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RESUMO

O artigo discute a politica e a configuracio da Atencao
Basica em Satde, a partir de um estudo de caso, em um
municipio de médio porte do estado do Rio de Janeiro,
no Brasil. Os eixos de analise foram o contexto e a orga-
nizacdo da Atencido Basica, as condi¢cdes de atendimento
das Unidades de Saide da Familia e a articulacdo entre os
servicos de saude. Os métodos utilizados foram: andlise
documental e de dados, visitas as unidades de atencio ba-
sica, entrevistas com gestores municipais e profissionais
de saude. Constatou-se importante inducido da politica de
saude recente pelo Ministério da Sadde, Poder Judiciario
e Ministério Pablico. A Aten¢ao Basica do municipio esta
configurada, principalmente pela Estratégia Saude da Fa-
milia, mas as policlinicas também constituem unidades
de atendimento basico. Houve avangos importantes na
organiza¢do da atencio basica no municipio, mas persis-
tem problemas no acesso, na capacidade de resolu¢ao das
unidades basicas de saude e na articulagio entre servicos,
que exigem maiores investimentos, na ampliacio da co-
bertura, na qualidade e fortalecimento da aten¢ao basica
no sistema de saude.

PALAVRAS-CHAVE: Atencio Primaria a Saude; Politi-
ca de Saude; Sistema de Saiude; Gestao em Saude Publica.

1

ABSTRACT

This work consists of a case study into the Primary Health
Care policy in a mid-sized municipality in the state of Rio
de Janeiro, in Brazil. The axes of analysis were context and
organization of Primary Health Care, the care conditions
at Family Health Units and the coordination between
health services. The methods used were: document and
data analysis, visits to primary care units, interviews with
health professionals and municipal managers. There
was significant induction of recent health policy by the
Ministry of Health, Judiciary and Public Prosecution.
Primary Health Care in the municipality consists mainly
of the Family Health Strategy, but also includes polyclinics
as basic health care units. There have been important
advances in the organization of primary care in the
city, but problems persist in access, ability to solve basic
health units and coordination between services, which
require greater investments in expanding coverage, and
strengthening the quality of primary care.

KEYWORDS: Primary Health Care; Health Policy;
Health Systems; Management in Public Health.

Enfermagem pela Universidade Federal de Juiz de Fora. Mestre em Satide Publica (Subarea de Planejamento e Gestdo de Sistemas e Servicos de Satde)

pela Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca (ENSP) da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). Especialista em Satde Publica pela ENSP/FIOCRUZ.
Analista de Controle Externo. Administragao em Satide no Tribunal e Contas do Estado do Rio de Janeiro. E-mail: renataoasouza@yahoo.com.br.

2

Medicina pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (1993), mestrado em Satide Coletiva pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (1999), doutora-
do em Satide Coletiva pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (2005) e pés-doutorado em Ciéncia Politica na University of North Carolina at Chapel Hill/
EUA (2011-2012). Especialista em Politicas Publicas e Gestao Governamental, Departamento de Administra¢do e Planejamento em Satide da Escola Nacional
de Satide Publica Sergio Arouca da Fundagido Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ).

Enfermagem com habilitagdo em Obstetricia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro(1983). Especializagdo em Satide Publica a nivel de residéncia pela
Fundagio Oswaldo Cruz (1985), mestrado em Health Planning and Financing pela London School of Economics and Political Sciences(1988) e doutorado em
Saude Publica pela Universidade de Sao Paulo (2001). Atualmente é pesquisador da Fundagdo Oswaldo Cruz.

166 Rev. APS. 2015 abr /jun; 18(2): 166 - 179.



INTRODUGCAO

Nos ultimos trinta anos, as agéncias internacionais re-
lacionadas a satde tém conferido grande destaque a or-
ganiza¢do da Atencao Basica sob diferentes perspectivas.
A organizacdo da Aten¢io Primaria a Saude (APS) — no
Brasil, usualmente designada como Atenc¢ao Basica — varia
nos contextos historicos dos sistemas de saude e entre os
paises, existindo amplo debate na literatura sobre as dis-
tintas concepgoes e modelos de Atengdo Primaria.

Baseado em uma revisao bibliografica sobre o tema,
Vuori' identifica quatro diferentes enfoques de interpre-
tacdo sobre a APS. O primeiro seria o reconhecimento
da APS como um conjunto de atividades envolvendo oito
elementos basicos, tais como: educacio em saude, oferta
de alimentos e adequada alimentacdo, abastecimento de
dgua ¢ saneamento bdsico, assisténcia materno-infantil,
imunizacio, prevencao e controle de doencas endémicas,
tratamento basico a problemas de sadde, fornecimento
de medicamentos essenciais. Um segundo enfoque seria a
compreensao da atenc¢do primaria como um nivel de aten-
¢io do sistema de saude, com o qual os individuos tém
o primeiro contato quando apresentam um problema de
saude, ou seja, a APS vista como porta de entrada do siste-
ma. Esse enfoque, tal como o antetior, esteve presente na
concepcio de “cuidados primarios em saude” da Confe-
réncia de Alma-Ata. O terceiro enfoque, reconhecido pelo
autor como mais abrangente, seria o da atencio primaria
como uma estratégia para promover acessibilidade, de
acordo com as necessidades da popula¢ao, que deve reo-
rientar a organizacio e distribuicdo dos recursos entre os
nfveis de ateng@o. O ultimo enfoque concebe a APS como
uma “filosofia” que permeia todo o sistema de saude, rela-
cionado aos valores de igualdade, justica social e solidarie-
dade, baseado em uma concep¢ao ampla de satde.

Starfield® contestou o entendimento da APS como “um
grupo de atividades” e propos uma abordagem abrangen-
te de aten¢ao primaria, compreendida como um nivel de
atencao que se relaciona com os demais niveis, num sen-
tido de organizar e racionalizar os recursos bdsicos e os
especializados utilizados em todo o sistema de satude. A
APS seria o nivel de atengdo que oferece a entrada no
sistema para novas necessidades e problemas, com foco
no usuario e nao na enfermidade, buscando aliar preven-
¢io, cura e reabilitacio para melhorar a saude e aumentar
o bem-estar. Seria também um tipo de aten¢dao que lida
com problemas mais comuns e de forma continua, com
os profissionais mais proximos do contexto dos usuarios
e capazes de avaliar melhor os multiplos determinantes da
doenca e da saide.

