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Resumo

Este artigo objetiva discutir as acGes e servicos oferecidos pelas Unidades de Saude dos Distritos Sanitarios
Norte | e 11 do municipio de Natal (RN). E produto de pesquisa qualitativa, na area de Servigco Social e
apresenta dados preliminares das entrevistas realizadas com diretores/as das unidades de saude. Revelam
gue a maioria das unidades é Saude da Familia, mas enfatiza a oferta e a procura de servicos assistenciais,
individuais, curativos em detrimento da promoc&o e prevencao a salde. Contraria a proposta da ESF para
qual foi criada e desafia a efetivacdo de uma rede de atencéo a satide continua e articulada.
Palavras-chave: Atencdo priméria a satde. Distritos sanitarios. Ac¢Oes e servigos de salde.

Abstract

This article aims to discuss the actions and services offered by Health Units of Health Districts North | and
Il of the city of Natal (RN). It is a qualitative research product, in the area of social work and presents
preliminary data from interviews with directors / the health facility. Reveal that most of the units is Health,
but emphasizes the supply and demand of health care services, individual, dressings at the expense of health
promotion and prevention. Contrary to the proposal from the ESF for which it was created and challenges
the effectiveness of a network of attention to continuous and coordinated health.

Keywords: Primary health care. Health districts. Stock and health services.

1 INTRODUCAO
O presente artigo objetiva analisar como se desenvolve as acfes e servigos

disponibilizados na rede de atencdo a saude®, particularmente no primeiro nivel de
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4 E a forma de organizagao das acdes e servigos de promocao, prevencao e recuperacio da satide, em todos
os niveis de complexidade de determinado territério, de modo a permitir a articulacdo e a interconexdo de



atencdo, nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e nas Unidades Saude da Familia (USF)
no municipio de Natal (RN). Pretende contribuir para a melhoria do acesso e da qualidade
dos servigos de saude oferecidos na perspectiva da integralidade.

A orientacao desse estudo é realizada pelo método dialético-critico, por meio
de uma pesquisa do tipo qualitativa, de campo e documental, que contribui com a analise
acerca da Organizagdo da Atencdo Primaria @ Saide em Natal, contemplando o recorte
referente as acbes e servigos oferecidos pelas Unidades de Salde de dois distritos
sanitarios do municipio. A pesquisa esta em andamento e a coleta de dados sendo
realizada atraves de entrevistas semiestruturadas, direcionadas aos (as) gestores (as) dos
distritos e das unidades de saide, norteadas por formularios contendo dados quantitativos
e qualitativos com questbes abertas e fechadas. Até o momento foram realizadas
entrevistas em quatro dos cinco distritos sanitarios de Natal, posteriormente, a coleta sera
realizada por meio da realizacdo de grupos focais com os profissionais de saude das
Unidades que contemplam a amostra dessa pesquisa.

Os resultados preliminares apresentados neste artigo contemplam a amostra
dos distritos Norte |1 e Norte Il. Desta forma, os sujeitos de pesquisa foram os/as
diretores/as dos distritos supracitados, aléem de diretores (as) das 11 Unidades de Saude
que integram os distritos aqui representados, de um universo de 05 distritos sanitarios e
54 Unidades de Saude; a analise foi norteada pela técnica de Anéalise de Contetdo.

Este artigo estrutura-se em trés partes, incluindo essa breve introducdo. Na
segunda parte contextualiza-se acerca da Atencdo Primaria a Salde, trazendo sua origem,
concepcOes, as particularidades no Brasil e sua Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB). Do mesmo modo, apresenta os resultados preliminares da pesquisa em tela, a
realidade do municipio de Natal e as acdes e servicos primarios oferecidos. Aponta
contradicGes e desafios para efetivacdo da atencdo primaria a saude como reordenadora
da rede de atencéo a salde, para a garantia da integralidade da assisténcia a satde dando
conta das necessidades de satide dos usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS). Por fim,

as consideracg0es finais e as referéncias que subsidiaram a construcéo desse artigo.

todos os conhecimentos, saberes, tecnologias, profissionais e organizaces ali existentes para que o cidadao
possa acessa-los, de acordo com suas necessidades de salde, de forma racional, harmdnica, sistémica,
regulada e conforme uma logica e inteligéncia técnico sanitaria (SANTOS, 2013, p. 143).
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2 DESENVOLVIMENTO

A discussdo acerca da Atencdo Primaria & Salde é marcada por uma série de
fatores que ao longo da histdria védo caracterizando e dando forma aos elementos que a
compde. Ressalta-se que o termo Atencdo Primaria a Saude (APS) tem sua origem datada
em 1920, atraves do Relatério de Dawson (Inglaterra), que se constitui como o trabalho
percursor no que se refere a utilizacdo deste termo.

