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A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA CONCEPCAO DOS USUARIOS DA
UNIDADE BASICA DE SAUDE DO BAIRRO DO JOSE PINHEIRO- CAMPINA
GRANDE/PB.

Christina Kénia Paulo Marques

Resumo: Desde sua criacdo a Estratégia Saude da Familia adquiriu expressdo na politica de
salde, destacando-se como estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude e de
reorganizacdo do modelo assistencial com carater de substituicdo das praticas convencionais
O presente artigo, € fruto de uma pesquisa de campo realizada no periodo de abril a julho de
2014, durante nosso estagio supervisionado em Servico Social na Unidade Basica de Saude da
Familia (UBSF) na cidade de Campina Grande-PB. Objetivou analisar a Estratégia Saude da
Familia na concepc¢éo de seus usuarios. Os objetivos especificos foram: conhecer a avaliacéo
que os usuarios da UBSF José Pinheiro-fazem da ESF; analisar o conteldo dessa avaliacdo
relacionando-o com o contexto socio-politico-econdmico no qual se insere a referida
Estratégia; analisar o seu papel enguanto instrumento de reorganizacdo e reestruturacdo do
Sistema Publico de Saude, e identificar as contribuicfes e desafios postos a ESF do bairro
José Pinheiro. Compreendeu um estudo descritivo e analitico, com abordagem qualitativa. Os
sujeitos da pesquisa foram 10 usuarios da Unidade Basica Saude da Familia do bairro do José
Pinheiro. Foram utilizados na coleta de dados o0s seguintes instrumentos: a observacao
participante, considerada parte essencial do trabalho de campo no ambito de pesquisa com
abordagem qualitativa; Formulério com questdes objetivas, com o objetivo de tragar o perfil
socioecondémico dos entrevistados; entrevista semiestruturada, com o objetivo de captar o
livre pensamento dos sujeitos sobre o objeto de estudo. Os Resultados da pesquisa apontam
gue a maioria dos usuarios da ESF tem dificuldade de entender a concepcao/filosofia
estruturante da Saude da Familia, embora fagam uma avalia¢do positiva dos servigos. Portanto
se faz necessario ampliar e promover a participacdo social dos usuarios nos servi¢os na
conquista de melhores condicBes de salde. Esperamos que o presente trabalho possa
contribuir na ampliacdo de politicas de satde voltadas para construcao efetiva de participacédo
da populacédo nas ac6es de salde.

Palavra-chave: Salde. Estratégia Satde da Familia. Modelo assistencial.

FAMILY HEALTH STRATEGY IN THE DESIGN OF USERS OF BASIC HEALTH
UNIT OF THE DISTRICT OF JOSE PINHEIRO- Campina Grande / PB.

Christina Kénia Paulo Marques

Abstract: Since its creation, the FHS acquired expression in health policy, highlighting as
structuring strategy of local health systems and reorganization of care model with character
replacing conventional practices This article is the result of a search field work carried out in
the period April to July 2014, during our supervised internship in Social Work in Primary
Care Family Health (UBSF) in the city of Campina Grande-PB. Aimed to analyze the Family
Health Strategy in the design of its users. The specific objectives were to find the evaluation
that users UBSF José Pinheiro-do the ESF; analyze the content of such evaluation relating it
to the social-political-economic context in which it operates such strategy; analyze its role as
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a tool for reorganizing and restructuring the public health system, and identify the
contributions and challenges posed to the FHS José Pinheiro neighborhood. Realized a
descriptive and analytical study with a qualitative approach. The research subjects were 10
members of the Primary Care Family Health José Pinheiro neighborhood. Participant
observation, considered an essential part of field work within qualitative research, the
following instruments were used to collect data Form of objective questions, with the aim of
outlining the socioeconomic profile of respondents; semistructured interview, with the goal of
capturing the free thought of the subject on the object of study. Results of the study indicate
that most users of the ESF has difficulty understanding the design / structuring philosophy of
Family Health, although they make a positive evaluation of services. Therefore it is necessary
to expand and promote user participation in social services in achieving better health. We
hope that this work can contribute to the expansion of health policies aimed at effective
construction of community participation in health activities.

Keyword: Health. Family Health Strategy. Care model.
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1. Introducgéo

As politicas de saude no Brasil sdo fruto das lutas populares e sindicais, e as formas
como se estruturam os servi¢os na atualidade resultam de uma longa trajetdria de formulacdes
e embates.

A Constituicdo Federal de 1988 foi um marco na redefinicdo da politica de salde,
fortalecendo os direitos sociais e reconhecendo-a como um direito a ser assegurado pelo
Estado universalizando em todos os niveis de complexidade. Este processo culminou com a
criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) passo mais avancado na reformulacio
administrativa do setor. O SUS com seus principios propostos pela Reforma Sanitéria:
universalidade, equidade, integralidade, se organizou de forma hierarquizada, descentralizada
e com a participagdo popular. Entre as propostas adotadas o, Ministério da Salde apresentou
no contexto dos anos 1990 a reestruturacdo da Atencdo Primaria a Salde (APS) através da
Estratégia Satde da Familia (ESF).

A Saude da Familia surge justamente em resposta a crise do modelo médico-clinico
propondo uma real mudanca na forma de pensar a salde, sendo considerada como estratégia
de reorientacdo do modelo assistencial, priorizando acbes de promocdo, protecdo e
recuperacdo da satde dos individuos e da familia.

Além de ser a porta de entrada para o sistema de assisténcia a salde, constitui-se de um
nivel préprio de atendimento que deve ser resolutivo para um conjunto de necessidades que
extrapolam a esfera da intervencdo curativa individual e envolvendo acdes de salde publica
como intervencdes clinicas voltadas para prevencdo ou tratamento de doencas (AGUIAR,
1998, p.28).

Considerando a relevancia da discussdo sobre a ESF, o presente artigo apresenta 0s
resultados de uma pesquisa de campo que objetivou analisar a Estratégia Saude da Familia na
concepgdo dos usuarios da unidade bésica de salde do bairro do José Pinheiro—Campina
Grande. Os objetivos especificos foram: conhecer a avaliacdo que os usuérios da UBSF José
Pinheiro-fazem da ESF; analisar o contetido dessa avaliacdo relacionando-o com o contexto
socio-politico-econdmico no qual se insere a referida Estratégia; analisar o seu papel enquanto
instrumento de reorganizacéo e reestruturacdo do Sistema Publico de Salde, e identificar as

contribuices e desafios postos a ESF do bairro Joseé Pinheiro.
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Trata-se de um trabalho do tipo descritivo e analitico, pautando-se numa metodologia
de abordagem qualitativa, sem desconsiderar os dados quantitativos. A mesma foi realizada no
periodo de abril de 2014 a agosto de 2014, UBSF no bairro do José Pinheiro, na cidade de
Campina Grande. Os sujeitos da pesquisa foram 10 usuarios da UBSF escolhidos
aleatoriamente respeitando a disponibilidade de tempo e aceitacdo em participar da pesquisa.
A pesquisa seguiu as recomendacdes apresentadas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS),
que trata de pesquisas envolvendo seres humanos, conforme Resolucdo de n°466/12 que
dispde sobre a Etica na pesquisa. Foram utilizados na coleta de dados os seguintes
instrumentos: a observacgéo participante, considerada parte essencial do trabalho de campo no
ambito de pesquisa com abordagem qualitativa; Formulério com questdes objetivas, com o
objetivo de tracar o perfil socioecondmico dos entrevistados; entrevista semiestruturada, com

0 objetivo de captar o livre pensamento dos sujeitos sobre o objeto de estudo.

O interesse por essa tematica se deu a partir da nossa insercdo no campo de estagio,
onde pudemos perceber a falta de entendimento dos usuarios acerca da proposta da ESF
preconizada pelo Ministério da Saude. Pretendemos com esta pesquisa, contribuir para
produgdo de conhecimento no &mbito da satde, fomentar discussfes no ambito académico e
fora dele, nos espacos sdcios ocupacionais, de modo que a pesquisa possa ndo SO ser
compreendida na sua importancia, mas utilizada pelos profissionais inclusive os assistentes
sociais no dia dia de trabalho.

O artigo esta estruturado em trés itens nos quais apresentamos, respectivamente, a
politica de salude no Brasil; a atencdo basica no SUS; a estratégia salude da familia; os

resultados da pesquisa de campo; e, por fim, nossas consideracdes finais.

