na saude
publica. A auséncia da cultura politica impacta nas relacfes dos representantes que
muitas vezes ocupam esses espacos aliados a forcas partidarias utilizando-se

destes, para o exercicio de controle social para beneficio de poucos. Sendo assim, a
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proposta de criagdo dos conselhos reafirma a preocupacdo com a populacdo que
ainda ndo tem uma visao politica enquanto sujeitos importantes no processo de
construcdo de uma sociedade menos desigual.

No que diz respeito a avaliacdo das UBS, sua infraestrutura e equipamentos

para o desenvolvimento das a¢cdes em Saude, P1 afirma:

[...] as unidades existem e sdo bem equipadas. [...] Claro que existe
algumas deficiéncias e que a gestédo esta sempre atenta a tentar melhorar.
[...] foi melhorado bastante em questdo da infraestrutura, dando
acessibilidade aos pacientes com deficiéncia, foi climatizada de forma total,
foram comprados alguns equipamentos. [...] a gente conseguiu comprar ja
dois carros para atencdo bésica, para melhorar a questdo da visita
domiciliar, ampliando a acessibilidade da populagédo (P1).

Em contrapartida, quando questionados sobre o suporte necessario que a
gestdo do municipio oferece para a realizacédo do trabalho, P2, P3 e P4 apontam:

Na verdade, a unidade tem uma infraestrutura boa! O que falta sé&o
recursos, falta investir na qualidade dos recursos. Esta faltando muito
material ultimamente, questdo politicas, ndo é? Tem muito haver com
guestdes politicas, uns dizem que é o governo federal, outros que é o
prefeito e cada um fala uma coisa e isso ai que ja envolve as politicas e por
eles muitas vezes nao direcionarem o dinheiro para o que é eficaz o que
tem necessidade para o paciente e por isso a gente fica sem recurso (P2).

N&o! Nessa gestdo ndo. Continua a mesma coisa e ndo chegou recurso
nenhum (P3).

N&o! N&o d& todo o suporte. Faltam algumas coisas, no caso para 0 0SSO
trabalho a gente se queixa de um transporte adequado para levar o médico
até a casa dos pacientes, ja foi pior, hoje esta melhorzinho, mas ainda
temos essas queixas (P4)

Analisando as respostas citadas anteriormente pode-se observar que existe
certo descompasso entre o que afirma o gestor e 0s outros entrevistados, o que
configura um outro entrave para a materializacdo de um bom trabalho e o
desenvolvimento dos servigos para a populacdo. Segundo o Ministério da Saude

(2012) é de responsabilidade da Secretaria Municipal da Saude,

Garantir a estrutura fisica necesséria para o funcionamento das unidades de
Saulde, para a execucdo do conjunto de acdes propostas, podendo contar
com o apoio técnico e/ ou financeiro das Secretarias de Estado da Saude e
do Ministério da Saude; garantir recursos materiais, equipamentos e
insumos suficiente para o funcionamento das Unidades Basicas de Saude e
para a execucdo do conjunto de acdes propostas; programar as acdes da
atencdo basica a partir de sua base territorial e de acordo com as
necessidades de salde das pessoas, utlizando instrumento de
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programacéo nacional ou correspondente local.[...] organizar o fluxo de
usudrios, visando a garantia das referéncias a servigos e agbes de saude
fora do ambito da atencdo basica e de acordo com as necessidades de
salde dos usuérios.

E do municipio a responsabilidade de implantar a Estratégia de Saide da
Familia como meio prioritario de implementacdo da Atencdo Basica no seu territorio,
estruturar, por em pratica e gerenciar a Atencdo Basica, de modo a garantir a
universalidade das acdes em todas as unidades. E também do municipio a
responsabilidade de apoiar as diretrizes da Atencdo Bésica de maneira a garantir a
sua consolidacao, inclusive disponibilizando condigcbes necessérias para que as
equipes de saude desenvolvam de forma eficaz o seu trabalho. Desde cursos que
garantam uma melhor capacitacdo quanto aos equipamentos fisicos.