No Brasil, a histéria da organizacdo dos servicos de
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saude demonstra que, desde o inicio do século XX, a po-
litica de saude compreendia acOes atualmente designadas
como de atencdo bésica.>* No entanto, a implantacio do
Sistema Unico de Saude (SUS), nos anos 1990, trouxe mu-
dancas para a politica nesse ambito, incluindo a defesa de
uma concepgao abrangente de aten¢do basica, coerente
com os principios do SUS de universalidade, atendimento
integral e conformacao de uma rede de servicos de saide.
Destaquem-se, nesse sentido, a criagio e expansao do Pro-
grama Saide da Familia, a partir de meados dos anos 1990.

O Programa de Satde da Familia, cuja implantagao
nacional teve inicio em 1994, se orienta para a mudanca
do modelo assistencial, por meio da institui¢io de uma
equipe multiprofissional responsavel por uma popula¢ao
adscrita em determinado territério e a incorporagao de
praticas inovadoras voltadas para a familia e comunidade,
possibilitando maior atuagdo nos determinantes do pro-
cesso saude-doenca.™* A partir de meados dos anos 1990
e durante os anos 2000, o programa se expandiu de forma
expressiva, alcancando 96% (5.358) dos municipios e cerca
de 59% (114.629.861) da popula¢io brasileira ao final de
2011.7 A implantacio de tal programa em um pais de di-
mensdes continentais, populoso e desigual como o Brasil,
revela importantes desafios. Em face da heterogeneidade
territorial, os diferentes contextos e caracteristicas locais
influenciam a implementag¢do do SUS, pois o perfil socioe-
conémico e epidemiolégico varia entre as regides do pais.

Com a implementac¢ao do SUS e o processo de descen-
tralizacdo politico-administrativa, a ampliacdo da Aten¢ao
Basica passou a ser de responsabilidade principalmente
dos gestores municipais. O processo de descentralizacao
do sistema prevé a organizacio local com estruturas po-
litico-administrativas que sejam responsaveis pelas poli-
ticas publicas. Os municipios de pequeno e médio porte
encontram muitas dificuldades no financiamento e gestao
local de seus sistemas de saude, sendo necessaria a consi-
deracao dos contextos especificos em que as politicas sao
implementadas. Dessa forma, é importante a realizagio de
estudos de caso para compreender melhor como se da a
expansio da Atenc¢ao Basica, em face das particularidades
de cada local.

Embora diversos municipios de pequeno e médio por-
te tenham abrangéncia populacional elevada da Estraté-
gia Saude da Familia, podem, mesmo assim, apresentar
limitagbes no que concerne ao acesso da populagio, a
efetividade da atencdo basica e a integracdo da rede de
servicos. A expansiao da ESE sob incentivos financeiros
federais, representou uma oportunidade de expansio de
oferta para populagdes com acesso até entdo limitado aos
servicos de satde, principalmente em municipios de baixo
dinamismo econémico, mas tem havido restricao de aces-
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so a servicos especializados e de diagndstico, comprome-
tendo o cuidado integral. Além disso, a integraciao dessas
unidades com servicos especializados e hospitalares pode
ser influenciada pelo peso da oferta puiblica e privada em
saude, entre outras questoes.

Ou seja, a organizacao da aten¢io bésica expressa de-
safios relacionados as caracteristicas municipais (dindmica
socioecondmica, presenca prévia e capacidade do Estado
na gestdo e provisao de servi¢os sociais), a configuracao
prévia do sistema de satde local (oferta, composicio pu-
blico-privada) e ao carater da implantagao da ESF (abran-
géncia, insercao na rede e relacio com outros servigos).

O destaque conferido ao PSF — renomeado como
Estratégia Saide da Familia (ESF), em 2003— na politica
de satde brasileira e sua expansao acelerada no territorio
nacional suscitaram a necessidade de acompanhar sua im-
plementacio e resultados, levando a proliferacao de estu-
dos de implementagao e avaliagdo das experiéncias locais.
Mais recentemente, foram realizadas pesquisas, buscando
descrever e avaliar a ESF nos grandes centros urbanos,
induzidas e financiadas pelo Ministério da Saude, dadas
as maiores dificuldades para expandir a estratégia nesses
municipios.®

Este artigo analisa a gestdo e a organiza¢ao da aten¢ao
bésica em um municipio de médio porte (77.432 habitan-
tes, em 2010) do estado do Rio de Janeiro, no Sudeste
brasileiro, com abrangéncia populacional da Estratégia de
Saidde da Familia elevada (cerca de 75%).” Vale ressaltar
que 38% dos municipios do estado do R] e 23% dos mu-
nicipios do pais se encontram na mesma faixa populacio-
nal do municipio estudado, de 20 mil a 80 mil habitantes,
segundo dados do Censo do IBGE de 2010.

A pesquisa orientou-se pelas seguintes questoes: quais
sao as principais caracteristicas da configuracio da aten-
¢do basica a satde no municipio? Que fatores favorecem
ou dificultam a consolidacao da aten¢io basica em uma
perspectiva abrangente e estruturante do sistema de sadde
municipal?

A proxima sessao do artigo expoe a metodologia da
pesquisa. A seguir, apresentam-se os resultados. Por fim,
nas consideragoes finais, sdo discutidos alguns desafios
para a consolidacdo da aten¢io basica nos municipios
brasileiros, particularmente naqueles que apresentam ca-
racteristicas semelhantes 20 caso estudado, como médio
porte populacional, expressiva abrangéncia populacional
da Estratégia Saude da Familia, e presenca de outros tipos
de servigos publicos e privados.

METODOS

A pesquisa consistiu em um estudo de caso realiza-
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do em um municipio do estado do Rio de Janeiro — o
municipio de Trés Rios, localizado na regiao Centro-Sul
Fluminense — em 2010, que teve como objetivo analisar
a Atengdo Basica em Saude, sob a perspectiva da gestao
e da organizagdo do sistema de saude. O municipio foi
escolhido em func¢do dos seguintes critérios: ser de mé-
dio porte populacional e ter relevancia regional; ter uma
abrangéncia populacional da Estratégia Satde da Familia
superior a 70%; contar com diferentes tipos de servicos
de sadde (atengdo basica, servigos especializados e hospi-
talares; publicos e privados).