2. A Politica de Saude no Brasil

As politicas de satde e as formas como se organizam os servigos de saude no Brasil sdo
decorrentes de uma longa trajetoria marcada por lutas politicas e ideologicas, envolvendo
diferentes atores sociais.

No século XIX, em meio as transformac6es econdémicas e também politicas em curso no
pais, a salde comecava a se configurar em uma das mais importantes reivindicacGes do
movimento operario. Contudo a intervenc¢do do Estado brasileiro frente as questdes sanitarias

sO ocorre a partir do século XX, mais efetivamente na década de 1930.
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A saude na década de 1920 adquire relevancia no discurso do poder central com a
reforma Carlos Chagas, em 1923 que tentou ampliar o atendimento a satde por parte do poder
central constituindo uma das estratégias da Unido. Neste periodo, também foram colocadas
questdes relativas a salde do trabalhador, sendo tomadas algumas medidas que se
constituiram no embrido do esquema previdencidrio brasileiro, dentre elas, destaca-se: a
criacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs) em 1923, através da Lei EI6i Chaves.
Estas eram essencialmente financiadas pela Unido, por empresas que empregavam o0S
funcionarios e pelos proprios empregados. Dentre a oferta de servigos garantidos pelas CAPs
estavam previstos: assisténcia médica-curativa e fornecimento de medicamentos,
aposentadoria por tempo de servico, velhice e invalidez, pensdo para os dependentes e auxilio

funeral.

Segundo Bravo (2009), é na conjuntura de 1930 que surgem as politicas sociais no
Brasil. Neste periodo a questdo social transforma-se em questdo de politica. Data deste
periodo a formulacdo da politica de satde no pais, sendo esta organizada em dois setores: o da
salde publica e o da medicina previdenciaria. As acfes de salde publica enfatizavam as
campanhas sanitarias, com a criacdo de servicos de combate as endemias; e a medicina
previdenciaria a salde de natureza curativa e individual, com a criacdo dos Institutos de

Aposentarias e Pensdes (IAPS).

No periodo de 1945 a 1950, a Politica Nacional de Saude é consolidada. Na referida
conjuntura, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) preconiza um novo conceito de salde,
levando em consideracdo as condicBes fisicas, mentais e sociais dos individuos. Neste
contexto, evidencia-se a ampliacdo das equipes de saude, havendo melhorias das condicdes
sanitarias do pais de forma geral, embora ndo se tenham conseguido eliminar as elevadas
taxas de morbidade e mortalidade infantil na época.

Com a Ditadura Militar instalada em 1964, os problemas estruturais do pais se
agravaram, expressando a derrota das forcas democraticas. E um momento marcado pela
abertura da politica externa, em que o Estado vai intervir na questdo social através do binémio
repressdo-assisténcia. Compreende um periodo de forte declinio da sadde publica e de
crescimento da medicina previdenciaria.

A partir de 1974, sem legitimidade, o bloco no poder procurou da maior efetividade ao
enfrentamento da questdo social, para diminuir as pressdes sociais. De acordo com Bravo
(2009) no periodo de 1974-1979:
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A politica nacional de saude enfrentou permanente tensdo entre a ampliacdo dos
servigos, a disponibilidade de recursos financeiros, os interesses advindos das
conexdes burocraticas entre o setor estatal e empresarial médico e a emergéncia do
movimento sanitario (BRAVO, 2009, p.94).

Evidencia-se que, ao longo da sua historia, o Brasil adotou essencialmente dois modelos
de atencdo a satde: o médico-assistencial privatista e o sanitarista. O primeiro, baseado em
praticas de sadde fundadas no paradigma flexneriano®, adotava um conceito de satide tomado
em sua negatividade, a medida que se centrava na doenca, enfatizando o hospital e a
abordagem individual e curativa. O segundo, o0 modelo sanitarista-campanhista (baseado nas
propostas do sanitarista Oswaldo Cruz) corresponde a sadde publica tradicional. Suas agdes
tinham um carater temporério e eram caracterizadas pela centralidade no planejamento.
Algumas destas acdes apresentavam certa articulagdo com questdes de salde da populacéo,
porém eram pensadas de forma centralizadora, de cima para baixo, a exemplo da campanha
de vacinacgdo obrigatdria, contra a variola, imposta pelo governo federal, no ano 1904, que
resultou em revolta popular contra o autoritarismo e a violéncia impetrados contra a
populacéo.

Os limites indicados pelos modelos assistenciais acima descritos provocam reacdes por
parte dos trabalhadores e usuarios dos servicos de saude, contribuindo para a construcdo do
Movimento de Reforma Sanitaria, iniciado no final dos anos de 1970.

A experiéncia sanitarista brasileira protagonizou as lutas em defesa de reformas na
politica de salde articulando em torno de suas bandeiras, intelectuais, profissionais da saude,
movimentos sociais e movimento estudantil. A criagdo do chamado projeto de Reforma
Sanitaria Brasileira, que segundo Mendes (1996 apud VASCONCELOS, K,
CARNEIRO,2011,p.179) trouxe para o cenario politico um novo paradigma: o da producéo
social da salde. Nesta perspectiva, a saude é resultado de um processo de acumulacdo social,
indo muito além da mera auséncia de doenca, no sentido tradicional. Deste modo, 0 novo
modelo de vigilancia da saide concebe a saide como dependente também do que o homem
cria e faz, e das interacfes dos grupos sociais, das politicas adotadas pelos governos, inclusive
0s proprios mecanismos de atengdo a doenca. Isto implica dizer que saude resulta de um
conjunto de fatores politicos, econdémicos, sociais, culturais que se combinam de forma

particular.

' Diz respeito as recomendacdes do educador estadunidense Abraham Flexner, contidas em relatdrio

encomendado pela Fundacdo Carnigie dos Estados Unidos, no ano de 1910. O modelo flexneriano é baseado
num paradigma fundamentalmente bioldgico e quase mecanicista para a interpretagdo dos fendmenos vitais,
exalta o culto a doenca e ndo a salde e a devogdo a tecnologia (SHCHERER et al., 2005,p.56-57).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Var%C3%ADola
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Segundo Guimardes (2004), o Movimento de Reforma Sanitaria ndo se manteve
isolado. Com o processo de democratizagdo do pais nos anos 1980, ampliaram-se 0s espacos
de atuacdo das entidades representativas de varias categorias profissionais, e 0s debates em

que a sociedade civil esteve envolvida.

Este movimento teve como principio uma critica a concepcdo de salde restrita a
dimenséo bioldgica e individual, bem como a afirmagdo da relagdo entre
organizacdo social, organizacdo dos servicos de salde e pratica médica, tendo como
fundamento a determinacéo social da doenca para se pensar o processo de trabalho
em saide (VASCONCELOS, A., 2011, p.76).

Marco na discussdo da politica publica de sadude no Brasil foi a realizacdo da 82
Conferéncia Nacional de Saude (8% CNS), que ocorreu em marco de 1986. O relatério
elaborado nesta Conferéncia serviu de base para a proposta de reestruturacdo do sistema de
salde brasileiro, defendido por setores democraticos nos trabalhos da Constituinte, nos anos
de 1986 e 1987. Representantes de associacdes populares, partidos politicos, sindicatos, entre
outros, aprovaram na 82 CNS uma ampla reforma sanitéria no pais, sugerindo a criagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), mais tarde incorporado ao texto da Constituicido Federal de
1988 e, posteriormente, regulamentada pelas Leis Organicas n° 8.080, de 19 de setembro de
1990 e n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que definem salde como direito do cidad&o e
dever do Estado.

A Carta Constitucional de 1988 instituiu um Sistema de Seguridade Social,
compreendido a partir do tripé Salde, Assisténcia e Previdéncia Social. A salude passou a ser
entdo, concebida como direito social entendida como resultado do bem estar biopsicossocial.

Em seu artigo 196, a Carta Magna afirma:

A salde ¢é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doencas e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servicos para promog¢do, protecdo e recuperacao
(BRASIL, 1988, p.58).

