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RESUMO

Essa dissertacdo procurou analisar a integralidade da atencdo a
saude no ambito do Programa Médico de Familia de Niterdi
(PMFN)/RJ. Focamos a analise na questdo da integragdo entre o
programa e os demais niveis de atencdo a saude visando a garantia
da atencdo continua. Definimos como metodologia a realizagdao de
entrevistas semi-estruturadas com alguns profissionais do programa
com o objetivo de identificar e analisar, a concepcdo de
integralidade desses profissionais e os instrumentos operacionais do
programa para facilitar o acesso aos demais niveis do sistema de
saude. Utilizamos também dados quantitativos que traduzissem o
acesso dos usuarios, cobertos pelo programa, aos demais servigos ¢
niveis de saude, tendo sido utilizado como amostra: criancgas
menores de cinco anos desnutridas com baixo peso; gestantes; e
diabéticos ndo insulino dependentes. Os resultados encontrados
revelaram algumas dificuldades de compreensao dos profissionais do
programa em relacdo as estratégias e aos mecanismos operacionais
do PMFN para garantia da atencdo continua, assim como de
entendimento em relagdo ao tema integralidade da atengdo. Notou-se
alguma dificuldade no acesso aos demais niveis e servigos em
algumas d4reas especificas. Embora os profissionais do programa
classifiquem o sistema de referéncia e contra-referéncia como
inadequado e um importante problema na operacionalizagdo do
PMFN, as estratégias adotadas para a melhoria desse sistema ainda
sao insuficientes para a garantia da atencdo continua e integragdo

com a rede de servicos de saude.

PALAVRAS-CHAVE: Programa M¢édico de Familia; Integralidade

na atencdo; Niteroi/Rio de Janeiro



ABSTRACT

This work discusses comprehensive of care in the Family
Doctor Program of Niter6i/RJ (Programa Médico de Familia de
Niter6éi (PMFN)/RJ). The focus was on the integration between the
program and other health services, particularly the extent to which
the care provided was continuous. The methodology included semi-
structured interviews with professionals from the program, in order
to identify and analyze their conception of comprehensive care and
the mechanisms and processes adopted by the program to facilitate
patient access to other health services. Quantitative techniques were
also applied to a sample of malnourished children under five ears of
age; pregnant women; and non-insulin-dependent diabetics. The
results revealed difficulties concerning health professional's
understanding of both the strategies used by the program to
guarantee continuity and, the very concept of comprehensiveness of
care. We also observed difficulties related to patient access to some
specialists and complementary tests. Although the professionals in
the family doctor program have stated that referral and couter-
referral process does not work properly and can may imperil the
success of the program, so far the strategies adopted to improve this

system appear to be not sufficient.

KEY WORDS: Family Doctor Program; Comprehensive care;
Niter6i/R]J.
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INTRODUCAO

O desenvolvimento de um sistema de saude que
contemple as necessidades da populacdo é um desafio permanente
para todos os paises. Definir os seus principios, diretrizes,
autonomia de gestdo, cobertura, nivel de participagdo do Estado,
integracdo do sistema e outros, sdo elementos que vem sofrendo
modificacdes ao longo da construgcdo desses sistemas em busca de
maior efetividade, eqiiidade e satisfacdo dos usudrios (Mendes,
1998, 1:19). No entanto, desde a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Satude, realizada em Alma-Ata, em 1978, foi
recomendada a organizacdo dos sistemas de satde a partir da
Aten¢ao Primaria, adotada por alguns paises como uma das
principais estratégias para se alcangcar a meta estabelecida pela
Assembléia Mundial de Saude, em 1979, de "Saude para Todos no
ano 2000" (Mendes, 2002), mas ainda ndo atingida.

Ao longo das décadas de 80, 90 e inicio dos anos 00, o
municipio de Niter6i/RJ foi buscando estratégias para reorganizar o
seu sistema de saude a partir da Aten¢do Primaria (Cohen, 2000).
Em 1991, iniciou o desenvolvimento de um projeto na area da
atencao bdasica que tinha como principio a Medicina de Familia.