O estudo compreendeu as seguintes estratégias me-
todolégicas: 1) revisao bibliografica na BVS-Sadde Pu-
blica, Scielo e Portal de Periddicos CAPES; 2) andlise de
documentos federais (Portarias ¢ documentos sobre a
Atencdo Basica) e municipais sobre a politica de satde
e de Atencao Bisica (Plano Municipal de Saude, relatério
anual de gestao, programacao anual em saude, projetos de
implantacao de programas relacionados a Atencao Basi-
ca ¢ relatorios sobre a estrutura das unidades e as acSes
desenvolvidas.); 3) analise de dados primarios e secun-
darios fornecidos pela Secretaria Municipal de Satde ou
obtidos nas bases de dados disponiveis do SUS - Sistema
de Informacao da Atencdo Bésica — SIAB (2000-2010),
Cadastro de Estabelecimentos de Saide — CNES (2010),
Sistema de InformacSes Hospitalares — SIH (2006-2009),
Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em
Saude — SIOPS (2002-2008); 4) realizacdo de entrevistas
semiestruturadas com 10 atores-chave da politica e da ges-
tao do sistema de saude ou da atencdo basica, em 2010;
5) realizacdo de entrevistas semiestruturadas com os 7
enfermeiros coordenadores de sete equipes de satde da
familia, em 2010; 6) observacao direta com roteiro para
avaliacdo das condi¢coes de estrutura de sete unidades de
saude da familia (um terco do total), em 2010. O referen-
cial analitico considerou diferentes aportes da literatura
sobre analise da Aten¢do Basica em Saude, com destaque
para os estudos que enfocam o papel e a configuracio da
atencdo basica no sistema de saude.*”'*'"!? Privilegiaram-
se os seguintes eixos de analise: 1) contexto e organiza¢ao
da atencao basica; 2) estrutura ¢ condi¢oes de funciona-
mento das Unidades de Saide da Familia; 3) articulacdo
entre os servicos de saide.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-

quisa da instituicdo responsavel sob o nimero 04/10 e
CAAE:0004.0.031.000-10.

RESULTADOS

Contexto e organizagdo da Atengdo Basica
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O municipio estudado, no momento de realizacdo do
estudo, dispunha de 186 estabelecimentos de saude, dos
quais 153 eram da rede privada. O sistema publico ofere-
cia, principalmente servicos de atencio basica (postos de
saude/unidades de satde da familia) e atengio secundaria
(duas policlinicas e trés ambulatérios/clinicas especiali-
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zadas das 20 presentes no municipio). Havia um servico
municipal de apoio ao diagnéstico que foi fechado, apesar
de ainda constar no CNES. No municipio, existiam tam-
bém dois estabelecimentos da esfera estadual, a Central de
Regulacao Regional de Internacdo Centro-Sul Fluminense
¢ a Unidade de Pronto Atendimento (tabela 1).

Tabela 1 - Tipo de estabelecimento por esfera administrativa, Trés Rios, 2010.

Tipo de Estabelecimento Estadual Municipal Privada Total
Posto de Saude' 0 21 0 21
Policlinica 0 2 3 5
Consultério Isolado 0 0 119 119
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 0 3 17 20
Unidade de Servigo de Apoio de Diagnose e Terapia 0 1 11 12
Unidade de Vigilancia em Saade 0 1 0 1
Pronto Socorro Geral 1 0 0 1
Centro de Atengido Psicossocial 0 2 0 2
Central de Regulagio de Servigos de Satade 1 0 0 1
Secretaria de Saude 0 1 0 1
Hospital Geral 0 0 2 2
Hospital Especializado 0 0 1 1
Total 2 31 153 186

Posto de Satde ¢ a denominacio que o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude utiliza para Unidades de Saide da Familia.

Fonte: CNES/DATASUS”

Os servigos de satde da rede propria municipal eram
relativamente restritos, compreendendo apenas as unida-
des de sadde da familia, policlinicas, centros de atengao
psicossocial e ambulatérios especializados. A rede privada
era expressiva, incluindo os dois tnicos hospitais gerais,
o hospital especializado e a maior parte das unidades de
diagnostico e terapia. Parte expressiva dos servigos pri-
vados — a excecao dos consultorios - era conveniada ao
SUS, absorvendo uma propor¢ao importante dos recur-
sos publicos destinados ao setor, com implicagdes para o
modelo de atencao a saide.

O municipio assumiu a condi¢ao de gestdo plena da
atencao basica ao final dos anos 1990, apresentando maior
governabilidade sobre os servigos desse nivel de atencao.
Apenas, a partir de 2009, que o municipio busca ampliar
as responsabilidades de gestao sobre o conjunto da rede
com a assinatura do Termo de Compromisso de Gestao
do Pacto pela Saude, porém com dificuldades de coman-
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do sobre prestadores privados. Ressalte-se ainda a alta ro-
tatividade de secretarios municipais de saide nos ultimos
anos; no momento da pesquisa, havia pouco mais de um
ano do governo municipal iniciado em 2009, quando um
novo secretario municipal de satde foi indicado.

Quanto ao financiamento, de 2002 a 2008, segundo
dados do SIOPS, o municipio aplicou, em geral, valores
préximos a 15% de sua arrecadagdo fiscal na sadde, es-
tando em conformidade com o estabelecido pela Emen-
da Constitucional n® 29."* Houve crescimento na despesa
com saude por habitante e as transferéncias federais cor-
responderam, em média, a 42% das despesas municipais
com saude no periodo.

A figura 1 apresenta a evoluc¢io das transferéncias fe-
derais de Aten¢ao Basica — compostas pelo Piso de Aten-
¢ao Basica (PAB) fixo e variavel — para o municipio de
Trés Rios, de 1998 a 2009.
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Figura 1 - Recursos de composiciao do PAB, entre 1998 e 2009, Trés Rios/R] (R$ de 2009).
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Nota: 1) PAB fixo — valor per capita definido pelo Ministério da Saude, multiplicado pela populacio; PAB varidvel — recursos corres-
pondentes a programas federais especificos: Epidemiologia e Controle de Doencas, Farmacia Bésica, A¢oes Basicas de Vigilancia
Sanitaria, A¢oes de Combate a Caréncia Nutricional, Saude Bucal, Programa Agentes Comunitarios de Saude, Programa Saude
da Familia, Especificidades Regionais e Nucleo de Apoio a Saide da Familia 2)Valores ajustados para R$ de dezembro de 2009,
segundo o Indice Nacional de Precos a0 Consumidor Amplo (IPCA) do TBGE.

Fonte: ENS.”

Observa-se crescimento nos recursos do PAB de cerca
de seis vezes entre 1998 e 2009, mais expressivo em rela-
¢do ao PAB variavel, que aumentou de mais de 226 vezes,
refletindo a adesao do municipio a programas federais.
(figura 1).