Portanto a infraestrutura da Atencao Bésica € sem duvida indispensavel para
as acbes nos municipios e Distrito Federal, a fim de atender os usuarios com
eficiéncia e eficacia, e dispor de condicbes de trabalho dignas, de forma a garantir a
qualidade do exercicio profissional.

E perceptivel que no processo rumo a consolidagéo da politica de Saude no
municipio de Sao Félix tem-se avancos e retrocessos, e que é preciso, para 0
fortalecimento e efetivacao dessa politica, que a comunidade seja mais propositiva e

gue o municipio tenha uma gestdo comprometida com a saude.

4.2 O Lugar do Programa Mais Médicos no fortalecimento dos Servi¢cos de
Saude da Atencéo Basica em Sao Félix- Bahia.

Criado em 2013, o Programa Mais Médicos traz como objetivo a ampliacdo da
assisténcia na Atencdo Basica levando médicos as regibes com caréncia de
profissionais. Além do provimento emergencial de médicos, a iniciativa prevé acdes
voltadas a infraestrutura e a reestruturacdo da formacédo médica no pais.

E uma iniciativa recente, implementado na gestdo do Governo Dilma através
da Medida Provisoria n°® 621, regulamentada pela Lei n°® 12.871/2013, que denomina
o Provimento Emergencial de “Projeto Mais Médicos para o Brasil”. Este se destina a

prover profissionais para a atuagao, na perspectiva da integragcdo ensino-servico, na
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Atencao Basica do SUS, em regi6es com maior necessidade, mais vulnerabilidade e
dificuldade de atrair e fixar esses profissionais. Segundo o Ministério da Saude 2013,

As regifes classificadas como prioritarias para o Programa foram definidas
em funcdo de um conjunto combinado de critérios, tais como: baixo indice
de desenvolvimento humano ou regibes muito pobres; semiarido e regido
amazonica; areas com populacédo indigena e quilombola; locais com grande
dificuldade de atrair e fixar profissionais; entre outros.

Nesta perspectiva, estando dentro dos padrdes estabelecidos pelo Ministério
da Saude, os municipios podem aderir ao programa de forma voluntaria mediante a
assinatura de um termo de compromisso com ac¢des e responsabilidades de curtos e
médios prazos. Os médicos sdo selecionados para atuarem dentro do programa nos
municipios, por meio da abertura do edital através do Ministério da Saude.

Assim, a prefeitura municipal assume obrigacbes como a garantia de
condi¢gbes especificas e funcionamento das Unidades Béasicas de Saude (UBS);
garantia, em casos previstos, de beneficios aos médicos como moradia, alimentacao
e deslocamento; comprometimento de insercdo do médico para a atuacdo em uma
equipe de Atencdo Basica dentre as modalidades previstas na Politica Nacional de
Atencdo Béasica (PNAB) e no Programa, além de alimentar os sistemas de
informacdo previstos; responsabilidade em garantir ao médico tempo para se
dedicar as atividades de educacdo; compromisso com a implantacdo ou apoio a
implantacdo dos Programas de Residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade, entre outros.

Ao fim da inscricdo dos municipios é conhecido, portanto, o nimero total de
vagas e a sua distribuicdo. Sendo assim, € possivel iniciar a etapa de convocacao
dos médicos feita também por meio de editais. Podem se inscrever no programa
médicos brasileiros ou estrangeiros com registro no Brasil conferido por um
Conselho Regional de Medicina (CRM) e médicos brasileiros ou estrangeiros
formados no exterior e sem registro no Brasil.