A implementacdo do SUS, ao mesmo tempo em que promoveu mudancas de ordem
organizacional e politica na estrutura sanitaria do pais, a exemplo da universalizagdo do
acesso e descentralizagdo das acgOes, ndo conseguiu superar as contradi¢Oes existentes, a
exemplo da precarizagdo dos servigos e do atendimento, da burocratizagdo, da falta de
recursos, do afastamento do principio da integralidade, da permanéncia de longas filas para
acesso a consultas especializadas, exames e cirurgias, etc. Esta realidade que compde o
guadro da saude no pais nos anos 1980 é particularmente demarcada por dois movimentos

contraditorios: um relacionado a alguns avangos democraticos conquistados em razdo da
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resisténcia ao regime ditatorial instaurado em 1964, e outro decorrente do aprofundamento da
questdo social, que rebateu sobre o aumento da pobreza e da miséria. Em razdo deste quadro,
a década de 80 foi chamada como a década perdida (RAICHELLIS, 2009, p.77).

Esta conjuntura sera aprofundada, e ja nos anos 1990 se verifica uma dréastica reducao
nos gastos publicos, especialmente com salde e educagdo, comprometendo ainda mais a
qualidade e o alcance dos servigos prestados, cada vez mais desfinanciados e sucateados.
Houve o redirecionamento do papel do Estado acompanhado de reformas de cunho neoliberal
com incentivo de organizacdes financeiras internacionais. A conjuntura foi marcada pela crise
econdmica e politica, em que os direitos conquistados na Constituicdo Federal de 1988 foram
atacados pela politica de ajuste neoliberal. O discurso passa a ser o de reforma da Previdéncia
Social, privatizacdo da saude e ampliacdo da assisténcia social.

As propostas de reforma neoliberal buscaram adequar-se as orientac6es de organismos
financeiros internacionais como o Fundo Monetéario Internacional (FMI) e Banco Mundial
(BM) que pressionavam os paises periféricos a adotar politicas de ajuste com imposicéo de
reformas politicas, econdmicas e socioculturais. O processo se deu com a restri¢do e reducao
de direitos, sob os argumentos de uma crise fiscal do Estado. Os impactos se deram com a
privatizacdo de empresas estatais, politicas pontuais e compensatdrias direcionadas para 0s
efeitos mais perversos da crise. A légica é o Estado garantir um minimo aos que ndo podem
pagar e a iniciativa privada dar acesso aqueles que podem consumir conforme as regras do
mercado.

Essas reformas iniciadas no governo de Fernando Collor de Melo, como a reducdo de
recursos federais para a salde, se solidificaram no governo de Fernando Henrique Cardoso
(FHC), com a reforma do Estado, ou contrarreforma, dirigida por Bresser Pereira, partindo do
pressuposto que o Estado havia se desviado de suas funcdes basicas. O Plano Diretor
elaborado e adotado pelo governo colocou como superado o estilo de administracdo publica
burocratica, assumindo um modelo gerencial. O Estado se desresponsabiliza pelo
desenvolvimento econémico e social, transferindo a responsabilidade para a sociedade civil e
para o setor privado, muitas atividades que antes eram suas. O avanco neoliberal é
responsdvel pela reducdo dos direitos sociais e trabalhistas, desemprego estrutural e
sucateamento das politicas sociais, a exemplo da salide e educacéo.

Em sintese, 0 SUS, entra nos anos 1990 em meio ao agravamento da crise econdmica
e fiscal do pais, tornando-se alvo de reformas, tanto quanto os setores sociais em geral, das
politicas de ajuste e contencdo de gastos, que colocam em jogo seus principios

universalizantes e solidarios.
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Para Costa (1997apud BRAVO, 2009, p.101) as principais propostas do Estado
neoliberal em relacdo a saude € a focalizagdo para atender as populagdes pobres através do
pacote basico a saude, privatizacdo, estimulo aos planos privados de saude, descentralizacao
dos servicos ao nivel local, contencdo dos gastos.

Nos anos 2000, a historia politica do Brasil € marcada pela elei¢do para presidéncia da
republica do ex-metallrgico Luiz Inécio Lula da Silva, um auténtico representante da classe
operaria brasileira. No governo Lula a expectativa era por medidas que rompessem com 0
Projeto Privatizante e mercadologico na saude e que fortalecessem o Projeto de Reforma
Sanitaria. No seu primeiro mandato o discurso foi o da garantia da sadde como direito
essencial equanime e integral aos servicos publicos de saude. No entanto houve um
sequenciamento da contrarreforma iniciada no governo FHC, ou seja, a continuidade das
medidas neoliberais. A politica de saude no governo Lula manteve a focalizacdo, precarizacao
e terceirizacdo dos recursos humanos. Trés medidas foram tomadas no governo Lula
relacionada ao financiamento da salde: a Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU), a
Emenda Constitucional (EC-29) e a Lei de Diretrizes Orcamentaria (LDO). Importa destacar
também que foi no governo Lula que foi apresentado a medida provisoria 520, que autorizava
0 Poder Executivo de criar a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
empresa publica de direito privado, ligada ao Ministério da Educacdo para reestruturar 0s
Hospitais Universitarios (HUs), além do projeto das FundacBes Estatais de Direito Privado,
também proposto no referido governo.

Em relacdo ao governo de Dilma Rousseff (2010), sucessora de Lula e primeira
mulher a assumir a presidéncia da republica, as analises, sobretudo na area da saude, apontam

para a consolidacdo do sucateamento da satide em favor do projeto privatista.

Nesse governo, alguns desafios se fazem presentes na incorporacdo do projeto de
Reforma Sanitaria, apontando retrocessos para a saude publica e o0 SUS, que vém sofrendo em
decorréncia de ac¢bes do governo federal. Entre os desafios postos na atual conjuntura aponta-
se a continuidade as acdes de focalizacdo, precarizacdo e desfinanciamento da saude, e a
tendéncia crescente da alocacdo do fundo publico da saide para rede privada conveniada ou

as organizagdes sociais.

Percebe-se 0 avanco da privatizacdo do SUS em detrimento do servico publico
eminentemente estatal, através da desestruturacdo, sucateamento e fechamento dos servicos
publicos e ampliacdo da contratacdo de servicos privados, com a ampliacdo dos novos

modelos de gestdo que privatizam a saude como as Organizacdes Sociais (OSs), Organizagdes
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da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs), Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH) e as FundacGes Estatais de Direito Privado, ocasionando problemas
para os trabalhadores da salde e usuarios, como o contrato temporario de até dois anos,
acabando com a estabilidade e implementando a logica da rotatividade, tipica do setor
privado, comprometendo a continuidade e qualidade do atendimento.

Como aspectos de inovacdo na politica de salde no atual governo cabe ressaltar o
Programa “Aqui tem Farmacia Popular”, que visa oferecer medicamentos para hipertensao e
diabetes; a constituicdo da Rede Cegonha, que envolve os cuidados desde a gestacdo até os
primeiros anos de vida da crianga; a implantacdo das UPAS (Unidades de Pronto-
Atendimento 24 horas) em todo o Brasil; ampliacdo em direcdo a autossuficiéncia cientifica e
tecnoldgica na producéo de farmacos; e ampliacéo da fabricacdo de genéricos.

Um fato de grande relevancia foi a regulamentacdo da Emenda Constitucional (EC-29)
em 16 de janeiro de 2012, através da Lei Complementar 141/2012, que vincula os recursos
orcamentarios para a saude publica nos quatro niveis federativos: Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios, e dispde que os percentuais minimos de vinculacdo orcamentaria a ser
comprometido por cada um dos entes seja fixado através de lei complementar, a ser revista a
cada cinco anos. A EC 29 trouxe a esperanca de uma maior estabilidade das fontes para o
financiamento da salde publica. No entanto, percebemos que a politica de saude ainda se
traduz em ac¢des pontuais com carater focalista, sem a perspectiva universalista.

Destaca-se ainda que em julho de 2013, o Governo Dilma langou o programa Mais
Médico, criado para suprir a caréncia de médicos nos municipios do interior e nas periferias
das grandes cidades do Brasil, falta que ocorre, principalmente, no SUS. Diante do déficit de
médicos atuando nestas areas o programa prevé a contratacdo de profissionais médicos,
inclusive estrangeiros, para trabalhar exclusivamente na Atencdo Basica (AB).