O referido documento propunha uma mudanca na organizacdo do sistema de
salde, ia de encontro ao modelo norte americano (flexineriano), que detinha sua atengéo
na prética individual e curativa. Serviu como base para a organizacdo dos sistemas de
salde, dado os elevados custos, o0 uso indiscriminado da tecnologia, a complexidade da
atencdo médica, bem como a baixa resolutividade e as precarias condi¢des de vida e de
salde. De um lado, os paises desenvolvidos com a preocupacdo em baixar custos dos
sistemas de saude e garantir sua sustentabilidade econdmica e de outro, as iniquidades
dos paises em desenvolvimento, as altas taxas de mortalidade infantil e a falta de acesso
aos servicos de cuidados primarios (MATTA; MOROSINI, 2009).

Nesse sentido, o relatorio indicava a organizacdo do modelo de atencdo em trés
niveis de servicos de saude principais, a saber: centros de saude primarios, secundarios,
e hospitais escolas. Os quais deveriam estar vinculados entre si e com atribui¢Oes
distintas, mas complementares, servindo de base para o conceito de regionalizacdo e
hierarquizacdo (STARFIELD, 2002). Desde entdo, a Atencdo Primaria a Saude foi levada
para o debate no cenario mundial, sendo considerada logo ap6s como uma referéncia no
processo de reorganizacdo dos sistemas de salde de vérios paises, como também no
Brasil, que adotou o modelo Inglés, tendo como pressuposto 0s principios da
regionalizacdo e integralidade (MATTA; MOROSINI, 2009).

Nessa perspectiva, em 1978 foi realizada a | Conferéncia Internacional Sobre os
Cuidados Primarios em Satde, em Alma Ata, no Cazaquistdao a qual “[...] reafirmou o
significado da saide como um direito humano fundamental e uma das mais importantes
metas sociais mundiais” (MENDES, 2004, p. 1). O pacto realizado na época envolvendo
0s paises participantes almejava “Satide para todos no ano 2000” devendo ser alcangado
por meio dos cuidados primarios, saude concebida como um direito e de carater
universalista.

Essa discussdo sobre Atencdo Priméaria & Saude prop6e mudangas no modelo
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assistencial de satde, busca romper com o carater assistencialista, curativo e individual,
centrado na estrutura médico-hospitalar focado na doenca, modelo que norteava a atencao
a saude no Brasil, antes da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS).

Pelo reconhecimento de que a salde é um processo socialmente determinado,
longe de ser um fendmeno bioldgico e individual, mas como resultante dos diferentes
processos sociais e fatores econdmicos, culturais, politicos, sociais, dentre outros
(LAURELL, 1982), é fundamental a discussdo acerca da garantia das necessarias
condicdes que possam assegurar a integralidade da assisténcia a saude.

Assim, compreendem-se como essenciais as mudancgas ocasionadas pela
implantacdo desse novo sistema, que estabelece a rede de atengdo a saude em niveis de
complexidade  crescentes  (primario/basica,  secundario/média,  terciario/alta
complexidade) a partir dos cuidados primarios em salde. Logo, como importantes
modificagdes no sistema destacam-se: a hierarquizacdo, a intersetorialidade e a
territorializacdo dos servicos.

A proposta desse modelo de salde volta-se para as necessidades de salde, as
demandas particulares de cada regido de saude®, tornando imprescindiveis o
estabelecimento das linhas de cuidado® e a continuidade da atencdo, que somente por
meio de uma rede de atencdo a salde serd capaz de garantir a integralidade da atenc&o.
Portanto, a rede carece ser capaz de integrar um conjunto de agdes e servigos de salde,
em distintos niveis de atencdo, de forma articulada, interconectada, compartilhada e
cooperativa a partir da atencdo primaria ~ a salde, responsavel por ordenar 0s demais
niveis de ateng@o, com vistas a melhoria do acesso. Além disso, “[...] ser humana, eficaz,
racional, econdmica e qualitativa” (SANTOS, 2013, p.143).

Contudo, ndo existe uma unica concepc¢ao de APS, ao contrario, destacam-se as
principais abordagens relacionadas a atencdo primaria: a) Atencdo Primaria em Saude
Seletiva, que enfatiza um namero limitado de servigos, no intuito de dar conta de certas

demandas de salde e voltados especificamente para a populacdo mais empobrecida; b) a

5 Espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir
de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de acdes e
servicos de salde (BRASIL, 2011, art. 2, inciso I).