A trajetéria da politica de satde e da atencdo basica
no municipio, desde meados dos anos 1990, tem sido for-
temente induzida pelo financiamento e normas federais,
com a instituicdo de varios programas especificos. Des-
tacam-se a Estratégia de Saude da Familia (desde 2000) e
a Saide Bucal (desde 2002), que tiveram ampliacio cres-
cente das equipes e dos recursos transferidos por meio do
PAB variavel.

A Atengao Basica do municipio esta configurada, prin-
cipalmente pela Estratégia de Saude da Familia que, em
2010, abrangia cerca de 75%" da popula¢io, patamar mais
elevado do que o do estado do RJ (31%)" e do pais (65%)".
Existiam 21 Unidades de Saude da Familia e seis subuni-
dades que contavam com Equipes de Saude da Familia e
Equipes de Saude Bucal, localizadas em bairros de todas
as regides do municipio.

As policlinicas municipais eram também unidades de
atendimento bésico que ofereciam servicos a populagao
fora de area de abrangéncia da ESE Identificou-se que
algumas a¢oes basicas de saide ainda eram ofertadas de
forma centralizada nessas policlinicas. Por exemplo, entre
janeiro e dezembro de 2010, cerca de 80%'° das aplicacoes
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de vacinas do calendario basico foram realizadas na poli-
clinica localizada no centro da cidade, sugerindo limites de
resolutividade das unidades de Sadde da Familia.

A populagio residente fora da drea de abrangéncia da
Estratégia Saude da Familia enfrentava dificuldades de
acesso, para atendimento nas unidades basicas, especia-
lizadas e para realizacdo de exames. Havia preocupac¢io
em organizar o fluxo de pacientes acompanhados pelas
equipes de saide da familia, mas limitado planejamento
do fluxo para atendimento a populagdo nio adscrita.

No periodo 2009-2010, houve inova¢des da politica
de Atengdo Basica voltadas para a melhoria da qualidade,
por meio da criagdo dos Nucleos de Apoio a Satde da
Familia — NASE, também sob indugio federal. As equipes
dos NASF eram compostas por psicologos, nutricionistas,
fisioterapeutas e educadores fisicos.!” Posteriormente, as
equipes foram contempladas com ginecologistas e pedia-
tras, conforme previa o projeto de implantagao.

Segundo informagdes dos entrevistados, os profissio-
nais do NASF foram contratados temporariamente ¢ a
constituicdo da equipe foi feita para atender a demanda de
implantag¢do no momento em que o incentivo foi repassa-
do ao Fundo Municipal de Saude. Isso acarretou contra-
tos precarios, falta de infraestrutura de trabalho adequada
e baixa valorizagao profissional.

Apesar das dificuldades, a implantacio do NASF foi
considerada pelos entrevistados um avanco importante na
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Atenc¢do Basica, ampliando as ac¢oes desenvolvidas pela
Estratégia Satde da Familia, principalmente no ambito da
prevencao de doengas e promogao da saude e no suporte
a resolucdo de casos pelas equipes.

No entanto, nao foram identificadas na pesquisa ati-
vidades de educacio permanente, envolvendo profissio-
nais do NASF e as equipes de satude da familia (estudos
de caso, acompanhamento supervisionado e métodos de
aprendizado em servico), conforme previsto na portaria
federal de criacio do NASE' Isso sugere limitacoes na
adocio da logica de apoio matricial as equipes, concebi-
da para aumentar a capacidade resolutiva da Estratégia de
Satde da Familia.

Uma drea que sofreu mudancas, no petiodo 2009 /2010,
foi a assisténcia farmacéutica, considerada prioridade pela
gestdo municipal em resposta a pressoes exercidas por
outros 6rgaos, como o Judiciario e o Ministério Puablico,
diante das dificuldades enfrentadas com a judicializac¢ao.
O acesso a medicamentos era um problema em anos an-
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teriores, até mesmo de medicamentos da farmdcia bdsica.

Entre as medidas adotadas, destacam-se a instituicao
da Comissio Municipal de Assisténcia Farmacéutica,"
responsavel pelo planejamento, programacdo, monito-
ramento, controle e avaliagdo da politica de assisténcia
farmacéutica no ambito do SUS municipal; a criagdo da
Rela¢io Municipal de Medicamentos — REMUME® e o
estabelecimento de regras para prescricao, dispensacao e
consumo de medicamentos. ?' Outra importante iniciativa
foi o contato com o Ministério Piblico Estadual e a De-
fensoria Publica para esclarecimento das regras e normas
instituidas no ambito municipal para regular a assisténcia
farmacéutica.

As mudangas na politica e na gestdo municipal da as-
sisténcia farmacéutica resultaram em queda de 97% na
demanda judicial por medicamentos de 2008 para 2009,
sendo que, em 2010, nio havia nenhum caso até julho,
conforme mostra a tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo das demandas judiciais por medicamento (n° e valor pago em reais), pelos meses de 2008 e

2009 em Trés Rios.

2008 2009
Més N° de pagamentos Valor pago (R$) N° de pagamentos Valor pago (R$)
Janeiro 12 32.163,81 2 17.635,42
Fevereiro 18 43.094,49 0 0,00
Marco 15 35.151,83 2 16.420,76
Abril 28 53.612,98 1 19.290,00
Maio 12 55.155,05 1 91,10
Junho 9 9.683,21 1 19.740,00
Julho 24 59.551,81 0 0,00
Agosto 9 49.148,09 0 0,00
Setembro 11 83.907,95 0 0,00
Outubro 17 57.445,09 0 0,00
Novembro 11 41.629,76 1 9.578,00
Dezembro 11 49.935,20 0 0,00
Total anual 177 570.479,27 8 82.755,28

Fonte: Dados primdrios, Secretaria Municipal de Saside.

Em sintese, em relacdo a conducio local da politica de
saude, foram observadas fragilidades na gestao municipal
do SUS e forte inducdo da politica de satde por agen-
tes externos, como o Ministério da Saide, o Ministério
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Publico e o Poder Judiciario, associada a inovacGes em
areas estratégicas, como a aten¢io bdsica e a assisténcia
farmacéutica.
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Estrutura e funcionamento das Unidades de Sau-
de da Familia

Em relacdo a estrutura das Unidades de Satde da Fa-
milia, um levantamento feito por solicitagdo da Promo-
toria do municipio™ mostrou que nenhuma Unidade de
Satde da Familia do municipio estava de acordo com o
preconizado pelo Ministério da Saude,” pois as unidades
de Trés Rios nio possuiam todos os ambientes minimos
recomendados, conforme tabela 3. Em algumas unidades
faltavam ambientes utilizados pela equipe de enferma-
gem, como sala de curativo, consultério de enfermagem
e, principalmente, sala de procedimentos e sala de vacina,
o que foi a0 encontro dos dados de produg¢io, que mos-
traram que as Unidades de Saude da Familia realizavam
pouco desse procedimento, sugerindo que uma das causas
era a falta de estrutura das unidades.