O Programa Mais Médico desde seu langcamento é alvo de criticas, principalmente do
Conselho Federal de Medicina (CFM). O 6rgédo se opds veementemente a vinda de médicos
estrangeiros e a nao obrigatoriedade de serem aprovados no Exame Nacional de Revalidacédo
de Diplomas (Revalida). Segundo o0 CFM o nimero de médicos é suficiente no Brasil, mais o
que falta € infraestrutura para o atendimento e um plano de cargos e carreiras para estes
profissionais. Outro aspecto questionado no Programa é a forma de contratagdo destes
profissionais, feita através de bolsas, sem concurso publico, garantias profissionais e direitos
trabalhistas.

Entidades como o Centro Brasileiro de Estudos da Salde (Cebes) consideram que

medidas que compdem o Programa Mais Médico sdo necessarias, mais ndo resolvem o
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problema, sendo insuficientes para o setor, precisando de medidas que enfrentem as
debilidades da saude.

Diante dos desafios enfrentados pelas politicas de protecdo social, nas quais se inclui a
salde, é preciso desenvolver estratégias medidas de ampliacdo, de fortalecimento e de
consolidacdo do SUS constitucional. Faz-se, portanto, necessario construir aliangas em torno
de pautas coletivas, para transcender aos atuais interesses do Estado subordinado a logica
econdmica. E preciso mais investimentos na satde publica para que tenhamos uma cobertura
universal e atendimento integral, igualitario em todos os niveis de complexidade. E preciso
também fortalecer o Projeto de Reforma Sanitéria idealizada na década de 1980, para que
assim possamos superar 0s entraves atuais e aprofundar a democratizacdo da salde para todos

brasileiros.

3. A Atencdo Bésica no SUS

Os conceitos de Atencdo Priméria, Atencdo Bésica e Saude da Familia sdo marcantes
no contexto da reforma sanitaria brasileira, sobretudo no que se refere ao modelo de atencéo a
salide e organizacdo dos servicos de saude que foram sendo incorporados em nosso contexto a
partir dos anos 1990. Assim, torna-se imprescindivel a discussdo sobre os referidos conceitos
para a devida compreensao da configuragdo da atual politica de saide no pais.

Diferentes interpretacdes acerca da Atencdo Primaria a Salde (APS) nos diversos
paises e sua complexidade conceitual levaram a utilizacdo de diferentes termos para nomear
essa forma de organizacao dos sistemas de servigos de satude. Embora as primeiras discussdes
sobre APS surjam na primeira década de 1920, com o relatério Dawson?, foi nos anos de 1970
que ganhou destaque no cenario mundial, como uma critica a racionalidade, ao modelo
médico hegemonico, apoiados no paradigma flexneriano.

Em 1978 realiza-se a Conferencia Internacional sobre Cuidados Primérios de Salde na
cidade de Alma-Ata, promovida pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e o Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), que representou um marco na discussdo sobre

APS, do qual decorreu a seguinte definicao:

? Elaborado em 1920 por Bertrand Dawson, o relatério Dawson fazia criticas em varios aspectos ao Relatério
Flexner, e propunha uma reorganizagdo dos servi¢os de salde, a partir de profissionais generalistas que seriam
responsaveis por implementar agdes tanto curativas quanto preventivas. Apresentou entre outros, 0s conceitos de
territdrio, populagdes adscritas, porta de entrada, vinculo/acolhimento, referencia e atengdo primaria como
coordenadora do cuidado.
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Entendida como parte integrante tanto do sistema nacional de saide, do qual se
constitui como fungdo central e ndcleo principal como do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Apresenta o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema de saude, levando a atencéo a
salide 0 mais proximo possivel de onde residem e trabalham as pessoas, constituindo
0 primeiro elemento de um processo permanente de assisténcia sanitaria (OMS,
1979 apud BRASIL, 2007).

A APS ficou estabelecida na referida Conferéncia, como sendo a principal estratégia
para atingir o objetivo de promocéo e assisténcia a saude para todos, devendo ser garantida
através de medidas sanitarias e sociais.

Mesmo tendo sido realizado num periodo de crise monetaria internacional, a
Declaracdo de Alma-Ata seguiu influenciando mudancas no cenario da politica de salde
mundial durante a década seguinte. Levando a reformas setoriais em muitos paises, incluindo
desde mudancas do modelo assistencial como referentes a racionalizacdo até utilizacdo de
recursos. Pode-se afirmar que o pensamento da APS no mundo apresentou-se com Varios
sentidos desde o primeiro nivel de atencdo, passando pela ideia de um tipo de servico, uma
filosofia de atendimento, até uma estratégia de organizacao dos sistemas de saude.

Nesse contexto diversas experiéncias de APS foram desenvolvidas em paises
periféricos. Na Ameérica Latina a abordagem da APS foi preconizada por agéncias
multilaterais, na qual a viabilizacdo das novas diretrizes mostrava-se uma tarefa
extremamente dificil devido ao comprometimento histérico do Estado com o modelo
privatista engendrado. Segundo Schmaller e Vasconcelos (2011, p.99) “Nos paises
periféricos, no entanto, a APS diz respeito, frequentemente, a programas seletivos,
focalizados, de baixa resolutividade, com recursos de baixa densidade tecnoldgica, sem
acesso a outras redes de atencao”.

No caso brasileiro a APS representou um marco referencial para a organizacdo dos
servicos municipais de salde, assumindo uma légica que tinha como proposta ser uma das
principais alternativas de mudanga do modelo assistencial (GIL, 2006, p.1171). Na década de
1990, a concepcao de APS no Brasil foi renovada pelo Ministério da Saude que substituiu a
nomenclatura por Atencédo Basica a Salde (AB) para se contrapor a conotacéo restrita de APS
apregoada sob influéncias do Banco Mundial na organizacdo das ac6es de saude.

No Brasil, a APS assume fei¢Bes proprias, em virtude do papel do Movimento de
Reforma Sanitaria e suas reivindicagdes de mudanga de modelo assistencial

incorporadas pelo SUS, o que se constituiria em forte resisténcia & adogdo da APS
seletiva (VASCONCELOQS, K.; SCHMALLER, 2011, p.105).
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Para Gil (2006) nesse sentido é cada vez mais recorrente 0 uso do conceito de AB
como referéncia nos servicos municipais, especialmente com a implantacdo do Programa
Saude da Familia (PSF) e de incentivos financeiros especificos dirigidos aos municipios, em
especial com o Piso de Atencdo Basica (PAB), resultando, desta forma, no fortalecimento da
AB e do PSF no ambito municipal.

A AB compreende o primeiro nivel de atencdo a saude e sustenta-se no principio da
integralidade, compreendido como a articulacdo de acdes de promog¢éo da salde e prevencao,
tratamento e reabilitacdo de doencas e agravos. E, portanto, uma formulagdo condizente com
0 SUS, que deixa claro os seus principios tais como: a universalidade, equidade e controle
social. A AB tem como seus fundamentos e diretrizes a acessibilidade, o vinculo, a
coordenacdo, a continuidade do cuidado, a territorializacdo, a adscricdo de clientela, a
responsabilizacéo e humanizacéo.

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS, 2007), a mudanga
feita pelo Ministério da Saude do termo AB para designar a APS apresentou-se como reflexo
da necessidade de diferenciagdo entre a proposta da saude da familia e a dos “cuidados
primarios de satde”, interpretados como politica de focalizagdo e aten¢do primitiva a saude.

A AB representa o primeiro vinculo do cidaddo no cuidado a saude, direcionado por
praticas humanizadas oferecidas de forma continua, na busca permanente pela melhoria do
acesso e da qualidade do atendimento e desponta na agenda de prioridades do governo como
estratégia de reestruturacdo do modelo de atencéo basica. Portanto a atengdo béasica tornou-se
o “primeiro nivel de contato”, a porta de entrada dos individuos e de suas familias no sistema
de saude.