¢ Conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao enfrentamento de determinados riscos, agravos
ou condicOes especificas do ciclo de vida ou de outro critério médico-sanitario, a ser ofertados de forma
oportuna, articulada e continua pelo sistema de satde, sendo sua implementacao estratégia central para a
organizacdo e a qualificacdo das redes de atencdo a salide, com vistas a integralidade da atencdo (SANTOS,
2013, p. 145).
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Atencdo Primaria, que se refere ao ponto de entrada (nivel de atencdo) no sistema de
salde e ao local que fornece os cuidados de salde para a maioria das pessoas, outrossim,
é a abordagem relacionada a disponibilidade de médicos com especializa¢do em clinica
geral ou medicina familiar. E por fim, c) a concepcdo da Atencdo Primaria em Saude
“Abrangente” de acordo com a proposta de Alma-Ata, que trata a APS como 0 primeiro
nivel de atencdo integrada e abrangente, enfatizando a participagdo da comunidade, a
coordenacgdo intersetorial e apoio em Vérios trabalhadores de salde e médicos
tradicionais, constitui-se como uma estratégia para organizar os sistemas de salde
(MENDES, 2004; CAMARGO, 2014).

Nesse sentido, no Brasil a partir do SUS e seus preceitos legais, tem-se um novo
modelo de atencdo a salde, baseado na reestruturacdo da atencdo primaria a salde,
considerada como equivalente a atencdo basica (PNAB, 2012) e tem servido de baliza
para as transformacdes e estratégias do Ministério de Saude.

Inicialmente em 1991 com a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), constituido para ser o elo entre a comunidade e a equipe responsavel
pela atengdo basica de uma populacdo de uma area adscrita, suas principais contribuices
foi reduzir principalmente taxas de mortalidade infantil e materna, particularmente no
nordeste e norte do pais.

Posteriormente, em 1994, teve como aliado o Programa Saude da Familia (PSF),
composto por uma equipe multiprofissional, com atribui¢es de desenvolver atividades
de promocdao, prevencao e recuperacao a saude, centrada na familia, na comunidade e na
atencdo basica. Por ultimo, com o Pacto pela Saude (2006), em seu componente Pacto
pela Vida, novos compromissos sanitarios foram firmados, permanecendo o
fortalecimento da atencdo bésica. Para tal, foi regulamentada a Politica Nacional da
Atencdo Basica (2006), o PSF passou a ser a estratégia prioritaria para a organizacao e
fortalecimento da Atencdo Béasica (ABS), na condicdo de primeiro nivel de atencdo e
porta de entrada’ responsavel pela ampliacio do acesso e melhoria das acoes e servigos
oferecidos pela atencdo basica.

A partir do Decreto 7. 508/2011 foram constituidas novas portas de entrada no
SUS, a saber: servigos de “[...] atencdo priméria, como principal e ordenadora aos demais

niveis de atengéo; servigos de urgéncia e emergéncia, servicos de atencdo psicossociais e

7 Servigos de atendimento inicial a satide do usuario no SUS (BRASIL, 2011, art. 2°, inciso I1).
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especiais de acesso aberto” (BRASIL, 2011, art. 9°.).

Cabe ressaltar que desde sua criagéo, a expansdo do PSF/ESF depende da adeséo
do gestor municipal e da comunidade, entretanto o Ministério da Saude incentiva 0s
municipios por meio de recursos financeiros desde sua implantacio®, e enfatiza a
assisténcia médica, por meio de uma “equipe minima ou ampliada”®. O Ministério da
Saude deixa claro que os municipios podem agregar a equipe outras categorias
profissionais, de acordo com as necessidades e caracteristicas dos servigos locais,
contudo, o financiamento ¢ destinado a equipe denominada “minima ou ampliada”.

Por conseguinte, a organizagdo da atencdo primaria a saude no Brasil, segue a
I6gica de paises e organismos internacionais, como o Banco Mundial que adotam a APS
numa perspectiva seletiva, focalizada, de baixa complexidade e destinada para
populacdes mais empobrecidas, distanciando-se da abordagem da atencdo primaria
abrangente, interdisciplinar, intersetorial a fim de garantir a integralidade da atencéo a
salde, legitimada pela Conferéncia Mundial de Alma-Ata (1978) (MATTA; MOROSINI,
2009).

Dessa forma, percebe-se claramente os desafios e limites vivenciados pela
Atencdo Primaria, questdes essas que sdo reflexos do contexto neoliberal e da
contrarreforma do Estado, que desfinancia, precariza e mercantiliza as politicas sociais
publicas. Acaba por comprometer os principios do SUS de universalidade, integralidade
e equidade na medida em que trabalha atencdo basica desarticulada da média e alta
complexidade e/ ou por meio de programas/estratégias focalizadas, propostas pelo MS.

