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ARTIGO

Atencao Primaria a Saude em Natal (RN):
particularidades das a¢oes e dos servigos

Primary Health Care in Natal (RN): particularities of actions and of services
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Resumo: Este artigo objetiva problematizar as ac¢des e os servigos oferecidos pelas Unidades de Satde dos
Distritos Sanitarios Norte I e II do municipio de Natal (RN), com o intuito de contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados primarios oferecidos no referido municipio. Trata-se de uma pesquisa qualitativa na
area de Servigo Social e apresenta analises preliminares dos dados coletados mediante entrevistas realizadas
com gestores(as) dos distritos sanitarios e diretores(as) das unidades de satide, revelando que a maioria das
unidades de satide possui o modelo assistencial da Estratégia Satide da Familia (ESF). Contudo, sdo enfati-
zadas a oferta e a procura de servicos assistenciais, individuais e curativos, em detrimento da promocao e
prevencao a saude. Essa perspectiva contraria a proposta da ESF, para a qual foi criada, e desafia a efetivacao
de uma rede de atengdo a satide continua e articulada.

Palavras-chave: Atencdo primaria a satide. Distritos sanitarios. A¢oes e servigos de saude.

Abstract: This article aims to discuss the actions and services offered by the health units of the North Sani-
tary Districts I and II of the city of Natal (RN), in order to contribute to improving of the quality of primary
care offered in the municipality. It is about a qualitative research in the area of Social Work and presents
preliminary analyzes of the data collected through interviews with managers of the sanitary districts and
directors of the health units, revealing that most health units have the care model of the Family Health Strat-
egy (FSH). However, are emphasized the supply and demand for assistance, individual and curative ser-
vices to the detriment of health promotion and prevention. This perspective runs counter to the proposal of
FSH, for which it was created, and challenges the effectiveness of a network of attention to continuous and
coordinated health.
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Introducao

presente artigo objetiva analisar as

agoes e os servicos de atencao basi-

ca disponibilizados pela rede de
atencao a saude* dos distritos sanitarios
Norte I e II, nas Unidades Basicas de Saude
(UBS), nas Unidades Satde da Familia
(USF) e nas Unidades Basicas Ampliadas®
(UBA), existentes no municipio de Natal
(RN), com vistas a contribuir para a melho-
ria do acesso e da qualidade dos servigos de
saude oferecidos na perspectiva da integra-
lidade.

Os dados apresentados neste artigo inte-
gram-se aos demais constantes em uma
pesquisa em andamento, aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP/HUOL),
parecer n° 574.068, a qual se intitula “A Or-
ganizacao da Atengao Primadria e o direito a
saude em Natal (RN)”. O interesse decorre
de objetos de estudo de pesquisas anterio-

4 “E a forma de organizacado das agdes e servigos de
promocdo, prevencao e recuperagao da saude, em
todos os niveis de complexidade de determinado
territério, de modo a permitir a articulacdo e a
interconexao de todos os conhecimentos, saberes,
tecnologias, profissionais e organizacdes ali
existentes para que o cidadao possa acessa-los, de
acordo com suas necessidades de sauide, de forma
racional, harmonica, sistémica, regulada e conforme
uma logica e inteligéncia técnico-sanitaria (SANTOS,
2013, p. 143)".

5 “Unidade Basica Ampliada (UBA) — Sdo unidades
basicas de saddes destinadas a prestagio de
atendimento em atengao basica e integral a saude,
seja programada ou nao, os atendimentos se ddo por
meio das especialidades basicas, podendo oferecer
assisténcia odontoldgica e de outros profissionais,
com unidade de observacdo, sob administragao
Unica. Nessas unidades, a assisténcia médica deve
ser permanente e prestada por médico especialista
ou generalista, podendo dispor de
urgéncia/emergéncia (NATAL, 2014, p. 11)”.

res realizadas pela coordenadora desta pes-
quisa, em nivel de mestrado e doutorado
em Servico Social pelo PPGSS/PUCRS®. As
referidas pesquisas trataram da ESF e dos
processos de trabalho que o(a) assistente
social exerce nesse modelo de assisténcia,
envolvendo a ESF e a garantia da integrali-
dade na satde. Os resultados apontaram
contradi¢des na organizagao dos processos
de trabalho em saude. Recentemente, ja
com a insercao da pesquisadora responsa-
vel na Universidade Federal do Rio Grande
Norte, surgiu a necessidade de aprofundar
a discussao a partir da realidade do muni-
cipio de Natal, integrando nesse debate o
curso de Servico Social da referida univer-
sidade.

Por esses motivos, propos-se a realizagao
desta pesquisa qualitativa, a partir de da-
dos de campo e documentais, em andamen-
to desde 2014, fundamentada no método
dialético-critico. Este estudo tem por objeti-
vo avaliar a estruturagao da Atencao Pri-
madria a Satde no municipio de Natal (RN),
a fim de contribuir para a melhoria da qua-
lidade das ag¢des e dos servicos de saude
oferecidos na perspectiva da integralidade.
Apresenta como questoes norteadoras: co-
mo se organiza a Aten¢ao Primadria a Sau-
de? Que categorias profissionais compoem
a equipe da APS? Que agOes e servigos sao
oferecidos na rede de atengdao primaria a
saude?

A coleta de dados foi realizada através de
entrevistas semiestruturadas, norteadas por
formuldrios contendo questdes abertas e
fechadas, direcionadas aos(as) 5 gesto-

¢ Programa de Pds-Graduacao de Servigo Social da
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do
Sul (PUCRS).
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res(as) dos distritos sanitarios e das 55 Uni-
dades de Saude, que compdem o universo
da pesquisa. Contudo, é importante desta-
car que, para fins deste artigo, foram utili-
zados dados das entrevistas realizadas nas
unidades dos distritos Norte I e II, que tota-
lizam 11 gestores, sendo 05 das unidades
do distrito Norte I” e 06 do distrito Norte II®.
A amostra da pesquisa foi ndo probabilisti-
ca intencional, observando recortes para
contemplar os diversos servigos oferecidos:
UBS, UBA, NASF, Equipes Consultorios na
Rua, presenca de assistentes sociais nas e-
quipes, além do critério de contemplar 50%
das unidades de cada distrito, totalizando
27 Unidades de Saude.