Para organizar a AB no SUS surge como mencionado anteriormente, em 1994 o
Programa Salde da Familia (PSF), voltado inicialmente para areas de maior risco social e que
adquiriu relevancia para estruturar o sistema publico de saude, na medida em que aponta para
um novo redirecionamento das prioridades de acdo em saude, reafirmando uma nova filosofia
de atencdo a saude. Neste sentido, a hoje denominada Estratégia Saude da Familia (ESF),
passa a se apresentar como uma nova maneira de trabalhar a saude, tendo a familia como
centro de atencdo e ndo somente o individuo doente, introduzindo uma nova Visdo no

processo de intervengdo em saude, conforme veremos a seguir.
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3.1. A Estratégia Saude da Familia

O Programa Saude da Familia (PSF) surge no Brasil em 1994, com o objetivo de
reorientar 0 modelo de atencdo a salde no pais, imprimindo uma nova dindmica de
organizacao aos servicos e agles de salde, privilegiando a parte preventiva em detrimento da
curativa. O PSF emerge num contexto de restricdo e racionalizacdo dos gastos em salde,
decorrentes de medidas de ajuste estrutural prescritas pelas agéncias multilaterais, sobretudo o
Fundo Monetéario Internacional (FMI) e o Banco Mundial (BM) que criticavam o modelo de
assisténcia vigente, assentado no cuidado hospitalar ineficaz, na especializacdo da atencéo
ambulatorial, no pouco investimento nas a¢des preventivas e de promogao a saude.

Nesse, sentido, o PSF surge com a ideia de substituir o modelo tradicional de
assisténcia, como estratégia de reorientacdo dos servigcos de atencdo. O PSF apresenta-se
como uma nova maneira de trabalhar a satde, tendo a familia como o ponto central de atengéo
e ndo somente o individuo doente ou, ainda, a sua doenca, introduzindo desta forma uma nova
abordagem nos processos de intervencdo em saude. E considerado um modelo inovador,
fundamentado em uma nova ética social e cultural, que requer o estabelecimento continuo da
intersetorialidade, articulando com aces interdisciplinares de assisténcia.

Segundo Guimaraes (2004) a perspectiva de satde nos moldes do PSF, tem seu marco
na constituicdo da medicina comunitéria dos anos 1960, que se estruturou a partir dos campos
de conhecimento da epidemiologia e da vigilancia a saude, nos quais se destacam a
valorizacdo das acGes de promocdo e protecdo a salde e a discussdo do seu conceito
ampliado. O modelo proposto assenta-se sobre uma visdo ampliada do processo salde-
doenca, objetivando ultrapassar as concepcfes reducionistas, biologizantes, individualistas e
superar o modelo medicalizante e hospitalocéntrico, organizando os sistemas de salde a partir
da Atencdo Baésica.

Nesse sentido, centra-se na familia, considerando o local em que esta vive, assim
como na unidade basica de saude, lugar privilegiado para praticas educativas. Tal proposta
materializa um modelo de salude coletivo, multi e interprofissinal. Segundo Monnerat et
al.(2009 p.106):

[...] o programa assume uma viséo ativa da intervencdo em salde, uma vez que nao
aguarda a demanda que chega a unidade de salde, processo tipico do modelo
tradicional. Ao contrério, pretende reorganizar a demanda a medida que busca agir
preventivamente, identificar as necessidades em satde daquele territorio e organizar
a demanda a partir da comunidade, das familias e dos domicilios.
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O modelo de assisténcia focado na familia adotado no Brasil buscou inspiracdo na
experiéncia de Cuba, Estados Unidos, Canada e Colémbia. Programas como o de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), desenvolvido desde 1987, no Estado do Ceara, com a
finalidade de contribuir para a reducdo da mortalidade infantil e materna, e o Programa
Médicos da Familia, de Niter6i, implantado em 1992, foram pioneiros para formatacdo da
experiéncia, cuja institucionalizagdo, em 1994, ficou, inicialmente, sob a responsabilidade da
Fundacdo Nacional de Saude. Em 1995, a coordenacdo do PSF foi assumida pela Secretaria
de Assisténcia a Saude (SAS), do Ministério da Salde e, a partir de 1999, pela Coordenagéo
de Atencdo Bésica da Secretéria de Politicas de Saude (SPS).

O PSF passou entdo a se constituir em um dos pilares da saude publica brasileira,
representando a porta de entrada do Sistema Unico de Sadde (SUS), incorporando o0s
principios basicos do SUS tais como: universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e
participacdo popular.

Quanto ao desenho do PSF, os profissionais que integram a equipe minima do PSF
sdo: um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cerca de cinco
agentes comunitarios de salde. Quando ampliada, conta com a equipe de saude bucal
(dentista e técnico de higiene bucal). Cada equipe devendo cobrir cerca de 4.500 habitantes e
referenciar-se a uma unidade bésica de salde, assegurando o acesso do paciente a rede do
SUS.

A territorializacdo € um dos pressupostos basicos do trabalho no PSF. Adota-se a
definicdo de territério de abrangéncia e cada equipe é responsavel por, aproximadamente, 600
a 1.000 familias que séo cadastradas de forma a constituir vinculos.

Segundo Monnerat et al. (2009), o programa assume uma Vvisdo ativa de intervir em
salde, pois ndo aguarda a demanda chegar & unidade de salde, processo tipico do modelo
tradicional. Nesta dire¢do bastante presente no desenho do PSF é o estimulo a realizacdo de
acles intersetoriais, de promog¢do na salde, atividades educativas e a realizacdo de visitas
domiciliares.

Concebido inicialmente como um programa, a partir de 2006, no governo Lula, o PSF
passa a ser denominada Estratégia Satde da Familia (ESF). Parte-se da compreensédo de que o
termo programa aponta para uma atividade com inicio, desenvolvimento e finalizacdo, algo
provisorio. Assim, o PSF deixa de ser entendido e designado como um programa, e torna-se a
estratégia principal de organizacéo do sistema de satde no pais com foco principal na atengédo

basica. Tal mudanca expressa, em grande medida, o grau de importancia que a Saude da



24

Familia adquiriu com o passar do tempo na agenda governamental. (GAZIGNATO; SILVA,
2014, p.227).

A ESF deve atuar em todas as fases do desenvolvimento humano e possui algumas
areas estratégicas definidas pelo Ministério da Salde para atuacdo em todo o territdrio
nacional, entre elas destacam-se: controle da hipertenséo arterial, saude da mulher, saide do
idoso, salde da crianca, saude bucal e promogdo de satde. Alguns grupos como idosos,
gestantes, diabéticos, recém-nascidos sdo apontados como prioritarios na ESF, em funcéo da
noc¢do de vinculo presente no desenho desta Estratégia.

Cabe destacar nesse contexto de reestruturagdo do modelo de assisténcia a satde no
Brasil a criacdo do Nucleo de Apoio a Salude da Familia (Nasf), em 2008, através da portaria
GM n° 154,

O Nasf surge como proposta de ampliar o escopo de acGes da ESF e dar mais
resolutividade ao mesmo. O Nasf ndo se constitui como porta de entrada do sistema para 0s
usuarios, mas atua de forma integrada com as equipes de Saude da Familia e com toda a rede
de servigos em saude.

Compete ao Nasf® dar continuidade & reorientacéo do modelo assistencial iniciada com
a Reforma Sanitéria e aprofundada com a implantacdo da Estratégia Salde da Familia,
auxiliando o sistema de satde a romper com os modelos substancialmente fragmentados.

O Nasf pauta-se no modelo teérico de apoio matricial que apresenta as dimensdes de
suporte assistencial e técnico pedagdgico, ou seja, sem assumir a referéncia do cuidado.
Significa dizer que a equipe do Nasf pode intervir nas situacdes com os usuarios e familias,
desde que seja sob encaminhamento das equipes de Saude da Familia. Portanto o Nasf assume
dois tipos de responsabilidade: sobre a populacdo e sobre a equipe de Saude da Familia.
Lancman e Barros (2011) elucidam que uma das grandes dificuldades que interfere no
trabalho das duas equipes, decorre da inter-relacdo entre o excesso de demanda e a caréncia
de recursos.

Segundo dados do Departamento de Atencdo Basica (2013), até dezembro de 2013,
havia 5.346 municipios com Saude da Familia implantada, com 34.715 equipes de Salde da

Familia, cuja cobertura estimada corresponde a 56,37% da populacdo, correspondendo a

* O Nasf esta organizado em duas modalidades: NASF 1 e NASF 2. O Nasfl composto por equipes de no
minimo cinco profissionais com formag@o universitaria, que apoiam entre 8 e 20 equipes Salde da Familia,
exceto nos estados da Regido Norte, onde 0 nimero minimo de equipes passa a ser 5. Ja 0 Nasf2 é composto por
no minimo trés profissionais, ndo sendo prevista a presenca de médicos e esta vinculado a no minimo trés
equipes Saude da Familia (BRASIL,2009,p.20).
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109.341.094 brasileiros atendidos na Saude da Familia, o que significa o acesso ao SUS de
grande segmento populacional, rural e urbano.