Contudo, é imperativo a necessidade de articular estratégias, conhecimentos,
praticas e saber, desvendar os “nds” a fim de garantir a integralidade da assisténcia a
salde e as necessidades de saude dos usuarios, contribuindo assim, para diminuicdo das
iniquidades sociais. Para tal, mudancas nos modelos assistenciais sdo prioritarias, uma
vez que traz em tela a teoria da determinacdo social do processo salde e doenca, cujos

determinantes sdo resultados da articulagdo entre o setor social, econémico, politico e

& Em 1994, quando iniciou como PSF, havia 55 municipios brasileiros com equipes satde da familia; em
2001, o nimero subiu para 3.684 municipios; em 2005, 0 nimero passou para 4.986 municipios; em janeiro
de 2015, sdo 5.458 municipios com equipes de salde da familia (MS/SAS/DAB, 2015).

® A equipe minima é composta “médico generalista ou especialista em Salide da Familia ou médico de
Familia e Comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em Salde da Familia, auxiliar ou técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de salde, podendo acrescentar a esta composigdo, como parte da
equipe multiprofissional, os profissionais de satde bucal: cirurgido-dentista generalista ou especialista em
Saude da Familia, auxiliar ¢/ ou técnico em satude bucal” (PNAB, 2012, 55).
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cultural. Essa discusséo remete a uma nova forma de organizar os processos de trabalho
em saude, que devem ser desenvolvidos por meio de uma equipe multiprofissional,
interdisciplinar, agregando vérias areas de saber, indispensaveis para a melhoria do
processo de producao social da saude, rompendo com 0 modelo hegemonico biomédico.

Nesse sentido, o cuidado em saude deve ser efetivado de carater interdisciplinar,
particularmente no Brasil, sdo regulamentadas 14 (quatorze) categorias profissionais de
salde, segundo a resolugdo do CNS n° 287/1998, que reconhece a concepcao ampliada
de salde, a importancia do trabalho interdisciplinar para a garantia da integralidade da
atencdo, que necessita de uma rede regionalizada e hierarquizada.

No Municipio de Natal-RN a rede de a¢des e servigos de atencdo bésica/atencdo
primaria, se organiza a partir das Unidades Basicas de Saude (13), Unidades Salude da
Familia (36) e Unidades Basicas Ampliadas'® (05) as quais se configuram como a
principal “porta de entrada” no sistema de saude, devendo ter capacidade de ordenar a
rede de atencdo, pela articulagdo com os demais niveis atencao.

O acesso as ages e servicos de saude em Natal se d& por meio das 54 unidades
de saude, divididas conforme a quantidade populacional e de acordo com o territorio.
Desta forma, o municipio € composto por cinco distritos*! sanitarios, correspondentes as
quatro regides administrativas do municipio, a saber: Norte I, Norte 11, Oeste, Leste e Sul.
Cada distrito encontra-se organizado da seguinte forma: Distrito Norte |1 10 (USF);
nenhuma UBS e 01 (UBA) no Norte 1I: 08 (USF); nenhuma UBS e 02 (UBA) no Oeste:
13 (USF) e 02 (UBS) e nenhuma UBA no Leste: 04 (USF); 04 (UBS) e 01 (UBA) e no
Sul: 07 (UBS); 01 (USF) e 01 (UBA) (NATAL, 2014).

Neste artigo serdo abordadas apenas as acdes e servicos disponibilizados nos
distritos Norte | e Norte 1, devido aos dados dos demais distritos encontram-se em fase

de coleta e/ou transcricao de entrevistas.

10 Unidade Basica Ampliada (UBA) — S&o unidades basicas de saldes destinadas a prestacdo de
atendimento em atencéo bésica e integral a salde, seja programada ou néo, os atendimentos se dao por meio
das especialidades basicas, podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais, com
unidade de observacdo, sob administracdo 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)

11 para o melhor desenvolvimento das agOes e servicos de salide na regido Norte, incluiu-se mais um distrito
sanitario, devido o grande crescimento populacional e demografico da regido Norte, por isso organizou-se
em distrito sanitario Norte | e Norte II. O distrito Norte | é composto pelos bairros de Redinha, Pajucara e
Lagoa Azul, e o Norte Il pelos bairros de Salinas, lgap0, Potengi e Nossa Senhora da Apresentacdo
(NATAL, 2014)
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O distrito Norte | conta atualmente com uma populacdo de 147. 280, dos quais,
113. 850 (77%) séo cobertos pela ESF e 33.430 (23%) descobertos. A populagdo do
distrito Norte Il é de 179. 806, cujos 113. 850 (63%) sdo cobertos pela ESF e 65.956
(37%) descobertos (NATAL, 2014, p.11). Esses dados revelam um namero significativo
de populacgéo descoberta, resultado do numero insuficiente de Unidades Basicas de Saude
(UBS) diante das necessidades e demandas de cada territdrio. O Distrito Norte |, por
exemplo, possui onze Unidades de Saude, sendo 10 (dez) Unidades Saude da Familia; 01
(uma) unidade ampliada realizando as ac¢des basicas e integrais com o auxilio das
especialidades bésicas e ndo possui UBS. Ainda nessa regido, tem-se o Distrito Sanitario
Norte Il o qual possui 08 (oito) Unidades Saude da Familia, 02 (duas) UBA e nenhuma
UBS (NATAL, 2014, p.14).