Ainda faltam quatro entrevistas a serem
realizadas com diretores(as) das unidades.
Posteriormente, a coleta sera feita por meio
de grupos focais, com os profissionais de
saude das Unidades que compdem a amos-
tra. Os dados coletados estao sendo subme-
tidos a técnica da Anadlise de Contetido e
todos os cuidados éticos foram tomados,
conforme a Resolucao CNS n® 466/2012.

Este artigo retrata ainda dados da Organi-
zacao da Atengao Primaria a Saude em Na-
tal, contemplando o recorte referente as
agoes e aos servigos oferecidos pelas Uni-
dades de Saude de dois distritos sanitarios,
Norte I e Norte II, de Natal (RN).

Os sujeitos de pesquisa neste artigo totali-
zaram 15 informantes, destes: 04 gesto-
res(as) distritais e 11 diretores(as) das 11

7 Unidade de Satide da Familia Gramoré; Redinha;
Vista Verde; Africa; e Pajucara.

8 Unidade de Sauide da Familia Panatis; Santarém;
Soledade II; Parque dos Coqueiros; Parque das
Mangueiras; e Igapd.

Unidades de Saude que integram a amostra
desta pesquisa, de um universo de 05 distri-
tos sanitarios e de 55 Unidades de Saude.

Este texto esta estruturado em quatro par-
tes, sendo a primeira esta Introducao; a se-
gunda parte contextualiza a Atencao Pri-
madria a Saude, trazendo sua origem, con-
cepgOes e particularidades no Brasil; a ter-
ceira parte apresenta a Politica Nacional da
Atencao Basica, articulada aos resultados
preliminares da pesquisa em tela, a realida-
de do municipio de Natal e as acdes e servi-
¢os primdrios oferecidos, apontando con-
tradicoes e desafios para a efetivagao da
atencdo primdria a saude como reordena-
dora da Rede de Atencao a Saude (RAS),
para a garantia da integralidade da assis-
téncia a saude, dando conta das necessida-
des de satde dos usuarios do Sistema Uni-
co de Saude (SUS); por fim, apresentamos a
conclusao, oriunda da pesquisa e das siste-
matizacOes expostas, bem como as referén-
cias que subsidiaram a construgao deste
artigo.

1 Aspectos significativos da Atencao
Primaria a Saude no cenario brasileiro

A discussao acerca da Atencao Primaria a
Satde ¢ marcada por uma série de fatores
que ao longo da histdria vao caracterizando
e dando forma aos elementos que a com-
poem. Ressalta-se que o termo Atencao
Primdria a Saide (APS) tem sua origem
datada de 1920, através do Relatdrio de
Dawson (Inglaterra), que se constitui como
o trabalho precursor no que se refere a uti-
lizacao do termo.

Esse relatorio propunha uma mudanga na
organizacado do sistema de satide e ia de
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encontro ao modelo norte-americano (flexi-
neriano), que detinha sua atengao na prati-
ca individual e curativa. Do mesmo modo,
indicava a organizagao do modelo de aten-
¢ao em trés niveis principais de servigos de
saude, a saber: centros de saude primarios,
secunddrios e hospitais escolas, os quais
deveriam estar vinculados entre si e com
atribuicoes distintas, mas complementares,
servindo de base para o conceito de regio-
nalizagdo e hierarquizagao (STARFIELD,
2002). Desde entao, a Atencio Primdria a Sa-
uide foi levada para o debate no cenario
mundial, sendo considerada logo apds co-
mo uma referéncia no processo de reorga-
nizagao dos sistemas de saude de varios
paises, como no Brasil, que adotou o mode-
lo inglés, tendo como pressuposto os prin-
cipios da regionalizagao e da integralidade
(MATTA; MOROSINI, 2009).

Em 1978, foi realizada a I Conferéncia In-
ternacional Sobre os Cuidados Primarios
em Saude, em Alma-Ata, no Cazaquistdo,
reconhecida mundialmente como Declaracio
de Alma-Ata, a qual “[...] reafirmou o signi-
ficado da saude como um direito humano
fundamental e uma das mais importantes
metas sociais mundiais.” (MENDES, 2004,
p- 1). O pacto realizado na época, envol-
vendo os paises participantes, almejava
“Satde para todos no ano 2000”7, devendo
ser alcancado por meio dos cuidados pri-
marios, ou seja, a satide passou a ser conce-
bida como um direito e de carater universa-
lista. Nessa concepgao, cuidados primarios
sao,

[...] cuidados essenciais de satude basea-
dos em métodos e tecnologias praticas, ci-
entificamente bem fundamentadas e soci-
almente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da co-

munidade, mediante sua plena participa-
¢ao e a um custo que a comunidade e o
pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autocon-
fianga e automedica¢dao. Fazem parte in-
tegrante tanto do sistema de satide do pa-
is, do qual constituem a fungao central e o
foco principal, quanto do desenvolvimen-
to social e econdomico global da comuni-
dade. Representam o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de
saude, pelo qual os cuidados de saude sao
levados o mais proximamente possivel
aos lugares onde pessoas vivem e traba-
lham, e constituem o primeiro elemento
de um continuado processo de assisténcia
a saude. (OMS, 1978, p. 1-2).

Essa discussao sobre APS propde mudan-
cas no modelo assistencial de saude, busca
romper com o carater assistencialista, cura-
tivo e individual, centrado na estrutura
médico-hospitalar focada na doenca, e traz
o carater social e comunitario.

Assim, compreendem-se como essenciais as
mudangas ocasionadas pela implantagao
desse novo sistema, que estabelece a rede
de aten¢do a saude em niveis de complexi-
dade crescentes (primadrio/basica, secunda-
rio/média, tercidrio/alta complexidade), a
partir dos cuidados primdrios em saude.
Logo, como importantes modificagdes no
sistema, destacam-se: a hierarquizagao, a
intersetorialidade e a territorializacao dos
Servicos.