Tabela 3 - Ambientes componentes das Unidades de
Sadde da Familia, Trés Rios, 2010.

. Numero Frequéncia

Ambientes de .
unidades relativa(%o)

Consultério médico 20 100
Consultério odontologico 20 100
Sanitario para funcionario 20 100
Sala de curativo 19 95
Sala de espera 19 95
Farmacia 19 95
Sala de vacina 16 89
Consultoério de enfermagem 14 70
Sanitario para usuario 12 60
Sala de procedimentos 6 30
Copa/cozinha 6 30
Sala de reunides 4 20
Central de esterilizacdo 3 15
Sala de nebulizacdo 2 10
Depésito de material de limpeza 2 10
Expurgo 1 5

Fonte: Prefeitura Municipal de Trés Rios.”

Os entrevistados apontaram diferentes motivos para
os problemas de infraestrutura das Unidades de Sadde da
Familia: implantacdo das equipes em imoveis inadequa-
dos, em virtude de limitado planejamento local e regu-
lamentacio federal tardia quanto a matéria; insuficiente
financiamento federal; inexisténcia de fiscalizacio das
condi¢oes de infraestrutura das unidades.

A implantacio inicial das equipes de Satde da Familia
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no municipio se baseou no envio de dados de producio e
cadastramento dos profissionais; nao se exigiu a existéncia
de estrutura fisica adequada, nem se previu a construgao
de unidades com estrutura minima para as atividades que
seriam realizadas. O Ministério da Saude estabelecia na
Politica Nacional de Atencio Basica,™ a época, como es-
trutura e recursos necessarios para o trabalho das equipes
de Saude da Familia apenas a existéncia de consultério
médico, consultério odontologico e consultério de enfer-
magem, além de area de recepgio, local para arquivos e
registros, sala de cuidados basicos de enfermagem, sala de
vacinas e sanitarios, mas sem especificacao de area mini-
ma. Somente, em 2008, foi lancado um documento™ que
definiu os ambientes que deveriam compor uma USE.

Outro argumento levantado foi a insuficiéncia do in-
centivo federal de implantacio para a construcdo ou ad-
equagao fisica das unidades. Ademais, a funcio de fiscal-
izagdo da estrutura de tais unidades nio esta contemplada
entre as competéncias dos niveis de governo™ na Atencio
Basica. Por outro lado, uma das fun¢ées da Secretaria Mu-
nicipal de Saude seria garantir as condi¢Oes de estrutura
necessarias ao funcionamento das equipes de Saude da
Familia e de Sadde Bucal, dotando-as de recursos mate-
riais, equipamentos e insumos suficientes para o conjunto
de acoes propostas.*

No que concerne as condi¢Oes de trabalho dos profis-
sionais, observaram-se dificuldades relativas as condi¢oes
de inser¢ido e remuneracdo dos trabalhadores da Estraté-
gia Saide da Familia, como contratos temporatios ¢ bai-
x0s salarios.

Quanto ao processo de trabalho e a0 modelo de aten-
¢do, a pesquisa identificou que algumas equipes davam
maior énfase ao trabalho programado e outras a demanda
espontanea, tipica de a¢des de pronto-atendimento. As
enfermeiras entrevistadas levantaram problemas relacio-
nados a atuacao dos médicos, que se apresentavam em
geral pouco inseridos e envolvidos na equipe multiprofis-
sional, ndo participando do planejamento das equipes e,
muitas vezes, ndo cumprindo a carga horaria estabelecida.

Outro problema apontado por algumas enfermeiras
entrevistadas foi a baixa adesao da comunidade em rela-
¢ao as atividades de promocao da satde e orientagao, com
uma maior valorizacio do atendimento médico. Esses
dois aspectos, em conjunto, trariam limites a mudanca do
modelo de atencio, conforme preconizado nas diretrizes
da Estratégia Sadde da Familia.

Em sintese, em que pesem alguns esfor¢os recentes
da Secretaria Municipal de Satde, a pesquisa identificou
que as unidades de Saide da Familia, em sua maioria,
apresentam infraestrutura inadequada e equipamentos em
mas condi¢bes. Também foram identificados problemas
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no funcionamento das unidades que podem prejudicar a
qualidade do cuidado, relativos as condi¢oes de trabalho
dos profissionais, ao horario de atendimento, a organiza-
¢do do trabalho, a dinamica das equipes e a inser¢ao dos
profissionais médicos.

A insergdo da Atengdo Basica no sistema munici-
pal de satde

Segundo documentos oficiais, o sistema local funciona
de forma hierarquizada, tendo como porta de entrada as
unidades basicas de saude e os servigos de pronto-atendi-
mento, que fazem a referéncia para os setores secundarios
e terciarios.”’

As unidades de atenc¢io basica — unidades de Sadde da
Familia ou policlinicas — fazem o primeiro atendimento
dos pacientes e referenciam para os servigos especializa-
dos quando necessario. O acesso as internagoes e a0s pro-
cedimentos de média e alta complexidade ¢ feito, a partir
de referéncia das unidades de nivel secundario a Central
de Regulaciao Estadual da regiado Centro-Sul Fluminense,
sediada no municipio.”’

Identificaram-se dificuldades relacionadas a integracao
entre os servicos ¢ ao fluxo de informacdes sobre o aten-
dimento ao paciente encaminhado das unidades de Saude
da Familia para servicos especializados. Conforme os en-
trevistados, muitas vezes, as fichas de referéncia nao eram
adequadamente preenchidas pelos especialistas com in-
formagoes sobre o diagndstico ou tratamento indicado ao
usuario, prejudicando o seguimento do paciente € a con-
tinuidade do cuidado pelas equipes de Satdde da Familia.

Ja o primeiro atendimento diretamente realizado nas
policlinicas, em geral, ocortia por livre demanda dos usu-
arios. A marcagao da consulta especializada dos pacientes
sem cobertura da ESF era feita por procura espontinea
na recepgao das policlinicas, porém havia dificuldade de
acesso, devido 2 falta de encaminhamento médico ou es-
cassez de vagas, ja que a maior parte das consultas espe-
cializadas era reservada para as USE

Os servicos de apoio diagnéstico e terapéutico, impot-
tantes para a atuacio resolutiva da Atencao Basica, eram
realizados pelas policlinicas e por prestadores privados.
Nas policlinicas, eram realizados exames de radiologia ge-
ral e odontolégica, ultrassonografia, eletrocardiograma e
eletroencefalograma. Os demais exames e procedimentos
eram realizados por prestadores contratados.”’