Essa iniciativa, chamada Programa Médico de Familia
de Niter6i (PMFN)/RJ, implantada em 1992, foi desenvolvida por
uma equipe da Secretaria de Saude, assessorada por técnicos do
Ministério da Satde de Cuba, e visou adaptar a realidade do sistema
local o modelo cubano da medicina de familia como porta de entrada
do sistema de saude. O objetivo desse programa ¢é melhorar os
indicadores de morbimortalidade do municipio, reestruturar a
aten¢cdao bdasica e impulsionar uma mudanca do modelo assistencial
local, proporcionando e garantindo promoc¢do da saude, prevencgao
das doencas, diagndstico precoce e atencdo médica integral,
oportuna e continua a populacdo (PMN/FMS, 1994).

O PMFN, junto com iniciativas como o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude e outras experiéncias nacionais,

influenciou na formula¢cdo do Programa Saude da Familia (PSF), do
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Ministério da Satude, implantado em 1994, que integra uma
estratégia nacional de priorizar e fortalecer a aten¢dao béasica e
pretende redirecionar o modelo de atengdo do Sistema Unico de
Saude (SUS). O PSF ganhou forte impulso a partir da Norma
Operacional Basica formulada pelo Ministério da Sauade (MS) em
1996 (NOB, 1996) e foi reforcado pela recente Norma Operacional
de Assisténcia a Saude (NOAS/MS, 2001). Essas normas
operacionais sdo o0s mecanismos a partir dos quais a
descentralizacdo do SUS vem sendo implementada. A iniciativa
municipal foi refor¢cada, portanto, pela estratégia nacional.

A reorientacdao do modelo assistencial, curativo e
hospitalocéntrico, para um modelo focado na integracdo das agdes e
dos servigos de saude, a partir da aten¢ao béasica, exige esforgos na
implementagao do sistema como um todo € ndo somente no primeiro
nivel ou na porta de entrada. Escorel et al (2002:131-132), em
recente pesquisa do Ministério da Saude no Brasil analisaram a
implantacdo e implementagdo do PSF em grandes centros urbanos e
os autores afirmam que sem a integracdo da atencdo basica com o0s
demais niveis do sistema a integralidade da atencdo a saude fica
significativamente prejudicada, como também a resolutividade dos
problemas de saude da populagao.

A insuficiente garantia da aten¢do continua nos
diferentes niveis de assisténcia afeta uma caracteristica primordial
de qualquer sistema de saude, a integralidade da atencdo. Essa
caracteristica, uma das diretrizes do SUS, ainda ¢ um tema pouco
desenvolvido pela literatura em geral.

A integralidade da atengdao, percebida por alguns
autores como diferentes dimensdes ou sentidos, ¢ trabalhada por
Mattos (2002) segundo trés grandes eixos ou grupos de sentidos,
tais como: a visdo integral do profissional; a integragdo das agdes
nos servigos de saude e seus processos de trabalho; e a integracao
do sistema de satde enquanto politica setorial. Dentre esses trés
grandes grupos, essa dissertacdo enfocard a questdo da integrac¢do do

sistema a partir do PMFN.
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Essa integracao do sistema nao parece ser tarefa facil
para os municipios, uma vez que, de maneira geral, as unidades de
sautde dos diversos niveis procuram manter seus respectivos
processos de trabalho (cultural e histdérico) inalterados e isolados
dos demais servigos, ndo se constituindo como parte de uma rede
assistencial local ou regional. Esse fenomeno de desarticulacao, que
se observa em nivel nacional, compromete de forma importante a
constru¢cdo do SUS como um sistema integrado e articulado de
servigcos (Carvalho, 1999; Lobato, 2000; Luchese,1996).

No entanto, a estratégia adotada por Niterdoi de
reorientagdo do modelo a partir do PMFN, coloca em evidéncia a
necessidade de integragdo entre os diferentes niveis do sistema para
garantir a resolutividade dos problemas de satude da populacdo. Ao
analisarmos o acesso dos usuarios cobertos pelo PMFN aos demais
niveis do sistema, encontramos uma série de elementos que facilitam
e outros que dificultam esse acesso.