A proposta desse modelo de cuidar da sau-
de volta-se as necessidades, as demandas
particulares de cada regido de saude®, tor-

° Espaco geografico continuo constituido por
agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado
a partir de identidades culturais, econdémicas e
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nando imprescindivel o estabelecimento
das linhas de cuidado!® e a continuidade da
atencdo, que somente por meio de uma re-
de de atencao a saude serd capaz de garan-
tir a integralidade. Portanto, a rede carece
de ser capaz de integrar um conjunto de
agOes e servicos de saude, em distintos ni-
veis de atencao, de forma articulada, inter-
conectada, compartilhada e cooperativa, a
partir da aten¢do primdria a saude, respon-
savel por ordenar os demais niveis de aten-
¢ao, com vistas a melhoria do acesso. Além
disso, deve “[...] ser humana, eficaz, racio-
nal, econdmica e qualitativa.” (SANTOS,
2013, p. 143).

A concepcao de Atengdo Primdria a Satde de
Alma-Ata foi amplamente difundida inter-
nacionalmente e passou a influenciar siste-
mas nacionais de saude de diferentes pai-
ses. Entretanto, em 1979, a Fundacao
Rockefeller, com representantes do Banco
Mundial, a Fundacao Ford, a Fundagao das
Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF),
dentre outras, financiaram a Conferéncia de
Bellagio, na Itdlia, intitulada “Satde e po-
pulagdo em desenvolvimento”, a qual faz
criticas a concepgao de APS da Declaragao
de Alma-Ata, que € vista como idealista,
ampla demais e pouco aplicavel (CAMAR-

sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura
de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizagao, o planejamento e a execugao
de ag¢les e servicos de saude (BRASIL, 2011, art. 2,
inciso I).

10 “Conjunto de saberes, tecnologias e recursos
necessarios ao enfrentamento de determinados
riscos, agravos ou condig¢des especificas do ciclo de
vida ou de outro critério médico-sanitario, a ser
ofertados de forma oportuna, articulada e continua
pelo sistema de satide, sendo sua implementagao
estratégia central para a organizacao e a qualificacao
das redes de atencdo a saude, com vistas a
integralidade da atengao.” (SANTOS, 2013, p. 145).

GO, 2014; MAGNUSSEN; EHIRL JOLLY,
2004). Propuseram, entao, uma concepgao
de Atencdo Primdria a Saude Seletiva, baseada
na formulacdo de programas focalizados
para o atendimento de problemas especifi-
cos de saude para determinados grupos de
pessoas e situacao de pobreza (MAGNUS-
SEN; EHIRL JOLLY, 2004; BAPTISTA;
FAUSTO; CUNHA, 2009).

Dessa forma, a tensao entre essas duas ver-
tentes de APS percorreu as décadas de
1980/1990 e repercutiu na disseminagao de
programas seletivos de APS em paises em
desenvolvimento, sendo esta amplamente
divulgada e financiada por fundagdes e
agencias internacionais, visando ampliar a
cobertura e o acesso a partir da oferta de
acoes e servigos de saude de baixo custo

(BAPTISTA; FAUSTO; CUNHA, 2009).

H& um consenso no que se refere a utiliza-
cao do termo Atencio Primdria a Saude
(APS), mas existem distintas concepgoes,
destacando-se as principais abordagens
relacionadas a aten¢dao primadria: a) a Aten-
¢ao Primdria em Saude Seletiva, a qual en-
fatiza um numero limitado de servigos, no
intuito de dar conta de certas demandas de
saude, voltados especificamente para a po-
pulacdo mais empobrecida; b) a Atengao
Primaria, referente a porta de entrada (nivel
de atencao) de um sistema de saude e ao
local que fornece os cuidados de satide para
a maioria das pessoas, sendo a abordagem
relacionada a disponibilidade de médicos
com especializagdo em clinica geral ou em
medicina familiar; c) a concepgao da Aten-
¢ao Primdria em Saude “Abrangente” de
Alma-Ata, que trata a APS como uma estra-
tégia para organizar os sistemas de saude, o
primeiro nivel de atencdo integrada e
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abrangente, enfatizando a participagao da
comunidade, a coordenacao intersetorial e
o apoio de varios trabalhadores de satde e
meédicos tradicionais; e, por fim, d) a con-
cepgao de Atencao Primadria a Satde Reno-
vada, a qual enfatiza a saide como direito
humano e a necessidade de abordar os de-
terminantes sociais e politicos mais amplos
da saude. A esséncia da APS Renovada ¢ a
mesma da Declaracao de Alma-Ata, contudo
a primeira considera o sistema de satde
como um todo, incluindo setores publicos,
privados e sem fins lucrativos, em todos os
paises, bem como incorpora principios co-
mo sustentabilidade e orientagao a quali-
dade (MENDES, 2004; OPAS, 2007; CA-
MARGO, 2014).

No Brasil, a partir do SUS e seus preceitos
legais, evidencia-se um novo modelo de
atencao a saude, baseado na reestruturacao
da atencdo primdria a satde, considerada
como equivalente a atencao basica pela Po-
litica Nacional de Atencao Basica (BRASIL,
2012), o qual tem servido de baliza para as
transformacgoes e estratégias do Ministério
de Saude.

Nesse contexto, em 1991 foi implantado o
Programa de Agentes Comunitdrios de Sa-
ude (PACS), constituido para ser o elo entre
a comunidade e a equipe responsavel pela
atencdo basica de uma populagao adstrita.
Posteriormente, em 1994, o PACS teve co-
mo aliado o Programa Saiude da Familia
(PSF), composto por uma equipe multipro-
fissional, com atribuicoes de desenvolver
atividades de promogao, prevencao e recu-
peragao da saude, centrada na familia, na
comunidade e na atencdo basica. Apds a
regulamentacao da Politica Nacional da
Atengdo Bdsica em 2006 e atualizada em

2012, (BRASIL, 2012), o PSF passou a ser
denominado Estratégia Saude da Familia
(ESF), atuando como uma estratégia priori-
taria para a organizacao e fortalecimento da
Atencao Bésica (AB), na condicao de pri-
meiro nivel de atencao e porta de entrada’l,
responsavel pela ampliacao do acesso e me-
lhoria das agdes e servigos de atencao basi-
ca.