A inauguracio no municipio de uma Unidade de
Pronto Atendimento (UPA), em 2009, trouxe mudancas
no acesso ¢ fluxos de atendimento nos servicos de saude,
além de outras repercussoes sobre o funcionamento da
Atenc¢io Basica. Segundo documento oficial, a UPA de
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Trés Rios teria proporcionado o estabelecimento de um
novo fluxo de atencio as urgéncias e emergéncias, no qual
a UPA seria uma unidade de referéncia para toda a rede
basica, regulando, ainda, as interna¢Ses nos hospitais de
referéncia da microrregiao.”’

Em caso de necessidade de consulta com especialista,
os profissionais da UPA deveriam orientar o paciente a
procurar a unidade basica para receber o encaminhamen-
to.

Entretanto, segundo dados obtidos, cerca de 70% dos
casos atendidos na UPA, entre janeiro e julho de 2010,
foram classificados como “risco azul”, correspondente a
pacientes que necessitam de consultas de baixa comple-
xidade. Isso evidenciou que a maior parte das demandas
da UPA de Trés Rios era de usudrios que poderiam ser
atendidos pela Atencao Basica, sugerindo fragilidades na
organiza¢ao do sistema local e na resolubilidade das uni-
dades de Atencio Basica.

O volume total de atendimentos médicos na UPA, de
janeiro até novembro de 2010 (65.019), foi préximo ao
numero de consultas médicas realizadas nas Unidades de
Sadde da Familia (76.989). Mais de 30% dos pacientes
atendidos na UPA eram provenientes de bairros de areas
sem cobertura da ESE.

Pesquisa realizada, em 2010, pela coordenagiao da
UPA, com os pacientes sobre os fatores que os levaram a
procurar a unidade mostrou que, dos 698 pacientes entre-
vistados, 159 (23%) haviam procurado antes a Unidade de
Satde da Familia, mas nao foram atendidos. Os motivos
para o ndo atendimento pelas equipes de Saude da Familia
sao apresentados no grafico 1. Observa-se que a maior
parte dos pacientes que procuraram a UPA por falta de
atendimento na ESF o fizeram porque o médico nao esta-
va na Unidade de Satde da Familia

A anilise do volume e do perfil de atendimentos da
UPA evidenciou limites da Aten¢ao Basica no municipio,
pois os pacientes que ndo conseguem atendimento nas
unidades de Saude da Familia ou nas policlinicas procu-
ram acesso na unidade de pronto atendimento. Além dis-
so, sugere baixa de resolutividade de unidades que estao
em funcionamento, por causa de questdes, como limita-
do horario de funcionamento, escassez de profissionais e
precarias condigdes de infraestrutura.

A Unidade de Pronto Atendimento, por sua vez, pos-
sui papel limitado dentro do sistema de sadde local, pois
nao apresenta recursos adequados para o atendimento da
maior parte das pessoas que a procuram. A maioria dos
pacientes atendidos apresentava problemas de baixa com-
plexidade e era encaminhada para acompanhamento na
Atencao Basica. Os pacientes graves classificados como
emergéncia e urgéncia, apos estabilizacio, eram encami-

13



Renata Odete de Azevedo Souza, Cristiani Vieira Machado, Marina Ferreira de Noronha

Grafico 1 - Principais motivos de procura da UPA por nao atendimento na ESE, Trés Rios, 2010.
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Fonte: Pesquisa de satisfacao, UPA Trés Rios [Mimeo].*

nhados para estabelecimentos de média e alta complexi-
dade hospitalar ou para outros servicos de referéncia. A
UPA constitufa, até aquele momento, uma unidade de alto
custo com aporte tecnolbgico e capacidade resolutiva li-
mitada.

O fluxo estabelecido entre a Atencao Basica e servi-
cos especializados estava bem definido, formalmente no
que se refere a populacio de abrangéncia da Estratégia de
Satde da Familia, porém o restante da populagio tinha
dificuldades de acesso a tais servicos. No entanto, mesmo

no caso de pessoas da area de abrangéncia da Sadde da
Familia, a continuidade do cuidado apresentava fragilida-
des, relacionadas a problemas de coordenacao e escassez
de informagdes sobre o tratamento preconizado pelos
especialistas, conforme citado pelos profissionais entre-
vistados.

A analise das causas de internacGes hospitalares entre
os residentes do municipio, nos petriodos de 2006/2007
e 2008/2009 também fornece subsidios para a reflexdo
sobre a resolubilidade da atencao basica (tabela 4).

Tabela 4 - Internagdes de residentes de Trés Rios por categorias diagndsticas mais frequentes segundo a CID 10,

2006/2007, 2008/2009.

Categoria diagnédstica segundo CID 10 2006/2007 Categoria diagnédstica segundo CID 10 2008/2009
N° (%) N° (%)

Parto tnico espontaneo 1.343 9,5 Parto tnico espontaneo 1256 13,1

Esquizofrenia 995 7,0 Pneumonia 810 8,5

Traflstornos menta}s e comportamentais 98 6.5 Outras complicacées da gravidez e do 436 46

devidos ao uso de alcool parto

Pneumonia 890 6,2 Outras doencgas infecciosas intestinais 398 42

Hipertensio essencial (primaria) 446 3,1 Hipertensio essencial (primaria) 304 32

Diarreia ¢ gastroenterite de origem 339 23 Insuficiéncia cardiaca 298 3.1

infecciosa presumivel

1m
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Insuficiéncia cardiaca 337 2.4
Parto tnico por cesariana 319 2,2
Infeccdes intestinais 263 1,8
Aborto nio especificado 221 1,6
Outros transtornos do trato urinatio 216 1,5
Outras categorias 7.979 55,9
Total 14.276 100,0

DESAFIOS DA GESTAO MUNICIPAL DA ATENGAO BASICA EM SAUDE NO BRASIL: UM ESTUDO DE CASO

Diabetes mellitus 271 2,8
Fratura de outros ossos dos membros 262 2,7
Outras doencas do aparelho urinario 222 23
Ezis;)iirzznmc;)get:to servicos de saude 102 2.0
Esquizofrenia 174 1,8
Outras categorias 5.116 53,4
Total 9.565 100,0

Fonte: SIH/SUS.>

Observa-se importante ocorréncia de internagdes por
causas “sensiveis a Aten¢do Bdsica”, como pneumonia,
hipertensio, diabetes e diarreia.” O perfil de morbimor-
talidade indica que a populagdo apresentava agravos que
poderiam ser acompanhados e prevenidos, por meio de
acoes desenvolvidas no ambito da Atencdo Basica. Por
outro lado, um importante avanco no periodo foi a queda
das internagdes psiquidtricas no municipio, que pode ser
reflexo da mudanca no modelo de atenc¢io em saude men-
tal com a criacdo dos centros de atencio psicossocial e a
diminuicio da oferta de leitos do hospital psiquidtrico pri-
vado localizado no municipio que era referéncia na regido.