Segundo o Ministério da Saude 2015, na publicacdo Dois anos do Programa

Mais Médicos,

Todos os médicos precisam, obrigatoriamente, realizar um processo de
acolhimento com duragcdo média de trés semanas no qual sao orientados e
avaliados nos quesitos legislacdo, caracteristicas e especificidades
importantes para a atuagdo nos servicos de Saude da Atencdo Bésica do
Sistema Unico de Salde e também em comunicacdo em portugués.
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Recebem orientagdes importantes conforme perfil epidemioldgico e cultural
das regides nas quais irdo atuar.

O Municipio de Sao Félix foi contemplado com 2 médicos do Programa Mais
Médicos desde 2013 os quais desenvolvem atividade laboral em duas unidades
distintas: Unidade José Augusto e Unidade Fernando Alves.

Quando questionado sobre as dificuldades de contratacdo de meédicos
enfrentados pelo municipio e sobre o impacto da pactuacédo na cidade, P1 afirmou
que:

O nosso municipio tem dificuldade, até porque médico ainda a oferta é
menor do que a procura, entdo existe essa dificuldade, mas com o
Programa Mais Médicos a gente supriu um pouco. O municipio de S&o Félix
foi comtemplado com dois médicos do programa e a gente atualmente tem
os dois médicos. E bom para o municipio porque tem uma estabilidade, uma
vinculagdo dos pacientes a equipe e a comunidade, ndo fica nessa alta
rotatividade. N6s ndo temos nenhum problema com eles, na verdade o
municipio tinha dois médicos, um na Unidade José Augusto e outro aqui na
Unidade Fernando Alves, mas por questdes pessoais o médico do
Fernando pediu demissdo do municipio por morte de um familiar e ai foi
substituido por uma nova. Ele levou muito tempo aqui no municipio, criou
um vinculo, diminuiu bastante a demanda reprimida, eles atuam de forma
voltada mesmo para a Atencdo Basica, voltada para um trabalho de equipe
e de prevencédo até porque eles ji estdo acostumados com isso em Cuba e
a nova médica que chegou para substituir esse médico, trabalha da mesma
forma e n6s ndo temos problema nenhum com os médicos profissionais do
Programa Mais Médicos; pelo contrario, facilita bastante para a gente. (P1)

Diante dessa afirmativa pode-se perceber que o Programa Mais Médicos esta
conseguindo melhorar o0 acesso a saude. P4 reafirma que os impactos do Programa
no municipio sdo positivos trazendo melhoria no que se refere ao atendimento da
populacdo e o acesso aos servicos de saude. Sendo assim, para P4 “Melhorou
bastante! Antigamente era muito mais dificil o atendimento. A comunidade sofria
muito, eram filas e mais filas no hospital, entdo depois desse atendimento ndo so
com o Mais Médicos, mas com a implantacdo da unidade foi bom e agora com o
Mais Médicos melhor ainda” (P4).

Conforme o Ministério da Saude (2015, p. 74),

Ao comparar os municipios aderidos ao PMM e os nao aderidos, com o
objetivo de avaliar se o crescimento foi equivalente ou distinto ao longo dos
anos (2012-2014), observa-se que no ano de 2013 foi significativo o
crescimento do nimero de oferta de médicos na Atencdo Basica nos
municipios que aderiram ao PMM (chegando a 11,6%), muito diferente dos
municipios que n&o aderiram, que tiveram um ligeiro aumento do
crescimento (para 2,9%). E, ainda, a troca expressiva da posicdo desses
grupos de municipios, em que a partir de 2013, os municipios aderidos ao
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PMM passam a avangar mais no crescimento da oferta de médicos, ao
contrario de 2012, quando era inferior no aumento em relacdo ao grupo de
municipios ndo aderidos ao PMM.

Os dados demonstram uma influéncia positiva no PMM na evolucdo da
Atencédo Basica no pais, especialmente nos municipios que aderiram ao programa,
pois ndo sO conseguiram ampliar sua cobertura como apresentam um crescimento
maior que 0s municipios anteriormente considerados como detentores de menores
dificuldades.