Contudo, cabe lembrar que o PSF serviu
como mecanismo de pressdao por parte do
Ministério da Satude (MS) para que os mu-
nicipios se adequassem a NOB 01/96, os
quais aderiram a proposta satide da familia
para nao perderem recursos financeiros,
ampliando-se e expandindo-se em nimero
tanto de municipios/estados como de equi-
pes. Dessa forma, o PSF atende aos precei-
tos da Reforma do Estado, a qual destaca,
dentre suas propostas, a criagio de uma
rede de ateng¢do a saude composta por dois
subsistemas: um de porta de entrada, via
Unidades de Sauide e PSF, e outro de refe-
réncia ambulatorial e especializada, para
atendimento da maior complexidade
(BRAVO; MATOS, 2001).

Nesse sentido, tornam-se evidentes as con-
tradi¢cdes dos programas PACS e PSF (que
passou a chamar-se ESF), tendo em vista
que apresentam carater focalizado, agoes e
servicos basicos precdrios, direcionados
para determinada populagdo mais empo-
brecida, e ndo a todos, como previsto no
SUS universal. Ao mesmo tempo que esse
contexto contribuiu para democratizar o
acesso as acgoes e aos servigos de saude e
fortalecer o controle social, também dificul-
tou o acesso da populagao nao adscrita pelo

11 Servicos de atendimento inicial a saude do usuario
no SUS (BRASIL, 2011, art. 2% inciso II).
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PSF/ESF, pois nem todas as Unidades Sau-
de da Familia atendem a cobertura de 100%
de seus territorios. Em Natal, essa realidade
nao difere dos demais municipios de gran-
de porte do Brasil.

Cabe ressaltar que desde sua criacao a ex-
pansao do PSF/ESF depende da adesao do
gestor municipal e da comunidade. Entre-
tanto, o Ministério da Saude incentiva os
municipios através de recursos financeiros
desde a implantacao do programa'? e enfa-
tiza a assisténcia médica por meio de uma
“equipe minima ou ampliada”’®. Os muni-
cipios podem agregar a equipe outras cate-
gorias profissionais, de acordo com as ne-
cessidades, porém o financiamento é desti-
nado a equipe denominada “minima ou
ampliada”.

Por conseguinte, a organizacao da atengao
primdria a saude no Brasil segue a ldgica
dos demais paises e organismos internacio-
nais (como o Banco Mundial), que adotam a
APS em uma perspectiva seletiva, focaliza-
da, de baixa complexidade e destinada a
populagdes mais empobrecidas, distanci-

12 Em 1994, quando iniciou como PSF, havia 55 mu-
nicipios brasileiros com equipes saude da familia;
em 2001, o niimero subiu para 3.684 municipios; em
2005, o numero passou para 4.986 municipios; em
janeiro de 2015, sao 5.458 municipios com equipes
de satide da familia (BRASIL, 2015).

13 A equipe minima é composta por “[..] médico
generalista ou especialista em Satide da Familia ou
médico de Familia e Comunidade, enfermeiro
generalista ou especialista em Saude da Familia,
auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de satde, podendo acrescentar a esta
composigao, parte da equipe
multiprofissional, os profissionais de satde bucal:
cirurgido-dentista generalista ou especialista em

como

Saude da Familia, auxiliar e/ ou técnico em saude
bucal.” (BRASIL, 2012, p. 55).

ando-se da abordagem da atencao primaria
abrangente, interdisciplinar, intersetorial, a
qual busca garantir a integralidade da aten-
cao a saude, legitimada pela Conferéncia
Mundial de Alma-Ata, em 1978 (MATTQOS,
2000 apud MATTA; MOROSINI, 2009).

Essa logica assistencial adotada comprome-
te a efetivacao das agOes e servigos desen-
volvidos na rede de atencao, ja que nao fa-
vorece a integralidade dos cuidados prima-
rios a saude, uma vez que nao atende a to-
dos, de forma universal, mas apenas a parte
da populacao mais empobrecida. Além dis-
so, ainda como justificativa para essa ques-
tao, deve-se considerar a grande extensao
territorial de alguns municipios, consti-
tuindo imensos vazios assistenciais'¥, o que
resulta em uma atencao focalizada, curati-
va, em detrimento de agOes de promocgao e
prevencao a saude, contrariando a proposta
para qual foi criada.

Entretanto, municipios de menor porte, nos
quais a ESF apresenta alto indice de cober-
tura, podem conseguir bons resultados
quanto aos indicadores de saude, por apre-
sentarem melhor acesso a saude. Todavia, a
realidade no municipio de Natal (RN) reve-
la distritos em crescente desenvolvimento,
cuja quantidade de Unidades de Saude nado
acompanha o ritmo do crescimento demo-
grafico de cada regido. Tal fato interfere
diretamente nos processos de trabalhos das
equipes, devido a escassez de unidades e
equipamentos sociais, a falta de recursos

4 Sdo compreendidos como auséncia de oferta das
agdes e servigos de saude, em qualquer nivel de
atencdo, embora seja mais comum na atencao basica
— auséncia que se da pela caréncia tanto de servigos
como de recursos humanos para prestar a
assisténcia.
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humanos e a grande parte da populacao
encontrar-se em dreas descobertas, com
acesso precario aos servigos de satde.