Nessa perspectiva, & importante destacar que a Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB), em grandes centros urbanos, recomenda que uma Unidade de Satde com
Estratégia Salde da Familia deve dar cobertura hd& no méximo a 12 mil habitantes.
Enquanto que, uma Unidade de Salde sem Estratégia Satude da Familia deve prestar
atendimento ha no méaximo, 18 mil habitantes, de forma a garantir os principios e
diretrizes da atencdo basica (BRASIL, 2012).

Assim, os (as) gestores expressam a insatisfagdo com o numero de Unidades de
Saude em cada distrito, tendo em vista que o nimero da populacéo referenciada aos
servicos de saude extrapola os regulamentos da PNAB, prejudicando as acbes de
promocdo e prevencdo a salde. Ainda, os relatos dos (as) gestores (as) afirmam que ha
muitos “vazios assistenciais”*?, pois 0 nimero de Unidades ndo consegue atingir a toda
populacdo que esta inserida na extensao territorial dos locais, 0 que deixa parte da
populagdo descoberta, e que sio atendidas através da chamada “demanda aberta®®”.

Além da preocupacdo em tornar homogéneas as demandas que chegam aos
servicos, por meio do agendamento ou espontaneas, também é uma das diretrizes da
PNAB, a articulacdo entre o desenvolvimento de a¢des e servi¢os de promocao da salde,
e de prevencdo de agravos, mais do que da recuperacdo da salde, sem prejuizo da

instancia assistencial.

12 Os “vazios assistenciais” ou “vazios existenciais” correspondem a auséncia de oferta das acoes e servigos
de saude, seja na atengdo basica ou na média e alta complexidade, ou ainda, a caréncia de recursos humanos
pela falta de disponibilidade de profissionais de satde.

13 E o atendimento & satide da populagio que encontra-se fora da area de cobertura das unidades de saide,
e essa populacdo busca o atendimento sem agendamento prévio.
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Tendo em vista as particularidades de cada usuario e de cada regido, a atencéo
béasica tem entre seus fundamentos e diretrizes o desenvolvimento de ac¢des e servicos de
salde a partir das necessidades especificas de cada territdrio, constituindo-se assim, como
um nivel de atencdo descentralizado com foco nas condicionantes e nos determinantes da
salde do meio em que esta inserido, enfatizando desta forma o principio da equidade
(BRASIL, 2012).

A atencgdo aos determinantes sociais de cada regido/territorio € importante para
que as unidades de salde possam oferecer ao usuario, acdes e servigos de saude
resolutivos as suas particularidades. Para tal, a PNAB ressalta que a atencéo basica precisa
se organizar de forma que suas ac0es e servigos proporcionem o acolhimento e a escuta
que favoregcam o retorno positivo aos usuarios, sendo assim, “capaz de resolver a grande
maioria dos problemas de saude da populacao e/ou de minorar danos e sofrimentos desta”
(BRASIL, 2012, p. 21).

Nesse sentido, enfatiza a importancia de que o trabalho desenvolvido com os
usuarios da atencdo béasica possa compreendé-los como sujeitos singulares, dando
visibilidade para a interacdo e particularidades da comunidade em gque vivem; enfatizando
a importancia do desenvolvimento e manutencdo do vinculo entre profissionais e
comunidade/usuérios (BRASIL, 2012).

A partir do estabelecido pelo PNAB e da identificacdo das acdes e servigos
oferecidos nas unidades de salde dos distritos Norte | e Norte 1l do municipio de Natal,
pode-se verificar que acdes, servigcos, programas e projetos desenvolvidos, estdo
correlacionados com as particularidades de cada bairro que compde os distritos citados.
E importante destacar que a maioria das unidades envolvidas, esta situada em bairros
periféricos, onde ha um elevado indice de violéncia, baixo poder aquisitivo da populacdo
da regido se comparada a outras regides do municipio. Ha uma deficiéncia de saneamento
basico adequado, coleta de lixo regular, o que deixa a regido mais vulneravel a situacdes
de riscos sanitarios e sociais, devendo ter o acesso ampliado.