No municipio de Campina Grande-PB, a ESF foi implantada em 1994, compondo
como experiéncia pioneira institucionalizada pelo Ministério da Sadde. E importante ressaltar
gue no municipio até o inicio dos anos 1990, predominava a atencdo ambulatorial, com énfase
no modelo assistencial “curativo” (CARNEIRO, 2007, p.04).

A partir de 1995 os agentes comunitarios de satde (ACS) foram incorporados, vindo a
contribuir com o trabalho realizado na estratégia. Cumpre situar também que em 1995, um
ano apoés a implantacdo da estratégia, ocorreu a inclusdo de profissionais de Servi¢o Social
(que faziam parte do quadro de funcionarios da prefeitura de Campina Grande), que passaram
a desenvolver seu trabalho junto as equipes de saide da familia, havendo a oficializacdo dessa
inclusdo apenas em 2003, através de um processo seletivo pablico. De acordo com Leite e
Veloso (2009) o assistente social na estratégia do municipio veio a somar no atendimento
integral as familias, na mobilizacdo das comunidades, no exercicio do controle social, na
viabilizacdo dos direitos sociais, no desenvolvimento de atividades de prevencédo e promogao
a saude.

Em 1997, ocorre a criacdo da Associacdo dos Profissionais de Salde da Familia
(APSF) cujo objetivo era a defesa e fortalecimento da estratégia no municipio. O desempenho
dos profissionais na ESF em Campina Grande garantiu diversos prémios ao municipio, dando
visibilidade nacional a experiéncia local.

A expansdo do Programa no municipio se deu de forma bastante lenta, vindo a se
tornar mais expressiva nos anos de 2001 e 2002, quando foram implantadas mais de 26 novas
equipes, dando cobertura de atendimento a populacgdo rural do municipio (LEITE; VELOSO,
2009, p.54). Um dos desafios enfrentados pela ESF no municipio de Campina Grande refere-
se a falta de investimentos nos demais niveis da atencdo, a precariedade das estruturas fisicas
de algumas Unidades e a falta de contratacdo de funcionario via concurso publico.

Apesar dos enormes avangos e conquistas nos dltimos anos, a ESF ainda enfrenta
muitos desafios para de fato mudar o sistema de salde e fazer frente ao modelo
hospitalocéntrico hegeménico. E diante desse contexto que a ESF tem sido alvo de criticas e
questionamentos, em torno da sua contribuicdo na reorientacdo do SUS.

Algumas criticas se fazem presentes a ESF, segundo Franco e Merhy (1999) a
implantacdo da ESF da forma como esta estruturada ndo da possibilidade de mudanca do
modelo assistencial, apresentando desta forma impacto limitado. Para estes autores, a

estratégia tem a perspectiva de racionalizacdo de gastos publicos. Na mesma linha de
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argumentacdo, Guimardes (2004) sublinha que indicagdes do seu papel racionalizador de
gastos, a partir da diminui¢do do fluxo de atendimento de média e alta complexidade, vem
contribuindo para racionalizacdo da politica de salde, identificando-se com as proposicdes do
Banco Mundial. Vasconcelos e Carneiro (2011) apontam que a forma de contratacdo dos
profissionais, a grande demanda sob responsabilidade da equipe, a disparidade de salério entre
os profissionais, que tem como centro 0 médico em detrimento das demais profissionais, sao
algumas das questdes ainda nédo resolvidas nesse processo. Outra critica feita a ESF € a ndo
expansdo dos servicos a toda populacao restringindo o atendimento as camadas mais pobres.
Segundo Franco e Merhy (2000 apud MONNERAT et al.2009,p.107) a incorporagdo de
alguns principios inovadores na Satde da Familia ndo tem se mostrado suficientes para alterar
0 modelo de atencdo a salde, situando também que a estratégia ainda tem apresentado

impactos limitado na questdo da reorganizacdo do processo de trabalho na saude.

No entanto sdo visiveis as mudancas que a ESF tem provocado no SUS como
instrumento de reorganizacdo e reestruturacdo do sistema publico de salde. No entanto é
preciso rever uma série de efeitos ndo previstos na formulacdo da ESF, e que hoje se tornam
evidentes. Torna-se, portanto necessario colocar a salde como pauta na agenda nacional,
assim como possibilitar a construcdo e fortalecimento de novas formulaces do pensar e fazer
sanitarios. E justamente neste contexto que este estudo se enquadra uma vez que traz a tona a

percepcao dos usuarios sobre o servigo ofertados na UBSF.

4. A Pesquisa de Campo

4.1 O lécus da pesquisa

Localizado no interior do Estado da Paraiba, no agreste paraibano, a cidade de
Campina Grande possui, aproximadamente, 385.213 habitantes (IBGE/2010). A cidade
comecou a ser povoada por volta de 1697, sendo a segunda cidade mais populosa do Estado,
depois da capital Jodo Pessoa. O municipio possui uma area de 970 kmz?, situa-se a uma
altitude aproximada de 560 metros acima do nivel do mar, na regido oriental do Planalto da
Borborema.

Campina Grande destaca-se no segmento de prestacdo de servicos, no comercio
varejista, culturas agricolas, pecuaria e por ter um arrojado parque industrial. A cidade

tambem é considerada uma importante referéncia na producao de tecnologia.
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Conta com 16 hospitais, nos quais estdo distribuidos entre hospitais publicos, privados
e filantropicos, e conta com 93 Unidades Bésica de Saude da Familia. A UBSF do bairro José
Pinheiro foi fundada em setembro de 2006, no qual conta atualmente com duas equipes,
ambas multidisciplinares, compostas por 2 médicos, 2 enfermeiros, 2 auxiliares de
enfermagem, 12 agentes comunitarios de saude, 1 cirurgido dentista, 1 auxiliar de consultério
dentério e 1 assistente social.

A referida UBSF desenvolve atividades junto aos usuarios, como: palestras de
diversos assuntos (escolhidos pelos prdprios usuarios), conta com o grupo de satude mental,
grupo de idosos, grupo de gestantes e planejamento familiar. Além da entrega de
medicamentos, pré-natal, exames ginecoldgicos, verificacdo da pressdo arterial e o

acompanhamento da condicionalidade da Bolsa Familia.

4.2 Os resultados da pesquisa

Em relacdo ao perfil dos usuarios observou-se o predominio de mulheres (100%) entre
0s sujeitos da pesquisa, evidenciando que a mulher ainda continua sendo 0 membro da familia
que mais procura pelos servicos de saude e esta mais presente nas unidades de salde. Esses
dados revelam-nos que os cuidados com a saude estdo usualmente mais associados as
mulheres do que aos homens. As diferencas de papéis de género presentes no imaginario
social colocam os cuidados com a saude da familia como préprios da mulher. Segundo
Lichand et al. (2009) a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de salde na
primeira década do século XX, mais foi na década de 1980, que o Ministério da Saude propds
diretrizes para a humanizacdo e qualidade no atendimento, implementando programas
voltados a salde da mulher. Neste sentido a realidade da populacdo atendida na UBSF
pesquisada esta mais bem estruturada para oferecer a¢fes voltadas para a satde da mulher,
com nitida auséncia de servicos voltados para os homens. H& ainda a se considerar que 0s
horérios de funcionamento dos servigos de salde sdo incompativeis com os horarios das
jornadas de trabalho de grande maioria dos homens, ficando a busca por esses servicos em
segundo plano, o que também justifica a baixa presenca desses usuarios nas unidades de saude
pesquisada. Consideramos que se faz necessario criar condi¢Ges que possibilitem a presenca
dos homens na ESF, sobretudo considerando-se o papel da ESF como promotora de acdes de
promocéo e prevencdo da satde e comprometido com uma abordagem da familia.

A faixa etaria dos sujeitos da pesquisa da UBSF pesquisada esta entre os 30 e 40 anos

(40,9%), mulheres que estdo na fase adulta e que procuram com maior frequéncia a UBSF.
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Trata-se de uma fase de transicdo, na qual as mulheres comegam a entrar numa periodo de
maior vulnerabilidade as doencas, e uma das formas de diminuir ou prevenir 0s agravos a
salude das mulheres ¢ realizar as consultas de enfermagem, os exames ginecologicos para
prevencdo do cancer uterino e de mama, controle e prevencado das DSTSs, todos realizados
rotineiramente na ESF.