Percebe-se que muitos sao os desafios e li-
mites vivenciados pela Atengao Primaria,
os quais sao reflexos do contexto neoliberal
e da contrarreforma do Estado, que nortei-
am a politica econdmica no Brasil, refletin-
do em politicas sociais focalizadas, frag-
mentadas, precarizadas e mercantilizadas.
Essa realidade acaba por comprometer os
principios do SUS de universalidade, inte-
gralidade e equidade, na medida em que
trabalha atengao basica desarticulada dos
demais niveis de aten¢do, ao mesmo tempo
que oferece agOes e servicos de saude de
nivel primdrio ineficazes para a melhoria
do padrao de atencdo a sauide, dado que
nao apresenta lucratividade.

Para atingir patamares elevados de saude,
torna-se imperativa a necessidade de articu-
lar estratégias, conhecimentos, praticas e
saberes, bem como de desvendar os “nods”,
a fim de garantir a integralidade da assis-
téncia a saude e de atender as necessidades
de satide dos usuarios, contribuindo, assim,
para a diminuicao das iniquidades sociais.
As mudancas nos modelos assistenciais sao
prioritdrias, uma vez que trazem em tela a
teoria da determinagao social do processo
saude e doenca, cujos determinantes sado
resultados da articulacao entre o setor soci-
al, econdmico, politico e cultural. Essa dis-
cussao remete a uma nova forma de orga-
nizar os processos de trabalho em satde,
que devem ser desenvolvidos por meio de
uma equipe multiprofissional, interdisci-
plinar, agregando vérias areas de saberes,
para além da APS, o que é indispensavel
para a melhoria do processo de produgao

social da satde, que se efetiva por meio de
uma rede de atencao regionalizada, hierar-
quizada, e de um trabalho coletivo.

2 As particularidades dos cuidados
primarios nos distritos sanitarios Norte I e
Norte II do municipio de Natal

No municipio de Natal (RN), a rede de
acoes e servigos de atencao basica'® organi-
za-se a partir de Unidades Basicas de Saude
(10), Unidades Satide da Familia (40) e Uni-
dades Basicas Ampliadas (5), as quais se
configuram como a principal “porta de en-
trada” no sistema de saude, devendo ter
capacidade de ordenar a rede de atengao,
pela articulacdo com os demais niveis.

O acesso a acgOes e servicos de saude em
Natal se da por meio das 55 Unidades de
Saude, divididas conforme a quantidade
populacional e de acordo com o territorio.

Dessa maneira, o municipio € composto por
cinco distritos!® sanitdrios, correspondentes
as suas quatro regides administrativas, sen-
do eles: Norte I, Norte II, Oeste, Leste e Sul.
Com base na pesquisa documental, cada

15 “A Politica Nacional de Atengdo Basica considera
os termos ‘atencdo basica’ e ‘Atencao Primaria a
Saude’, nas atuais concepgdes, como termos
equivalentes” (BRASIL, 2012, p. 22) e associa a
ambos os principios e as diretrizes por ela (PNAB)
definidos.
6 Para o melhor desenvolvimento das agdes e
servicos de satde na regido Norte, incluiu-se mais
um distrito sanitario, devido ao grande crescimento
populacional e demografico da regiao Norte, por
isso organizou-se em distrito sanitario Norte I e
Norte II. O distrito Norte I é composto pelos bairros
de Redinha, Pajucara e Lagoa Azul, enquanto o
Norte II pelos bairros de Salinas, Igapd, Potengi e
Nossa Senhora da Apresentacao (NATAL, 2014).
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distrito encontra-se organizado de acordo
com os dados apresentados na Tabela 1:

Tabela 1: Numero de Unidades de Satide por Distri-
to Sanitario

DISTRITO UNIDADES DE SAUDE
SANITARIO | USF UBA UBS | TOTAL
NORTE I 11 0 0 11
NORTE IT 11 0 0 11
OESTE 11 2 1 14
LESTE 3 2 5 10
SUL 2 1 6 9
TOTAL 38 5 12 55

Fonte: Elaborada pela autoras.

Esses dados mostram que Natal organiza a
atencdo basica priorizando a USF/ESF, a
qual trabalha com populacao adstrita de
um territorio de referéncia. Essa populacao
deve ser acompanhada por uma equipe
multiprofissional (minima/ampliada) res-
ponsavel por, no maximo, 4000 pessoas
(BRASIL, 2012).

Pode-se afirmar que ha um nimero insufi-
ciente de Unidades de Saude diante das
necessidades e demandas de cada territorio,
0 que acarreta um numero significativo de
populacao descoberta. Diante desse contex-
to, verifica-se que a cobertura dos servicos
de satde nos distritos em estudo é de 77%
da populagao no distrito Norte I, enquanto
23% desse total encontra-se descoberto; ja
no distrito Norte II, tem-se 63% da popula-
¢ao em darea de cobertura, enquanto uma
proporcao de 37% encontra-se descoberta.
Contraditoriamente, os tnicos servicos de
saude oferecidos nesses distritos sao os das
USF, as quais deixam 99.386 pessoas desco-
bertas por suas equipes, que recorrem aos
servigos via demanda espontanea, mas com
servicos diferenciados, uma vez que nao ¢é
adscrita uma equipe. A Tabela 2 aponta
esses dados:

Tabela 2: Cobertura da Estratégia de Satide da Fami-
lia, municipio Natal (RN)

DISTRITO POPULACAO

SANITA-

RIO GERAL | COBERTA | DESCOBERTA
NORTEI | 147.280 | 113.850 | 77% | 33.430 | 23%
NORTEII | 179.806 | 113.850 | 63% | 65.956 | 37%
TOTAL | 327.086 | 227.700 99.386

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Nessa perspectiva, € importante destacar
que a Politica Nacional de Atencao Basica
(PNAB), em grandes centros urbanos, re-
comenda que uma Unidade Satide da Fami-
lia deve dar cobertura a, no maximo, 12 mil
habitantes (BRASIL, 2012).