Na maioria das acGes e servicos desenvolvidos nas unidades de saide do Norte
| e Norte Il, observa-se a predominancia daquelas com carater curativo, seguido de
preventivo e de promogéo a saude. Dentre as a¢des com carater curativo, destacam-se:
consultas individuais (clinico geral, pediatra, nutricionista), marcacdo de exames e de
consultas para especialidades, tratamento odontoldgico, curativos e medicacao. Dentre as

acles e servigos voltados para a prevencao tem-se: realizacdo do pré-natal, vacinagao
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exames, citopatoldgicos, CD coletivo e teste do pezinho. Além desses, no Norte | ha
unidades de saude que realizam o teste rapido de HIV e sifilis, enquanto que no Norte 11
ha unidades que possuem atendimentos a usuarios com tuberculose e o trabalho voltado
para area de satde mental.

Na maioria das unidades de saude séo realizados programas e projetos voltados
para usuarios hipertensos e diabéticos, como por exemplo, o grupo “Africa Viva”,
desenvolvido em uma unidade de salde do distrito Norte I, se destina aos idosos e
realizam atividades fisicas. Neste distrito também sdo realizadas acdes educativas que
tem como objetivo a prevencdo de cancer no colo uterino, estabelecido como prioridades
sanitérias pactuadas no Pacto pela Vida, que € umas das dimensbes contempladas no
Pacto pela Satde. Ha também, na maioria das unidades dos distritos, grupos de gestantes
e grupos de arte e danga, como por exemplo, o grupo “Lirios do Sol”, destinado a 3% idade
e que acontece em uma unidade do Norte Il. E ha ainda o grupo de tabagismo e
dependentes quimicos de alcool.

Verifica-se que essas praticas carecem ser fortalecidas, pois sdo de extrema
importancia para 0s servicos e usuarios da salde, 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 satde dos usuarios, indo ao encontro do preconizado pelo SUS. Na oferta
de acBes e servicos coletivos e individuais de promoc¢do e prevencdo a saude ha o
fortalecimento de vinculos entre usuarios e equipe, potencializando as redes de cuidados
e 0 autocuidado necessario as boas condi¢des de salde.

Nesse sentido, as necessidades de salude podem ser organizadas em quatro
conjuntos. O primeiro diz respeito ao fato de se ter “boas condic¢des de vida”; o segundo
trata-se da necessidade do acesso ao servico e poder utilizar toda tecnologia de saude
capaz de melhorar e prolongar a vida; o terceiro conjunto se refere a criacdo de vinculos
(a)efetivos entre os usudrios e a equipe e/ou um profissional e por fim, o quarto conjunto
que diz respeito a necessidade de cada sujeito ter graus crescentes de autonomia na forma
de direcionar a vida (CECILIO, 2009)

Ademais, integra esse debate o significado da producdo da saude, baseado nas
tecnologias leves, relacionais, e na producédo do cuidado de forma integralizada, centrada
nas necessidades dos usuarios. Assim, obtém-se a compreenséo de que a utilizacao dessas

tecnologias torna possivel a capacidade de prolongar a vida do usuério concretizando a
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perspectiva da integralidade da atencdo, o que possibilita a melhoria da producdo do
cuidado em salde, uma vez que tais a¢Ges fornecem a continuidade do atendimento
(MERHY, 2003).

E possivel inferir que boa parte das acdes e servicos oferecidos pelas unidades
possuem o foco na atuacdo curativa, porém é importante apreender que na logica da
atencdo primaria a salde a prevencdo e a promocdo a salde precisam ter maior
visibilidade nos servicos oferecidos pelas unidades de saude, contribuindo para reverter
o0 carater passivo das UBS, revertendo o modelo curativo, e garantindo a integralidade
de atencéo a salde, o que somente podera ser efetivado a partir de uma rede articulada,
interconectada, como previsto pelo SUS. Sendo assim, a resolutividade desse nivel de
atencdo a saude se constata a partir de acdes e servigos de promogdo a salde e prevengdo
de agravos, por meio dos cuidados primarios, do estabelecimento das linhas de cuidado.
No intuito de tornar menor o indice de doencas, das condicdes especificas de ciclos de
vida, que demandem a ida dos usuérios as especialidades, aos demais niveis de atencéo
em questdes que podem ser revolvidas na atengdo basica.

Pode-se inferir que a procura dos usuarios por servicos assistenciais, de carater
curativo sdo 0s mais intensos, em virtude de questdes culturais provenientes do modelo
de atencdo liberal privatista que predominou no Sistema de Saude durante anos e trouxe
uma concepcdo de saude focada na doenga, na assisténcia individual médico-hospitalar,
na hierarquizacao das profissdes e fragmentacdo dos servicos. A discussdo da producao
social da salde, da importancia da promocao e a prevencao € ainda algo recente.