DISCUSSAO

A pesquisa identificou caracteristicas da gestdo da a-
ten¢ao basica no municipio que refletem a configuragao
da politica nacional e também algumas singularidades lo-
cais. O caso do estudo era um municipio de médio porte,
que apresentava fragilidades na gestio publica da sadde,
porém com esforcos de expansio e diversificacdo das es-
tratégias de atengdo basica no periodo estudado.

A trajetéria da Atencgdo Basica no municipio, desde os
anos 1990, foi fortemente induzida pelo Ministério da Sau-
de,corroborando o peso federalnaindugio e financiamento
de politicas, documentado por diversos autores.”™'* A prin-
cipal evidéncia ¢ a expressiva expansio da Estratégia Saude
da Familia, bem como a adesio a iniciativas federais a ela
relacionadas, como as Equipes de Saude Bucal e os NASE

Quanto ao financiamento da saude, o municipio de
Trés Rios reflete a realidade de parte expressiva dos mu-
nicipios brasileiros, com crescimento recente do gasto em
saude per capita, destinagio da arrecadagdo municipal para
a area préxima ao minimo estabelecido pela constitui¢io
e forte dependéncia das transferéncias intergovernamen-
! inclusive para o custeio da Atengdao Bésica. Além
da inducio pelo Ministério da Satde, a politica de saude

tais,’
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Em sintese, ha evidéncias de que a atencdo basica no
municipio apresentava limites em sua capacidade de reso-
lucio dos problemas de saide da populacio, sinalizadas
pelo perfil dos atendimentos na Unidade de Pronto Aten-
dimento e das internacGes hospitalares. A integracio entre
os servicos de saide no municipio apresentava limitagdes,
relacionadas a precaria coordenacgdo entre profissionais,
servicos e setores da Secretaria de Saude e a fragilidade
dos mecanismos formais de articulacio. A forte depen-
déncia de servicos privados — de apoio diagnéstico e hos-
pitalares — impde dificuldades adicionais para a articulagao
da rede e fortalecimento do setor publico.

municipal também foi influenciada pela atuacdo do Poder
Judiciario e do Ministério Puablico, como exemplificado
pelo processo de reorganizacio da assisténcia farmacéu-
tica (em resposta a judicializacio de demandas) e na reali-
zacao de levantamentos da situacao das unidades de saude
(em resposta ao Ministério Publico). Pesquisas recentes
discutem que o Judiciatio e o Ministério Publico passaram
a desempenhar um papel como agentes ativos na imple-
mentac¢io de politicas publicas, no controle sobre as agdes
do Executivo e na efetivacio de direitos. **>3*

A Atencdo Basica do municipio estava configurada,
principalmente pela Estratégia Sadde da Familia, mas
apresentava, também, as policlinicas como importantes
unidades de atendimento de atencio basica que ofereciam
servicos a populacdo fora de area de abrangéncia da ESE
Identificou-se como dificuldade que algumas a¢oes basi-
cas de sadde ainda eram ofertadas de forma centralizada
nas policlinicas. Por exemplo, no periodo analisado, cerca
de 80% das aplica¢des de vacinas do calendario basico fo-
ram realizadas na policlinica localizada no centro da cida-
de, sugerindo limites de resolutividade das unidades de
Sadde da Familia. Esse dado colidiu com o conteddo de
alguns documentos municipais e relato de gestores entre-
vistados, que afirmaram que houve transferéncia dessas
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atribuicoes para as unidades de Saude da Familia.

Em que pese a ado¢iao da Estratégia Saude da Fami-
lia como modelo principal da aten¢ao basica, as unidades
de satde da familia, em sua maioria, apresentavam infra-
estrutura inadequada e equipamentos em mds condi¢Oes
de uso, o que pode prejudicar o trabalho das equipes. A
analise das normas e documentos federais, bem como das
entrevistas, sugeriu que a adequacio da infraestrutura nao
foi um critério exigido pelo Ministério da Saude para o
credenciamento de novas equipes de Saude da Familia.
Isso suscita preocupagdes quanto a qualidade da expan-
sao da Estratégia de Saude da Familia induzida nacional-
mente. Por outro lado, estado e municipio deveriam se
corresponsabilizar pela realizacdo de investimentos finan-
ceiros visando condi¢oes mais adequadas de expansio de
SErvicos.

A Estratégia Satde da Familia também apresentava
dificuldades em relacio a organizacio do trabalho das
equipes. Havia conflitos entre o atendimento programado
e por livre demanda, sendo que algumas unidades prio-
rizavam um tipo de atendimento em detrimento do ou-
tro. Alguns falsos dilemas comuns nas equipes Satde da
Familia foram registrados, como a oposi¢ao entre acoes
programaticas e atencdo a demanda espontinea; ou en-
tre acoes coletivas e individuais. O ideal seria a equipe
dedicar-se tanto ao que é programado, quanto ter dispo-
nibilidade para atender ao que nio foi programado, assim
como conciliar atividades coletivas e individuais, pois os
resultados de uma se refletem na outra. Ademais, existem
varias formas de se organizar o trabalho de uma equipe de
saude na atenc¢io basica, que possibilitem uma abordagem
adequada dos problemas de saide da populagio adscrita.
A organizacao do trabalho deve ser adaptada as caracte-
risticas locais, as necessidades dos usudrios e as proprias
particularidades das equipes.

O fluxo estabelecido entre a Atencao Basica e os ser-
vigos especializados estava formalmente bem definido no
que se refere a Estratégia de Sadde da Familia, porém,
o retorno do paciente apresentava fragilidades relaciona-
das a escassez de informacdes sobre o tratamento indi-
cado pelos especialistas. Isso dificulta a continuidade do
cuidado pela equipe de saude da familia, que nao recebe
as informacOes necessarias para proceder com o acom-
panhamento. A integracio entre os servicos de saude do
municipio apresentava-se fragil, devido a falhas dos meca-
nismos de coordenac¢io entre servicos e de comunicacao
entre os profissionais.