Nesse sentido, os(as) gestores(as) expres-
sam insatisfacao com a quantidade de Uni-
dades de Satide em cada distrito, tendo em
vista que o nimero da populagdo referenci-
ada para os servigos de saude extrapola os
regulamentos da PNAB, prejudicando as
acoes de promogao e prevengao a saude. Os
relatos dos(as) gestores(as) revelam que ha
muitos “vazios assistenciais”, pois o ntime-
ro de Unidades nao consegue atingir toda a
populacdo que estd inserida na extensao
territorial dos locais, o que deixa parte des-
sa populagao descoberta, procurando aten-
dimento através
aberta'””.

da chamada “demanda

Além da preocupagao em tornar homoge-
neas as demandas que chegam aos servicos,
por meio do agendamento ou de forma es-
pontanea, configura-se uma das diretrizes
da PNAB a articulacao entre o desenvolvi-

7 E o atendimento a satide da populacio que se
encontra fora da area de cobertura das Unidades de
Saude. Essa populagao busca o atendimento sem
agendamento prévio.
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mento de agOes e servicos de promocgao da
saude e de prevencao de agravos, vigilancia
a saude, tratamento e reabilitagao, sem pre-
juizo da instancia assistencial.

A Atencao Basica tem entre seus fundamen-
tos e diretrizes o desenvolvimento de agoes
e servigos de saude a partir das necessida-
des especificas de cada territorio, consti-
tuindo-se, assim, como um nivel de atencao
descentralizado, com foco nas condicionan-
tes e nos determinantes da saude do meio
em que estd inserida, enfatizando dessa
forma o principio da equidade (BRASIL,
2012). Deve ainda considerar as particulari-
dades de cada usuario e/ou familia de cada
regiao e/ou territdrio para ser resolutiva.

Os dados relevam que as ag0es e 0s servicos
oferecidos pelas USF dos distritos Norte I e
Norte II do municipio de Natal estao corre-
lacionados com as particularidades de cada
territorio. E importante destacar que a mai-
oria das Unidades envolvidas estd situada
em bairros periféricos, onde ha elevado in-
dice de violéncia, baixo poder aquisitivo da
populacao da regiao, se comparada a outras
regioes do municipio. H4 uma deficiéncia
de saneamento basico adequado e de coleta
de lixo regular, o que deixa a regidao mais
vulneravel a situagdes de riscos sanitarios e
sociais, devendo ter esse acesso ampliado.

Na maioria das acOes e servicos desenvol-
vidos nas Unidades de Saude do Norte I e
Norte II, observa-se a predominancia da-
quelas com carater curativo, seguindo-se de
preventivo e de promocao a satide. Dentre
as acdes com carater curativo, destacam-se:
consultas individuais (clinico geral, pedia-
tra, nutricionista), marcacao de exames e de
consultas para especialidades, tratamento

odontoldgico, curativos e medicagao. No
que se refere a a¢Oes e servigos voltados
para a prevencao, citam-se: realizagao de
pré-natal, vacinacao, exames citopatologi-
cos, CD coletivo e teste do pezinho. Além
desses, no Norte I, ha Unidades de Saude
que realizam o teste rapido de HIV e sifilis,
enquanto no Norte II existem aquelas que
possuem atendimentos a usuarios com tu-
berculose e trabalho voltado para a drea de
saude mental.

Chamam a atengao os programas e projetos
voltados para usudrios hipertensos e diabé-
ticos, como o grupo “Africa Viva”, desen-
volvido na Unidade de Satde da Familia
Africa, no distrito Norte I, destinado a ido-
sos e a realizacao de atividades fisicas. No
distrito Norte II, também sao desenvolvidas
acoes desse tipo, como o grupo “Lirios do
Sol”, destinado a terceira idade e pertencen-
te a Unidade de Satide da Familia do Par-
que dos Coqueiros.

No distrito Norte I, sao realizadas acdes
educativas que tém como objetivo a pre-
vencao de cancer no colo uterino, promovi-
das pela Unidade de Saude da Familia Vis-
ta Verde. E importante destacar que essa
acao é estabelecida como prioridades sani-
tarias pactuadas no Pacto pela Vida, uma
das dimensdes contempladas no Pacto pela
Saude. Ainda sobre agOes desses distritos
sanitarios, ha o desenvolvimento de grupos
de gestantes, presentes nas Unidades: Vista
Verde, Pajucara, Gramoré e Africa (Norte I);
Parque dos Coqueiros; Igapd e Soledade 1II
(Norte II); e, por fim, existe um grupo que
atua contra o tabagismo e a dependéncia
quimica de alcool, atuante na Unidade de
Saude da Familia Redinha, no distrito Nor-
te L.
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Verifica-se que essas praticas carecem de
ser fortalecidas, pois sdo de extrema impor-
tancia para os servigos e usudrios da saude,
visto que possibilitam o desenvolvimento
de trabalhos voltados para a perspectiva do
acolhimento, do comprometimento com a
comunidade e do vinculo continuo, para
que possam atender as necessidades de sa-
ude dos usuarios, indo ao encontro do pre-
conizado pelo SUS. Na oferta de agdes e
servigos coletivos e individuais de promo-
¢ao e prevengao a saude, ha o fortalecimen-
to de vinculos entre usudrios e equipe, po-
tencializando as redes de cuidados e o au-
tocuidado, necessario as boas condicdes de
saude.

E importante destacar que as necessidades
de satide podem ser organizadas em quatro
conjuntos. O primeiro diz respeito ao fato
de se ter “boas condicdes de vida”; o se-
gundo trata da necessidade do acesso ao
servico e de poder utilizar toda a tecnologia
de satide capaz de melhorar e prolongar a
vida; o terceiro conjunto se refere a criagao
de vinculos afetivos e efetivos entre os usu-
arios e a equipe e/ou um profissional; e o
quarto conjunto, que concerne a necessida-
de de cada sujeito ter graus crescentes de
autonomia na forma de direcionar a vida
(CECILIO, 2009). Integra ainda esse debate
o significado da producao da saude, basea-
do nas tecnologias leves!®, relacionais e na

18 No campo da producdo do cuidado em saude,
além dos instrumentos e do conhecimento técnico,
ha um outro fator fundamental, o das rela¢des. Esse
fator configura o que chamamos de tecnologias le-
ves, que possuem um “[...] carater relacional, que a
coloca como forma de agir entre sujeitos trabalhado-
res e usudrios, individuais e coletivos, implicados
com a produgdo do cuidado.” (MERHY; FRANCO,
2003, p. 5).

producao do cuidado de forma integraliza-
da, centrada nas necessidades dos usuarios.