O desenvolvimento das agOes e servicos oferecidos nas unidades dos distritos
Norte | e Norte Il, passam por limites técnicos-operacionais semelhantes, como a falta de
infraestrutura das unidades de saude, a dificuldade de mobilidade urbana dos usuarios aos
servicos de salde; a falta de apoio dos equipamentos sociais (quando eles existem), da
comunidade e dos gestores; a falta de profissionais, estabelecendo um quadro de equipes
incompletas. Chama-se atencdo para a falta de acolhimento dos profissionais para com
0s usuarios, contrariando desta forma a Politica Nacional de Humanizacao, que preconiza
o acolhimento como o reconhecimento do que o outro traz como legitima e singular
necessidade de satde, tendo desta forma, o dever de “comparecer e sustentar a relagéo
entre equipes/servigos e usuarios/ populacdes” (BRASIL, 2004). Outro limite
apresentado é a auséncia de equipamentos sociais em alguns bairros, o que dificulta a

realizacdo de parcerias, a fim de efetivar a essencial intersetorialidade na satde.
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Os dados revelam que o0 acesso dos usuarios as agdes e servicos ocorre atraves
de encaminhamentos, de demanda esponténea, do agendamento feito na prépria unidade
ou através do agente comunitario de satude (ACS). Outrossim, a PNAB explicita que o
acesso dos usuarios as acoes e servicos de salde, necessita ser universal e continuo. Dessa
forma, é imprescindivel a instalacdo de mecanismos que garantam a acessibilidade dos
usuarios a esses servicos, ndo se tornando algo excludente e seletivo (BRASIL, 2012).

Outra dificuldade expressa pelos(as) diretores(as) entrevistados(as) foi o nimero
insuficiente de profissionais, o0 que limita o desenvolvimento das agdes e servi¢cos. Os
dados coletados expressam que a maioria das Unidades Saude da Familia trabalham com
formacdo de equipe ampliada, e algumas ainda, com o apoio de nutricionistas e
psicélogos. No distrito Norte | as equipes sdo ampliadas e os profissionais sdo contratados
a partir de concursos, CLT (Consolidacdo das Leis do Trabalho), Programa de
Valorizacdo do Profissional da Atencdo Basica (PROVAB) ou Mais Médicos, além de
alguns profissionais vinculados as cooperativas, 0 que ocasiona uma intensa rotatividade
de profissionais. J& o distrito Norte Il trabalha com os dois tipos de equipe minima e
ampliada. De acordo com as informac6es adquiridas nas entrevistas, nas ESF do Norte Il
héa profissionais concursados e alguns com contratos temporarios. No geral, as Unidades
desse Distrito possuem um ou dois médicos vindos do PROVAB ou do Mais Médicos.

De acordo com os (as) diretores (as), as diversas formas de contrato dificultam
o controle do trabalho realizado nas Unidades. Gera a rotatividade de profissionais,
podendo comprometer a qualidade dos servicos prestados e fragilizar o vinculo
profissional-usuario, na continuidade da relagcdo do cuidado, pois o vinculo afetivo se
estabelece pelo vinculo efetivo do profissional nos servicos. Além de dificultar a
ocorréncia da sinergia na equipe/grupo, a qual contribui para a qualidade da atencéo.

Perante essas dificuldades apontadas, importante que o controle social seja
efetivo, visto que a NOB/RH-SUS (BRASIL, 2005) estabelece que os Conselhos de
Saude, devem propor meios para a organizacdo dos processos de trabalho na perspectiva
do trabalho multiprofissional. Do mesmo modo, ressaltar que a ado¢do desse mecanismo
deve ser baseada nas necessidades apontadas pelos orcamentos e planos de saude, seja no
ambito nacional, estadual ou municipal, pois o0 objetivo desta determinacdo é a garantia
da execucdo de acOes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude dos usuarios,
possibilitando assim, a efetivacao do cuidado integral da populagéo. O que néo esta sendo

concretizado nas unidades analisadas, pois ndo ha a continuidade das a¢des e servigos
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prestados, visto que a rotatividade de profissionais inviabiliza o a integralidade da

atencao.

3 CONSIDERACOES FINAIS

Esse modelo de atencdo em saude anunciado pela Reforma Sanitaria, tem no SUS
e na concepcdo de Atengdo Priméria a Saude abrangente (Alma Ata), os pilares para sua
materializacdo. No entanto, é evidente a tensdo politica da satde publica e os ditames do
projeto neoliberal, o qual tem privilegiado a Estratégia Saude da Familia (ESF) como
estratégia da Atencdo Bésica no Brasil, indo ao encontro da perspectiva da Atengédo
Priméria seletiva, buscando alto impacto para combater as causas mais prevalecentes de
mortalidade infantil, materna, dentre outros, mas direcionada a determinada populacgéo e
ndo a todos. Do mesmo modo, organiza no territério nacional a atencdo voltada aos
cuidados béasicos e ndo primarios de saude por meio da oferta de acbes e servigos
focalizados e centrados na equipe minima ou ampliada da ESF preconizada pelo
Ministério da Saude (MS).