Quanto a escolaridade das usuérias pesquisadas, 60% responderam nao ter concluido o
ensino fundamental, apenas 30% respondeu ter concluido o ensino fundamental completo, o
gue demonstra como ainda € baixo o nivel de escolaridade dos usuarios daUBSF. Esses dados
vém demonstrar a falta de oportunidades destes usuarios de vivenciar 0 processo educativo.
Segundo Peres (2011), o analfabetismo no Brasil € um problema historico, a propria escola
publica, até a primeira metade do século XX, era restrita as classes privilegiadas. Ainda
segundo o IBGE, no Censo realizado em 2010, a maioria da populacdo ndo alfabetizada no
Brasil é composta por adultos e idosos, especialmente as mulheres, 0s negros e
afrodescendentes, os indigenas e os residentes nas areas rurais e na regido Nordeste. Neste
sentido, a ESF tem papel fundamental, pois os lacos criados junto as familias e comunidade
podem estimular e acompanhar a adesdo das pessoas a frequéncia escolar, estabelecendo,
inclusive, uma relacdo intersetorial salide-educacao, orientada nas diretrizes da Estratégia.

Com relacdo a situacdo ocupacional das usudarias pesquisadas, 60% se encontram
desempregadas, e 40% declarou trabalhar na informalidade. Apesar de o desemprego ser um
fendmeno que atinge de forma diferenciada os diversos segmentos da sociedade incidem
diretamente sobre os grupos mais desprotegidos com maior intensidade. Esses dados revelam-
nos que as mulheres mais pobres e com menos escolaridade ainda encontram dificuldades de
insercdo no mercado de trabalho. Mesmo com todas as conquistas realizadas na esfera social,
politica, econémica e cultural, as mulheres mais pobres e com menor nivel de escolaridade
ainda ocupam posicao inferiorizada na sociedade. Outro dado revelado é a intensa presenca
das usuéarias da ESF no trabalho informal, sem nenhuma prote¢do social, tais como
aposentadoria, seguro-desemprego, tendéncia esta posta a toda classe que vive do trabalho no

atual contexto de crise estrutural do capital.

Quanto a origem da renda, 90% das entrevistadas relataram ser a Bolsa Familia o
principal meio de sobrevivéncia, ou seja, a renda é inferior a um salario minimo. O Programa
Bolsa Familia foi criado em 2003, com objetivo de unificar os Programas de Transferéncia de
Renda, se configurando como um dos programas de maior envergadura do Governo Federal.

Tem como objetivo combater a fome, a pobreza e as desigualdades, através do repasse de um



29

beneficio financeiro. Um dos elementos essenciais que estruturam o Programa Bolsa Familia
sdo as condicionalidades que devem ser cumpridas pela familia para que possam receber o
beneficio mensal. O valor do beneficio é definido de acordo com a composicdo familiar e
respectiva renda per capita, dependendo do nimero de filhos da familia e sua respectiva faixa-

etaria.

No que se refere a frequéncia dos usuarios a UBSF, 60% responderam frequentar a
UBSF todos 0s meses. Um dos pressupostos presentes no desenho da Saude da Familia sdo
acOes preventivas e promocionais da saude, outro fato que reforca a frequéncia é o
compromisso que as familias beneficiarias da Bolsa Familia devem assumir e cumprir na
salde, educacdo. Na saude as beneficiarias precisam estar frequentando regularmente a
unidade de Salde da Familia para continuar recebendo o beneficio, cumprindo a chamada
agenda de saude e de nutricdo, a qual inclui a pesagem das criangas, verificacdo da pressao
arterial, recebimento de medicacédo, vacinacdo e acompanhamento nutricional das criangas e
pré-natal, entre outros.

Ao serem perguntados sobre o tipo de atendimento procurado com maior frequéncia
na UBSF, 50% das usuarias responderam ser o atendimento do médico, e 30% respondeu ser
pegar a medicacao de pressdo. De acordo com Merhy e Franco (1999), o atual modelo ainda
predominante —biomédico/curativo -, que tem nas acoes e nos saberes médicos a centralidade
dos modos de fazer a assisténcia, operam na producao de procedimentos e ndo na producédo do
cuidado. Segundo Schimith; Lima (2004 apud MARTA et al., 2011,p.167), a pouca
movimentacdo no Saude da Familia quando o médico ndo esta presente confirma esses dados,
0 que vem a caracterizar ainda o predominio do modelo médico hegeménico, desconsiderando
0 papel do restante da equipe na assisténcia. Segundo Aguiar; Moura (2004), essas posturas
dos usuarios sdo compreensiveis, porque a mudanca do paradigma da saude proposta através
da Saude da Familia implica em mudancas de costumes e valores culturais bastantes
enraizados, inclusive entre os profissionais de satde.

Quando perguntados sobre o que entendiam por ESF, 90% responderam como sendo o
bem estar-fisico e o cuidado na satde. Todas as respostas associavam a satisfacdo que tinham
em relagdo ao atendimento prestado na Unidade, ndo compreendendo a ESF como um novo
modelo de atencdo a salde. Segundo Araudjo et al. (2005) a dificuldade de entender a
filosofia da estratégia € compreensivel pela falta de tradicdo no Brasil da participacdo dos
beneficiados na elaboracdo e no desenvolvimento de politicas publicas. Portanto se faz

necessario ampliar e promover a participacdo social dos usuarios nos servicos, e participacdo
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na gest&o e no controle do programa. E importante criar espagos de conversa sobre a ESF com
a populacéo, assim como o desenvolvimento de a¢des multiprofissionais promotoras de salde

pela equipe.

Saude da Familia a gente tem sempre que cuidar né, é um atendimento 6timo né, a
gente recorre sempre a eles, tém as pessoas que atendem a gente sempre, eu gosto
muito do posto, do atendimento a familia (ENTREVISTADA 01).

A Saude da Familia eu acho boa né, sempre tamo aqui sempre sou atendida né,
sempre que venho sou atendida meus filhos também. Pra mim é muito bom
(ENTREVISTADA 05).

Pra falar a verdade nada. Eu acho que é bom o atendimento, tudo aqui é bom, ndo
tenho o que reclamar ndo, do atendimento das pessoas. Eu acho bom, acho muito
bom (ENTREVISTADA 10).

Quanto a utilidade da ESF na comunidade 90% dos entrevistados relataram ter grande
serventia na area pesquisada, devido a ampliacdo de acesso aos servicos basicos de salde,
revelando que o Saude da Familia tem tido influéncia positiva na salde da comunidade.
Destaca-se, entre 0s avancos, uma maior facilidade da populacdo mais excluida do bairro no
acesso aos servicos publicos de salde, através da Saude da Familia. O fato dessas unidades se
localizarem nos bairros favorece o estabelecimento de vinculos com os profissionais da
estratégia, além da possibilidade de realizacdo de visitas domiciliares, quando necessarias.
Devido a ESF, ficar perto de onde moram os usudrios cadastrados, tornou-se mais comodo e
mais rapido o atendimento, que é um dos principios basicos da estratégia, que visa atender a
populacdo adscrita e com facilidade do acesso, fortalecendo-se, assim, a descentralizacdo na

prestacdo do servigo da atencdo basica em saude na comunidade.

A utilidade é varias, eu ndo sei explicar tudo ne, se ndo tivesse seria pior. O cuidado
na salde, o atendimento que é bom (ENTREVISTADA 02).

Se ndo tivesse ficava pior, um bocado de coisa t& tendo serventia. Um bocado de
coisa que nem sei explicar, t4 tendo importancia em tudo no atendimento quando
chego aqui eu sou bem atendida (ENTREVISTADA 06).