Compreende-se, assim, que a utilizagao
dessas tecnologias torna possivel a capaci-
dade de prolongar a vida do usudrio, con-
cretizando a perspectiva da integralidade
da atencao, o que possibilita a melhoria da
producao do cuidado em saude, uma vez
que tais agdes fornecem a continuidade do
atendimento (MERHY; FRANCO, 2003).

E possivel inferir que boa parte das agdes e
servigos oferecidos pelas unidades possui o
foco na atuagao curativa, porém é impor-
tante apreender que, na légica da atencao
primaria a saude, a prevengao e a promo-
¢ao a saude, precisam ter maior visibilidade
nos servicos oferecidos pelas Unidades de
Satude. A reversao do carater passivo das
UBS, rompendo com o modelo curativo e
garantindo a integralidade de atencao a
saude, poderd efetivar-se a partir de uma
rede articulada e interconectada, como pre-
visto pelo SUS.

A resolutividade desse nivel de atengao a
saude podera ser constatada a partir da im-
plementacao de agoes e servigos de promo-
¢ao a saude e prevencdao de agravos, por
meio dos cuidados primadrios, do estabele-
cimento das linhas de cuidado, com o intui-
to de tornar menor o indice de doengas que
demandem a ida dos usudrios as especiali-
dades e aos demais niveis de atengao, devi-
do a questoes que podem ser revolvidas na
atencao basica.

Pode-se inferir que a procura dos usudrios
por servicos assistenciais, de carater curati-
vo, torna-se mais intensa, em virtude de
questOes culturais provenientes do modelo
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de atencao liberal privatista que predomi-
nou no Sistema de Satde durante anos e
trouxe uma concepgao de satide focada na
doenga, na assisténcia individual médico-
hospitalar, na hierarquizacao das profissoes
e na fragmentagao dos servigos. Nesse sen-
tido, a discussao a respeito da produgao
social da saude, da importancia da promo-
¢ao e da prevengao € ainda algo recente.

O desenvolvimento das agOes e servigos
oferecidos nas unidades dos distritos Norte
I e Norte II passa por limites técnico-
operacionais semelhantes, como a falta de
infraestrutura das Unidades de Saude, a
dificuldade de mobilidade urbana dos usu-
arios aos servicos de saude, a falta de apoio
dos equipamentos sociais (quando eles exis-
tem), da comunidade e dos gestores, bem
como a falta de profissionais, estabelecendo
um quadro de equipes incompletas.

Os dados revelam que o acesso dos usua-
rios as agdes e aos servigos ocorre atraves
de encaminhamentos, de demanda espon-
tanea, do agendamento feito na proépria
unidade ou através do agente comunitdrio
de satde (ACS). No entanto, a PNAB expli-
cita que o acesso dos usudrios as agoes e aos
servicos de saude necessita ser universal e
continuo. Dessa forma, é imprescindivel a
instalacdo de mecanismos que garantam a
acessibilidade dos usuarios a esses servicos,
nao se tornando algo excludente e/ou sele-
tivo (BRASIL, 2012).

Outra dificuldade expressa pelos(as) direto-
res(as) entrevistados(as) refere-se ao niume-
ro insuficiente de profissionais, o que limita
o desenvolvimento das ac¢Oes e servicos. Os
dados coletados revelam que a maioria das
Unidades Satide da Familia, apesar de tra-
balhar com formagao de equipe ampliada, e

algumas, ainda, com o apoio de nutricionis-
tas e psicologos, possui equipes incomple-
tas, faltando em sua composi¢ao enfermei-
ros, agentes comunitdrios de saude, o que
influencia diretamente no desempenho das
atividades realizadas.

No distrito Norte I, as equipes sao amplia-
das e os profissionais sao contratados a par-
tir de concursos, Consolidacao das Leis do
Trabalho (CLT), Programa de Valorizagao
do Profissional da Atencao Basica (PRO-
VAB) ou Mais Médicos, além de alguns
profissionais vinculados as cooperativas,
ocasionando uma intensa rotatividade de
funcionarios.

Ja o distrito Norte II trabalha com os dois
tipos de equipe, a saber: minima e amplia-
da. Conforme informagdes adquiridas nas
entrevistas, nas ESF do Norte II ha profissi-
onais concursados e alguns com contratos
temporarios. No geral, as Unidades desse
distrito possuem um ou dois médicos ad-
vindos do Programa de Valorizagao do Pro-
fissional da Atencdo Bésica ou do Programa
Mais Médicos.

De acordo com os(as) diretores(as), as di-
versas formas de contrato dificultam o con-
trole do trabalho realizado nas Unidades e
gera a rotatividade de profissionais, po-
dendo comprometer a qualidade dos servi-
cos prestados e fragilizar o vinculo profissi-
onal-usuario na continuidade da relagao do
cuidado. Isso acontece porque a relagdo
afetiva somente se estabelece pelo vinculo
efetivo do profissional nos servigos. Além
disso, essas modalidades de contrato impe-
dem a ocorréncia da sinergia na equi-
pe/grupo, a qual contribui para a qualidade
da atencao.
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Constata-se, a partir das entrevistas reali-
zadas, que, em uma minoria das unidades,
algumas iniciativas ja vém sendo tomadas:
a contratagao de novos profissionais, a am-
pliacao de equipes e Unidades de Saude, a
aquisicao de insumos e materiais necessa-
rios aos processos de trabalho na saude,
entre outras. Porém, essas iniciativas acon-
tecem a passos lentos e na realidade nao
alteram significativamente os processos de
trabalho.