Em contrapartida, P3 relata ndo perceber melhorias apds a implementagéo do
Programa: “Eu ndo vi mudanga, ndo! Nao percebi ainda a mudanca, acho que
depende muito do profissional e o profissional que nds tinhamos antes é tdo capaz
guanto o que temos hoje, entendeu?” (P3).

Diante dos relatos citados anteriormente percebe-se uma certa dicotomia em
relacdo aos impactos reais do programa na unidade de Atencdo Basica do
municipio. Enquanto é perceptivel para alguns os ganhos decorrentes da adeséo ao
Programa, outros sdo resistentes em enxerga-lo como importante meio de
fortalecimento da saude.

O PMM buscou superar os questionamentos que colocava em duvida a
necessidade do Governo Federal em assumir o desafio de garantir o provimento de
profissionais nas &reas com maior necessidade de vulnerabilidade e maior
dificuldade de atracdo e fixacdo de médicos para realizar atendimento basico a
saude da populacdo. Conclui-se, portanto, com a necessidade de avaliar o impacto
da implementacdo do programa no l6cus da pesquisa a partir dos entrevistados e
verificar de que forma se estabelece a relacdo dos trabalhadores junto a gestéo.
Neste sentido quando questionados sobre a avaliacdo da atuacdo do PMM na

cidade P1 e P2 relatam:

[...] na minha avaliagdo, como falei antes aqui, eu ndo vejo problema
nenhum, ndo tivemos até o momento nenhum erro médico, nenhuma
conduta inadequada a saude publica do Brasil, pelo contrario s6 temos
elogios ao programa justamente por essa dificuldade de se conseguir o
profissional (P1).

Eu avalio que teve uma implantacdo muito eficaz, por que a partir do
momento que foi implantado o programa a carga horaria do médico tem que
ser cumprida. Entdo o médico obrigatoriamente tem que trabalhar quatro
vezes ha semana de 08h00min as 16h00minhs; o médico tem que fazer as
campanhas de promocdo e de prevencdo, tem que fazer as visitas
domiciliares que é ir as casas das pessoas em locais que realmente vocé
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tem que ir andando, subir barranco, € complicado, mas o médico tem que ir,
gue a formacao que a gente tem que € voltado para a saude publica (P2).

De modo geral no Brasil o Programa foi recebido de forma negativa pela
entidade médica, foram feitas manifestacdes e paralisacbes foram convocadas como
uma forma de protesto ao programa. Acusam o0 governo de tentar transferir a
responsabilidade pelos problemas do SUS para os profissionais da area. Através do
programa o0 governo garante melhores condicbes de saude no longo prazo.
Importante que, independentemente de quais sejam esses posicionamentos
politicos, toda a discussdo envolve uma populacdo que necessita de atendimento
médico imediatamente e que ndo pode esperar que 0 sistema de saude venha a
sofrer uma reestruturacdo completa para que seja atendida.

Considerando as varias percepcdes em relacdo ao PMM nota-se um longo
caminho que devera ser percorrido no processo de aperfeicoamento do SUS, e na
melhoria dos servicos de Saude ofertados a populacdo. Tendo em vista que o
debate é extenso, ha que se considerar divergéncias de opinibes quanto ao
programa, com visdes favoraveis e desfavoraveis, embora ndo se possa deixar de
perceber a sua contribuicdo para a Assisténcia Basica dos municipios
contemplados, ainda que essa acdo de politica publica, por si s6, ndo garanta a

salde como um direito do cidadao e dever do Estado.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A construgdo deste trabalho monografico intitulado Um Estudo sobre a
Gestdo de Atencdo Basica no municipio de S&o Félix- Ba: conhecendo a
necessidade da implantacdo do Programa Mais Médicos no territorio, possibilitou a
construgdo de novos saberes, significados e conceitos. Considerou para a
construcdo do trabalho exposto, a busca de elementos teéricos e reais que
possibilitassem a ampliacdo do conhecimento sobre a tematica tratada.