Pra mim que moro aqui perto ta bom, porque é mais perto né. Na minha parte que ta
eu e minha familia, ndo sei os outros, t& tudo direitinho sou bem atendida, ele é
6timo né, porque sem ele aqui seria pior, ele ajuda muito. O que pode fazer pelo
pacientes faz é 6timo demais, porque antes ndo tinha. Antes era atendido num posto
ali no Zé Pinheiro, mais pra baixo né, ai seria como antes tudo agoniado pra ter
marcacédo, consulta e outras coisas (ENTREVISTADA 08).
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Quando perguntados se ja havia sentido alguma dificuldade ao buscar atendimento na
UBSF 80% responderam ndo encontrar nenhuma dificuldade, apenas 20% respondeu ter tido
dificuldade. E preciso considerar que nosso pais ainda tem uma tradicdo politica e cultural
assentada sobre a tutela, clientelismo e patrimonialismo e menos engajamento politico e
participagdo da sociedade nos assuntos que lhe afligem. As politicas sociais ainda sdo vista
pelas classes mais pobres como um favor, e ndo como direito garantido na Constitui¢cdo. De
certa forma as pessoas ainda ficam com medo de reclamar dos servigos e serem mal

atendidos.

N&o. As vezes que eu vim pra mim nunca senti dificuldade, todas eu fui atendida
(ENTREVISTADA 09).

N&o, nenhuma dificuldade, é conversar com a menina ali, com a enfermeira que elas
ddo um jeito (ENTREVISTADA 04).

N&o, porque pra esperar todo mundo tem que esperar né isso, e a organizacdo a
gente pode muito bem fazer primeiro, segundo, terceiro. E gragas a Deus eu nédo
vivo em posto direto, s6 quando precisa (ENTREVISTADA 02).

Em relacdo de onde advém as dificuldades acerca do atendimento, 90% respondeu
advir do poder publico, que ndo faz investimento suficiente na Estratégia. Segundo Sousa e
Hamann (2009), historicamente, o Ministério da Satde vem financiando acdes de saide, para
organizar a atencdo béasica a saude, induzido a inversdo da logica vigente do financiamento
neste setor. A busca de novas formas de financiamento ocorreu especialmente com o Piso da
Atencdo Bésica (PAB), que possibilitou a transferéncia de recursos, diretamente aos
municipios. A maior parte dos municipios utiliza, para o custeio das acles e servicos
ofertados pelas unidades basicas de satde da familia, todo o recurso do PAB (fixo e variavel).
Isto porque os recursos transferidos através do incentivo federal ndo sdo suficientes para
manter as equipes do ESF funcionando. Logo, diante dos pequenos valores repassados para a
ESF, os municipios tém destinado recursos proprios adicionais. Porém, essa fonte de recursos
tem se apresentado problematica porque a crise das finangas municipais cria barreiras ao gasto
com salde.

No que se refere a avaliacdo que fazem em relacdo aos servicos oferecidos na UBSF,
90% respondeu ser 6tima. A maioria dos entrevistados respondeu esta satisfeita com a Saude
da Familia. Os usuérios entrevistados mostraram-se satisfeitos com o atendimento prestado
pela equipe, destacando o melhor acesso aos servigcos de saude pela assisténcia oferecida na

prépria comunidade diariamente. Embora tenham reclamado sobre a quantidade de médicos,
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para atender toda equipe, e a falta de médico em uma das equipes de salde. Neste sentido
comprova que a falta de médicos continua sendo um dos problemas da saude publica no

Brasil.

[...] Agora mesmo tamo sem médico faz é dias, tamo esperando aqui e ndo tem [...]
(ENTREVISTADO 05).

Olhe como Ihe falei a falta é que t& faltando médico na outra equipe, ta faltando
enfermeira, no caso é dificil mesmo. Eu daria um oito, porque toda vez que eu venho
com minha menina sou atendida, entdo ndo posso nem reclamar, estou falando por
mim (ENTREVISTADO 10).

Ao final de nossas entrevistas era solicitado que o usuario comentasse sobre o que
gostariam que fosse diferente na ESF do José Pinheiro. O ponto mais ressaltado pelos
respondentes foi a falta de médicos na Unidade de Saude. Soares e Gongalves (2009) apontam
que a falta de médicos na estratégia se da devido a insatisfacdo e excesso de contingente, e a
falta de respaldo tanto do setor secundario, para encaminhar 0s casos mais graves. Além das
maés condic¢des de estrutura, a falta desses profissionais na ESF se da também devido a grande

concentragdo no setor privado, tendéncia de fortalecimento do modelo privatista.

N4o ta tudo bom no momento, pra mim como eu venho uma vez por ano de dois em
dois ano, porque faz trés anos que moro aqui em Campina, faz trés anos que venho
aqui pra mim ta 6timo (ENTREVISTADO 02).

Eu ndo mudaria nada, t& muito bom pra gente. S6 colocar mais médicos pra gente,
pois quando chega é bem atendida (ENTREVISTADO 04).

Pra mim t4 bom demais, em minha opinido podem ser mais médicos, tirando isso
resto t& tudo bom (ENTREVISTADO 06).

A partir do exposto, podemos perceber que existem muitos desafios e dificuldades
ainda encontradas pelos usuérios da ESF, tais como na questdo da prevencdo e promog¢do da
salde, da cultura curativista, baixa escolaridade dos usuérios, acessibilidade dos usuéarios, do
ndo conhecimento da proposta/filosofia da estratégia, entre outros.

Mais apesar desses desafios presentes na atual conjuntura da ESF do José Pinheiro,
podemos identificar que a Saude da Familia vem contribuindo minimamente na melhoria da
qualidade de satde dos usuéarios assistidos, 0s entrevistados mostraram-se satisfeitos com o0s
servicos oferecidos. Mas ainda had um longo caminho a ser percorrido pela estratégia, para que
estd promova mudangas significativas no modelo de salude vigente, e ofereca um atendimento

humanizado para toda populagédo de acordo com os principios da universalidade.



33

5. Considerac0es Finais

Procuramos, a partir deste artigo, levantar alguns questionamentos a respeito da
concepcdo dos usuarios acerca da Saude da Familia, bem como problematizamos alguns
possiveis entraves para a efetivacdo das politicas de saude e principalmente da ESF.

A investigacdo realizada revelou-nos um elevado indice de satisfacdo dos usuarios em
relacdo aos servigcos oferecidos na ESF. Muito embora ainda seja perceptivel o foco do
atendimento na figura do médico, o que revela a manutencdo ao modelo de atencdo centrado
no médico com carater reducionista.

Sem duavidas que a implantacdo da Saude da Familia nas comunidades mais pobres
tem implicado uma apreciavel ampliacdo do acesso da populacdo aos servigos de salde e um
significativo incremento das atividades preventivas em favor dos grupos sociais que estdo em
risco de adoecer.

Nesse contexto, alguns desafios permeiam a ampliacao e aperfeicoamento da ESF, no
qual em grande parte € comum aos enfrentados pelo préprio SUS. Dentre as dificuldades
presentes no processo de consolidacdo da ESF, podem ser destacadas: a agdo dos gestores que
ndo compreendem a Salude da Familia como estratégia para mudanca do modelo assistencial;
0 desconhecimento de alguns usuarios sobre as atribuicGes dos profissionais que atuam na
Saude da Familia bem como o proprio desconhecimento da proposta da ESF, a énfase em
acOes curativas e no diagnostico; as dificuldades no que se refere a prevencao e promocao da
salde; a falta de investimentos na integralidade da atencdo; as precérias condi¢des de trabalho

e a insuficiéncia de medicacdo e insumos na Salude da Familia.

Apesar dos desafios encontrados e das criticas direcionadas a ESF, alguns autores
como Viana e Dal Poz (1998) argumentam que a estratégia tem significado uma alavanca para
organizacdo dos sistemas locais de salde, constituindo instrumento de mudancas do modelo
assistencial ao evidenciar as fragilidades e limitacbes do modelo assistencial. Para estes
autores fica evidente o papel da estratégia como instrumento de reorganizacdo do sistema
publico de salde.

Neste sentido, é preciso esforcos para a transformacédo real da estratégia, e para tal é
preciso articular esta proposta ao projeto de Reforma Sanitaria, para que ndo fique confinado
no "SUS para pobres”. Concluimos, que a ESF é uma proposta com grande potencial para
promover algumas mudancas na situacdo de satde da populagdo, mas, no entanto para tal é

preciso avancar na consolidacdo dos seus principios. E preciso rever a distancia que separa a
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sua filosofia/ concepg¢do original do modelo que esta implementado na prética, favorecendo a
reproducéo de antigos modelos.
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