Perante essas dificuldades apontadas, é im-
portante que o controle social seja efetivo,
visto que a NOB/RH-SUS (BRASIL, 2005)
estabelece que os Conselhos de Saude de-
vem propor meios para a organizacao dos
processos de trabalho na perspectiva do
trabalho multiprofissional. Do mesmo mo-
do, deve-se ressaltar que a adogao desse
mecanismo deve ser baseada nas necessi-
dades apontadas pelos orcamentos e planos
de satide, nos ambitos nacional, estadual ou
municipal, pois o objetivo dessa determina-
¢ao é a garantia da execucdo de agdes de
promocao, protegao e recuperagao da satde
dos usuadrios, possibilitando, assim, a efeti-
vagao do cuidado integral da populacao.
Isso, no entanto, ndo esta sendo concretiza-
do nas unidades analisadas, uma vez que
nao ha a continuidade das ac¢bes e servicos
prestados, visto que a rotatividade de pro-
fissionais inviabiliza a integralidade da
atencao.

Conclusao

O modelo de atencdao em satide anunciado
pela Reforma Sanitdria tem no SUS e na
concepcao de Atencdo Primdria a Satude
abrangente (Alma-Ata) os pilares para sua
materializacdao. No entanto, sao evidentes a

tensao politica da saude publica e os dita-
mes do projeto neoliberal, o qual tem privi-
legiado a ESF como estratégia da Atencao
Basica no Brasil, indo ao encontro tanto da
perspectiva da APS seletiva quanto da APS
renovada, em virtude da parceria entre o
publico e o privado, como forma de realizar
o ajuste econdmico e financeiro a realidade
social atual (OPAS, 2007). Além disso, ¢é
favoravel ao corporativismo da classe de
determinados profissionais de saude e aos
interesses do projeto privatista na saude, o
qual defende uma saude privada e lucrati-
va.

Do mesmo modo, essa politica busca alto
impacto para combater as causas mais pre-
valecentes de mortalidade infantil, materna,
dentre outras, mas esta direcionada a de-
terminada populagao, e nao a todos. Ainda,
organiza no territorio nacional a oferta de
acoOes e servicos focalizados em uma aten-
cao seletiva voltada aos cuidados bdsicos e
nao aos cuidados essenciais de saude, como
os cuidados primdrios de saude, a fim de ga-
rantir um padrao de atengao a satude eficaz,
conforme os resultados da pesquisa com-
provam.

Contudo, a discussao ampliada dos deter-
minantes sociais de satide, das necessidades
de saude, no intuito de atingir um alto nivel
de satde para suas populagdes, precisa ser
alcancada por meio de uma atencao prima-
ria a saude qualificada que possa ampliar o
acesso e estabelecer o primeiro contato dos
usudrios com o Sistema de Saude, prestan-
do uma assisténcia integral, que se consti-
tuiu a partir de uma rede articulada com os
demais niveis de atencao. Essa é uma con-
digao necessaria ao cuidado continuo, para
além do assistencial, mas aliado a promo-
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¢ao e prevencao a saude, motivo pelo qual é
estratégia na mudanca do modelo de aten-
¢ao a saude.

Nessa perspectiva, € indispensavel o exerci-
cio do controle social, da participagao po-
pular e dos movimentos progressistas que
resistam a logica da atengao centrada na
assisténcia médica individual privatista,
com o intuito de estabelecer as mediagoes
necessarias para a garantia do acesso as
condicdes de efetivacao da satide como um
direito social, de responsabilidade publica.
Desse modo, a integralidade da atencao a
saude, por meio de agOes e servigos que
melhorem significativamente as condicoes
de vida e de saude da populagao sob sua
responsabilidade, somente se efetivara
através de um esforco intersetorial e inter-
disciplinar, para além da dor e do sofrimen-
to.

Diante da compreensao relacionada as
acoes e aos servicos de saude oferecidos nas
Unidades de Saude dos distritos Norte I e
Norte II, observa-se a importancia que essas
iniciativas possuem para a efetivacao dos
principios que regem o Sistema Unico de
Saude. Porém, nota-se que essas agdes e
servigos perpassam uma série de desafios e
dificuldades que limitam a sua realizagao e,
consequentemente, interferem diretamente
na saude do usudrio, indo no sentido opos-
to ao estabelecido pela PNAB (BRASIL,
2012).

Com base nos dados apresentados, também
foi possivel constatar que as agdes e os ser-
vigos desenvolvidos pelas Unidades de Sa-
ude possuem um carater curativo, preven-
tivo e de promogao, porém os mais oferta-
dos e procurados pela populagao ainda sao

aqueles de carater curativo. Nesse sentido,
a oferta se da proporcionalmente inversa ao
que deve ser.

Pode-se afirmar que diversas sdo as limita-
¢Oes que impossibilitam as Unidades de
Saude de atenderem a populacao das areas
descobertas e de ofertarem servigos mais
qualificados da cobertura assistencial, em
virtude das precdrias condi¢des de infraes-
trutura, do numero escasso de Unidades de
Satde e do nimero minimo de equipes pa-
ra a necessidade do territério. Os desafios
sao constantes em relacao as demandas a-
presentadas pelos(as) diretores(as) e vao de
encontro as diretrizes da Politica Nacional
de Atencao Basica.

Em suma, percebe-se que ha a reproducao e
a perpetuacao da ideia equivocada de que a
atencdo basica é composta pelos servigos
basicos/minimos e de que, portanto, nao
carece de maior visibilidade e investimento
por parte do poder publico, tendo em vista
ser menos lucrativa, com baixo investimen-
to em tecnologias especializadas. Esta pes-
quisa pretende contribuir para desmistificar
essa ideia e, do mesmo modo, a partir dos
dados aprofundados e finais, apontar ques-
toes importantes acerca das possibilidades
existentes e que possam ser construidas, a
fim de que a AB e a ESF atendam de forma
mais eficaz a proposta para a qual foram
criadas. Contudo, tem-se clareza do contra-
ditério e privilegiado espago de construcao
de praticas, saberes e controle social para
alavancar processos coletivos e emancipa-
torios.
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