Para se concretizar tal proposta, foi feita uma escolha da Gestdo de Atencao
Bésica no Municipio de Sdo Félix e da Unidade Basica de Saude, para constituir a
delimitacdo do objeto de estudo.

Importante ressaltar que essas percepcoes finais, que foram subsidiadas por
todo o processo de analise trazido no corpo do trabalho, ndo pretendem concluir
essa discussado, muito menos fazer analises que a encerrem, pois 0 maior objetivo é
abordar, de forma concisa, as percepcdes e observacoes, através dos elementos
teoricos levantados e da realidade identificada na construgdo do trabalho. O objetivo
€ expor as ultimas consideracdes do olhar do pesquisador amadurecido no decorrer
da pesquisa, sem hipo6tese alguma de concluir o tema.

Percebe-se que o SUS foi criado mediante o reconhecimento de que é
preciso expandir o cuidado para com a salde através de acbBes de demais politicas
publicas e este reconhecimento € guardado no principio da integralidade. Para
compreender mais profundamente a funcionalidade desse sistema € importante
estudar a légica de organizacdo da Atencdo Basica, a necessidade do Programa
Mais Médicos para o municipio contemplado, no caso em analise, Sdo Félix, no
Recéncavo baiano, como o Programa é visto pelos gestores de satide municipais. E
também fundamental perceber os avancos do Programa e a importancia de uma
gestdo que possa dar subsidio para que a equipe de profissionais da assisténcia
basica possa realizar um bom trabalho; para que isso aconteca € preciso que se
tenha uma boa relacao entre os gestores e trabalhadores.

Os mecanismos de controle social, assim como os conselhos e conferencias de
saude sdo espacos considerados privilegiados para que o usuario explicite suas

demandas no setor saude.
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A sociedade civil ndo tem ocupado de forma efetiva esses espacos de
participagdo, pois sdo esses que sinalizam para o fortalecimento de reflexdes que
potencializam a participacdo dos atores sociais nos espacos considerados
decisorios para o planejamento das politicas de saude. No entanto ndo participam
por ndo haver esforgo e interesse por parte dos que estao a frente dessas instancias
de poder, no incentivo da participagdo da populacdo, afim de que a sociedade
continue apatica e os mesmos tomem por si s6 as decisoes.

O processo de planejamento possui um papel importante na estruturacdo da
administracdo publica, pois fornece ao gestor elementos fundamentais no que
concerne ao diagnostico situacional, objetivo e metas, permitindo aos atores decidir
com bastante lucidez o emprego dos recursos financeiros, humanos e fisicos. O
Plano Municipal de Saude formaliza os compromissos da gestdo no ambito da
secretaria de saude. Importante que seja avaliado e modificado, com incorporacao
de novas tecnologias, mudanca no perfil da saude e prioridades dos municipios.

E importante que, diferentemente das entidades médicas, majoritariamente
com posicionamento ideoldgico contrario ao PMM, sendo perceptivel uma falta de
compreensao da sua totalidade e uma visdo equivocada de que este engloba
apenas a provisao imediata de médicos, ao Mais Médicos seja direcionado um olhar
amplo, que analise o programa sem perder de vista a compreensdo do papel do
Estado no cumprimento a Constituicdo, cuja maior missdo € garantir 0 acesso
universal a saude.

E preciso ficar atento ao desenvolvimento do PMM na construcéo coletiva do
SUS para que sejam garantidas conquistas duradoras para o0 sistema de saude
brasileiro prometido pelo programa e para que acbes estruturantes que estdo
previstas em seu arcabouco legal, como o investimento na reestruturacdo das
unidades basicas de saude do pais e as mudancas curriculares, nao fiquem em
segundo plano em relacdo a politica de provisdo. Sabemos que o foco no atual
momento é a escassez do médico, mas ndo se pode desviar o foco da equipe
multiprofissional, caracteristica maior da atencéo bésica.