Um problema relevante identificado refere-se as difi-
culdades de acesso aos servicos de satde dos pacientes
nao cobertos pela ESE. Como esta é uma estratégia prio-
ritaria para o Ministério da Saude, possui orientacio clara
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de como promover seu funcionamento, porém, o atendi-
mento de pacientes, que moram em 4areas nio atendidas
pela ESE, precisa, da mesma forma, ser organizado, con-
siderando que o SUS tem como um de seus principios a
universalidade, que garante a todos os cidadaos o acesso
aos servicos de saude.

O Nucleo de Apoio a Satde da Familia - NASF esta-
va em fase de implantacdo e por ser uma nova estratégia
proposta pelo Ministério da Sadde apresentou problemas
como contratagao dos profissionais com baixos salarios,
vinculos precarios, inadequagao de estrutura fisica e de
aporte de equipamentos. O processo de trabalho possufa
limitagbes, pois nao eram realizadas todas as agdes preco-
nizadas como responsabilidades do nucleo e a logica de
apoio matricial as equipes ainda era muito fragil. O NASF
¢ uma estratégia inovadora que tem o potencial de reor-
ganizar a Estratégia de Saude da Familia, mas ¢ recente ¢
precisa de adequagdes, e, principalmente, maior orienta-
¢o e qualificagdo da gestdo e dos profissionais, para atin-
gir seus objetivos.

O processo de implantacio da Unidade de Pronto
Atendimento - UPA envolveu iniciativas de integracio
entre as unidades para estabelecer fluxos e protocolos de
atendimento. Porém, o funcionamento da UPA expres-
sou problemas da Atenc¢ao Basica, pois muitos pacientes
atendidos no periodo analisado foram classificados como
de baixa complexidade, provenientes, principalmente, de
localidades onde nio ha cobertura da Estratégia de Satde
da Familia ou que nio conseguiram atendimento nas uni-
dades de atencio basica.

Outro fato evidenciado foi o papel da UPA no siste-
ma de saude local, que se mostrou como intermedidria de
encaminhamento de pacientes com problemas de baixa
complexidade para a Aten¢ao Basica, e de média e alta
complexidade para unidades de referéncia. A UPA apre-
sentou capacidade limitada de resolucio dos problemas
de saude da populacio, pois nao possui tecnologia e apor-
te de equipamentos que permita atender casos graves de
urgéncia e emergéncia, assim como nao realiza o acompa-
nhamento de casos cronicos de baixa complexidade. Ob-
serva-se que esta esteja sendo uma unidade de alto custo
operacional e elevado volume de atendimentos, porém
com baixa capacidade de resolutividade para problemas
de saide citados anteriormente.

Algumas caracteristicas da organizacio da Estratégia
de Satde da Familia do municipio permitem concluir que
o modelo de atengao, tradicionalmente vigente até o mo-
mento, sofreu somente modifica¢des incrementais e pat-
ciais com a implanta¢ao da politica de ateng¢ao bésica, uma
vez que a expansiao de equipes de Satde da Familia per
se ndo garante a transformacio do modelo. As atividades
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de educacio em saude e intersetoriais constituem impoz-
tantes pilares da Estratégia Sadde da Familia, segundo as
diretrizes nacionais. As equipes devem, além de conhecer
as familias de sua area de abrangéncia, identificar proble-
mas e situacoes de risco, desenvolver acdes educativas e
intersetoriais relacionadas com os problemas de sadde
identificados.**

Nesse sentido, a mudanca efetiva do modelo de aten-
¢do no municipio requer dentre outros, a qualifica¢ao pro-
fissional, por meio de educacao permanente das equipes
de Saide da Familia, incluindo a amplia¢ao do saber clini-
co por meio de cursos, discussio de casos e de consensos
clinicos. Para que a atencio basica seja capaz de resolver
problemas de saude, esta devera se organizar de acordo
com as diretrizes: trabalho em equipe interdisciplinar; res-
ponsabilidade sanitaria por um territério e construgio de
vinculo entre equipe e usudrios; abordagem do sujeito, da
familia e do seu contexto; reformula¢ao do saber e da pra-
tica tradicional em satude e articulacio da atencdo basica
em uma rede de servicos de saide.*

Em sintese, a analise da Aten¢ido Bédsica em Saude no
municipio de Trés Rios permitiu identificar, por um lado,
avancos relacionados a expansiao da Estratégia Satde da
Familia, além de um esfor¢o em promover a ampliagao
do acesso aos servicos de saude e tentativas de mudancas
no modelo de aten¢io. Por outro lado, registrou-se a per-
sisténcia de uma série de dificuldades, como inadequagao
de infraestrutura das unidades, limites nos processos de
trabalho, baixa resolutividade das unidades de Saude da
Familia e distor¢Oes no papel das policlinicas e da recém-
implantada Unidade de Pronto Atendimento.

A pesquisa permitiu ainda levantar desafios a serem
enfrentados pelos gestores e outros atores envolvidos na
politica de Aten¢ao Basica em Saude, visando a melhoria
da organizacio do sistema, do acesso e da qualidade dos
servicos no municipio. Entre eles, destacam-se: a institui-
¢io de mecanismos de coordenacdo que permitam maior
integracdo entre os sctores da secretatia e entre oOs set-
vigos de satude, de diferentes tipos; a maior articulacdo e
comunicagdo entre os profissionais da atencdo basica e
os especialistas, para assegurar a continuidade do cuida-
do; a implantaciao de novas unidades de saude da familia
para aumentar a abrangéncia da estratégia e a realizacao
de investimentos para a adequa¢io das unidades existen-
tes, em termos de infraestrutura e equipamentos; a adogao
efetiva de politicas de valorizagao dos profissionais, que
envolvam vinculos trabalhistas estaveis, melhores salarios
e politicas de qualificagdo profissional; a reorganizagio e
a programacao do atendimento das unidades de saide da
familia, de acordo com as necessidades da comunidade, a
fim de melhorar o acesso e potencializar a capacidade das
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equipes resolverem os problemas de saude da populagio.

O enfrentamento desses e de outros desafios ¢ funda-
mental para fortalecer a Aten¢ao Basica no municipio, na
perspectiva da estruturagdo de um sistema de saude mais
abrangente e resolutivo, norteado de fato pelos principios
do SUS de universalidade e integralidade da atencio a sau-

de.
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