Contudo, a discussdo ampliada dos determinantes sociais de salde, das
necessidades de saude a fim de alcancar um alto nivel de satde para suas populacGes
precisa ser alcancada por meio de uma atencdo primaria a satde qualificada que possa
ampliar o acesso e estabelecer o primeiro contato dos usuarios ao Sistema de Salde,
prestando uma assisténcia integral, que se constituiu a partir de uma rede articulada com
0s demais niveis de atencdo. Condicdo necessaria ao cuidado continuo, para além do
assistencial, mas aliado a promocdo e prevencéo a satde, motivo pelo qual é estratégia na
mudanca do modelo de atencdo a saude.

Para tal, necessita que sejam consideradas as particularidades dos territérios, das
regides de saude e suas necessidades, igualmente carece de recursos humanos apropriados
e qualificados, indo de encontro a concepcao restrita, seletiva de APS, modelo que tem
se traduzido no contexto brasileiro.

Nesse sentido, € indispensavel o exercicio do controle social, da participacdo
popular e dos movimentos progressistas que resistam a légica da atencdo centrada na
assisténcia médica individual privatista. No intuito de estabelecer as mediacgdes
necessarias para a garantia do acesso as condicdes de efetivacdo da satide como um direito

social, de responsabilidade publica. E assim, promover a integralidade da atencédo a saude,
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por meio de acgdes e servicos que melhorem significativamente as condicdes de vida e de
salde da populacéo sob sua responsabilidade, que s6 se efetivara através de um esforgo
intersetorial e interdisciplinar, para além da dor e do sofrimento.

Diante a compreenséo relacionada as acdes e servigos de salde oferecidos nas
unidades de saude dos distritos Norte | e Norte 11, observa-se a importancia e necessidade
que essas iniciativas possuem para efetivacio dos principios que regem o Sistema Unico
de Saude. Porém, nota-se que essas a¢Oes e servigos perpassam por uma série de desafios
e dificuldades que limitam a sua realizacdo e, consequentemente, interferem diretamente
na saude do usuario, indo no sentido oposto ao estabelecido pela PNAB (BRASIL, 2012)
quando caracteriza a atengdo bésica por um conjunto de a¢des de saude, no ambito
individual e coletivo, que visam as a¢Bes de promocao, protecdo, prevencao de agravos,
reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencao da salde, etc.

A partir dos dados apresentados, também foi possivel constatar que as acoes e
servicos desenvolvidos pelas unidades de satide possuem um carater curativo, preventivo
e de promocéo, porém os mais ofertados e procurados pela populagéo ainda séo aqueles
de caréater curativo, a oferta se da proporcionalmente inversa do deve ser.

Apesar das limitacdes no que se refere ao funcionamento e as condicdes de
infraestrutura e a escassez de recursos humanos, percebe-se que muitos sdo os desafios
enfrentados pelas Unidades de Salude na efetivacdo de suas acGes e servigos. Constata-se
a partir das entrevistas realizadas que em uma minoria das unidades, algumas iniciativas
ja vém sendo tomadas como: a contratacdo de novos profissionais, ampliacao de equipes
e Unidades de Saude, a aquisicdo de insumos e materiais necessarios aos processos de
trabalho na saude, entre outros. Porém, essas iniciativas acontecem a passos lentos e na
realidade ndo alteram significativamente 0s processos.

Ao contrario, as unidades continuam vivenciando diversas limitacdes que as
impossibilitam de atender a populacdo das areas de descobertas e de ofertar servigos mais
qualificados as da cobertura assistencial, seja em virtude das precarias condi¢des das
unidades de saude, do nimero escasso de unidades de satde, como 0 nimero minino de
equipes para a necessidade do territorio. Assim, os desafios sdo constantes em relacdo as
demandas apresentadas pelos (as) diretores (as) que vai de encontro as diretrizes da
Politica Nacional de Atencao Baésica.

Em suma, percebe-se que ha a reproducdo e a perpetuacdo da ideia equivocada

de que a atencédo béasica é composta pelos servi¢os basicos/minimos e que, portanto, ndo
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carece maior visibilidade e investimento por parte do poder publico, tendo em vista ser
menos lucrativa, com baixo investimento em tecnologias especializadas. Ademais, essa

pesquisa pretende contribuir para desmistificar dessa ideia.
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