Pode-se avaliar que a implantagdo do PMM no municipio de Sao Félix esta
sendo eficaz, tendo em vista que com este ha uma baixa rotatividade dos médicos
principalmente nas unidades basicas de salde, tendo-se conseguido com isso
garantir que o médico acompanhe de forma continua e ininterrupta o usuario. De

acordo com o PMM o meédico devera permanecer na unidade durante trés anos,
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sendo assim, tera a possibilidade de conhecer sua area de abrangéncia, a
populacdo e seus principais dilemas em relacdo a saude, cumprindo com todos 0s
requisitos de promocao e prevencdo, que € 0 mais importante para a saude dos
pacientes, através de uma assisténcia médica de qualidade. Percebe-se também
que através do PMM nas unidades bésicas de saude consegue-se evitar que muitos
pacientes recorram somente ao hospital em casos que necessitem de urgéncia,
neste sentido a equipe consegue impedir que a doenca se agrave e se complique,
pois algumas intervencdes séao feitas nas proprias unidades.

Os desafios ainda sao muitos para que seja atingida a meta de acesso a uma
assisténcia de saude adequada, que passa, dentre diversos fatores, pela formacéo
de médicos especialistas em areas basicas para garantir o acesso ao correto nivel
de assisténcia em tempo adequado.

Enfim, deve-se afirmar que o trabalho de pesquisa ora apresentado foi um
processo intenso e dindmico, porém, muito enriquecedor. Espera-se assim, que este

contribua para a ampliacdo do conhecimento.
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APENDICE I: Roteiro de entrevista da Gestao

Nome:

Idade: Sexo:
Cor/racga:

Estado Civil:

Cidade:

Area de atuacao:

O Plano Municipal de Saude contempla quais a¢des da Atencdo Basica?

Como se da a organizacdo e o funcionamento da atencdo basica no municipio?
Quais as mudancas ocorridas ao longo do tempo, desde ao inicio do plano?

Existe um Conselho Municipal de Saude na cidade? Como esse contribui na gestédo
da Atencdo Basica? Realiza revisbes periddicas dos recursos humanos e material
necessarios para um trabalho com qualidade e eficiéncia?

Mais especificamente sobre as Unidades Basica de Saude, quantas existem no
municipio? Existe a estratégia de implantacdo de novas unidades?

Como vocé valia as UBS existentes? Elas dispdem de infraestrutura e equipamentos
que permitam o desenvolvimento das acfes em saude? Quais sdo esses
equipamentos? Estdo em regides estratégias para atender a populacdo? Quais as
suas condi¢des tanto de uso como de preservacao?

Ha dificuldades para a contratacdo de médicos? Melhorou apés a compactuacao do
Programa da cidade?

Como vocé avalia a atuacdo do Programa Mais Médicos na cidade? (quando

comecgou?)

Existem outras medidas que podem ser adotadas pelo governo para fortalecer o
trabalho dentro da Atencéo Béasica? E, consequentemente, da sua gestdo? Quais?



63

Roteiro de Entrevista do Médico

Nome:

Idade: Sexo:
Cor/raca:

Estado Civil:

Cidade em que nasceu:

Cidade onde mora:

Cidade (es) onde trabalha:

Ano de formacéo:

Instituicdo que formou/cidade:
Area de atuacao:

Especialidade:

Tempo de atuagdo no Municipio:

1. Por quais motivos se interessou em participar do Programa Mais Médicos?

2. Como vocé avalia o programa no Municipio?

3. A Unidade possui infraestrutura adequada para a realizacdo de um bom
atendimento?

4. Vocé acha que a equipe da unidade é o suficiente para atender a demanda do
municipio?

5. Como vocé avalia a gestdo da Atencdo Basica no Municipio? Como se estabelece
a relacéo dos trabalhadores junto a gestao?
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Roteiro de Entrevista do Agente Comunitario de Saude:

Nome: Idade: Sexo:
Cor/raca:

Estado Civil:

Cidade em que nasceu:

Cidade onde mora:

Cidade (es) onde trabalha:

Formagao:

Unidade de atuacao:

Tempo de atuagdo no Municipio:

Forma de contratacao:

1. Como vocé avalia os atendimentos apds a implementacdo do Programa Mais
Médicos no Municipio?

2. O municipio da o suporte necessario para a realizagdo do trabalho? Com a
chegada do Mais Médicos chegaram mais recursos para as Unidades?

3. De que forma vocé percebe o impacto do programa de acordo com os relatos
da populacédo?

4. Como vocé avalia a gestdo da Atencdo Béasica no Municipio? Como se
estabelece a relacdo dos trabalhadores junto a gestao?
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APENDICE II: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) Senhor (a) esta sendo convidado como voluntario para participar da pesquisa de
monografia “UM ESTUDO SOBRE A GESTAO DE ATENCAO BASICA NO MUNICIPIO DE
SAO FELIX-BA: Conhecendo a necessidade da implantacdo do programa “Mais Médicos”
no territério.” do curso de Servi¢co Social da Universidade Federal do Recdncavo da Bahia
(UFRB). A pesquisa tem por objetivo conhecer a Politica de Atencdo Basica e Estudar a
I6gica de organizacdo e funcionamento da Gestdo de Atencdo Basica no municipio de Sao
Félix, identificando centralmente a necessidade da implantacdo do programa Mais Médicos
no Territdério. Nesse sentido a sua participacdo € fundamental. Esta pesquisa podera
contribuir para a reflexdo de como se desenvolve o trabalho da gestao basica de saude no
municipio de Sao Félix/BA. Além disso, € direito do sujeito da pesquisa se retirar a qualquer
momento sem dano ou prejuizo ao seu tratamento, conforme esta previsto na resolucao
196/96 do CNS. Os dados coletados seréo tratados com confidencialidade, resguardando o
sigilo das informagfes prestadas. Toda a informacado prestada sera gravada através de um
MP3 ou célula e depois seré transcrita e analisada para fins académicos. Posteriormente, 0
material transcrito e j& analisado ser& destruido. Garanto que a sua identidade serd mantida
em sigilo através de nomes ficticios e suas respostas utilizadas apenas para trabalhos e
artigos cientificos. Havendo qualquer desconforto durante a entrevista, esclarecei duvidas,
reagendarei a entrevista ou aceitarei sua desisténcia em participar. As entrevistas
acontecerdo em local privativo e horario combinado, podendo vocé desistir da mesma a
gualguer momento ou retirar seu consentimento em sofrer nenhuma penalizacgéo.

Esta pesquisa possui fins académicos, ndo trard qualquer gasto financeiro para aqueles que
aceitarem participar da mesma e néo oferece qualquer risco para seu trabalho. Para
concordar em participar deste estudo, vocé devera assinar duas cépias deste documento,
que também sera assinado por mim. Uma das copias ficara com vocé e outra comigo.
Como responséavel pela coleta de informacdes, estarei disponivel para esclarecer suas

duvidas sobre o projeto e sua participacdo, no e-mail Adenilton _maia@hotmail.com ou pelo

telefone celular (75) 992492195. Vocé também pode contatar minha orientadora Prof2. Dr2

Lucia Aquino, através do e-mail: luciamaqueiroz@yahoo.com.br.

Esclarecidas as condicdes, convido vocé a participar de forma voluntaria no estudo. Deixo o
convi de apresentacdo da defesa desse trabalho a ser marcado em hora e data definida pela

banca examinadora informando-a com antecedéncia.

Assinatura do (a) Participante
Assinatura do Pesquisador
Assinatura do Orientador da Pesquisa
Cachoeira-BA, de :
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