Esta pesquisa procura contribuir com a discussao dos
fatores que possam estar comprometendo a integralidade da atencao
e, portanto, a resolutividade dos problemas de satide da populagao a
partir da andlise dos diferentes aspectos que poderiam estar
influenciando o acesso aos demais niveis do sistema no ambito de
um programa estratégico como o PMFN, que, como o PSF, se
propdem reorientar o modelo de atencdo a saude e reforcar a
implementacdo do SUS. Dessa forma, levantamos as seguintes

questoes:

» Em que medida o PMFN consegue garantir atenc¢do integral e
continua a populagdo adscrita?

» Qual a relacdo, por parte da geréncia e das equipes de ponta do
PMFN, entre a concepg¢do tedrica de integralidade da atencdo e os
mecanismos operacionais para garantir atencdo continua a
clientela adscrita?

» Em que medida a possivel falta dessa garantia poderia estar
comprometendo o monitoramento, pelas equipes béasicas, dos

problemas de satide da populagao adscrita?
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Segundo o Ministério da Saude (2002), a organizacao
de um sistema de referéncia e contra-referéncia para garantir a
atencdo continua aos usudrios ¢ fundamental para o sucesso de
programas como o PSF e o PMFN. No entanto, organizar esse
sistema ¢ uma tarefa muito dificil para a maioria dos municipios e,
em Niteroi, esfor¢os vem sendo realizados nesse sentido, no entanto
os resultados ainda estdo aquém das necessidades.

Portanto partimos do pressuposto que o Programa
Médico de Familia de Niteroi, embora possua em sua concep¢do a
preocupag¢do com o principio da integralidade da assisténcia,
definidos no Sistema Unico de Satde (SUS), parece enfrentar
dificuldades, na pratica, para garantir atencdo integral e continua a
populacgao adscrita.

O objetivo geral desta pesquisa ¢ analisar a
integralidade da atencdo a satide no Programa Médico de Familia de
Niteroi-R1J.

E os objetivos especificos sdo:

e Identificar e analisar a concep¢do de integralidade da assisténcia
a saude da coordenacdao geral do PMFN, da coordenacdo e
supervisdo dos grupos basicos de trabalho do programa e das
equipes basicas.

e Identificar e analisar os instrumentos operacionais disponiveis na
estrutura do PMFN para a garantia da integralidade da atencao.

e Analisar o acesso de grupos prioritdrios da populacdo adscrita ao
PMFN a rede de referéncia para a obten¢ao da assisténcia

necessaria.

Pretendemos com essa andlise, contribuir com aspectos
relevantes a serem observados na implementagao de programas como
o PMFN, para poder aprimorar os mecanismos que garantam a
integralidade da aten¢do visando atender as necessidades de saude

da populacido.
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CAPITULO 1

O SISTEMA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE NITEROI/RJ:

aspectos relevantes na construcdo do sistema municipal

O municipio de Niterdi, que pertence a regiao
metropolitana do Rio de Janeiro, ¢ considerado como de médio porte
com uma area territorial de 132 Km? e uma populacdo, segundo
IBGE-2001, de aproximadamente 459.451 habitantes. Os domicilios,
com abastecimento de dgua sdo em torno de 76%; aqueles ligados a
rede de esgotamento sanitario sdo cerca de 65%; e 86% sdo servidos
por coleta de lixo. A sua principal atividade econdmica é o setor
terciario de prestacdao de servicos (PMN/SECITEC, 1999).

O municipio ¢ subdividido em varios bairros e o setor
satde o subdivide em trés regides: Norte, Centro-sul e Leste ou

Oceanica.

Dados epidemiolodgicos

Em relacdo ao perfil epidemiolégico do municipio,
segundo o Observatéorio de Saude (PMN/FMS, 2001), o coeficiente
de mortalidade infantil caiu de 25,91 por mil nascidos vivos em
1990 para 17,12 por mil nascidos vivos em 2000, com aumento na
proporcdo dos O0bitos neonatais em relacdo aos tardios, comparando-
se os dois periodos, refletindo uma importante melhora no controle
da mortalidade infantil. Em relacdo a mortalidade proporcional,
segundo a configuragdo da curva de Moraes, o padrao ¢ o IV, tipo J
(jota), que indica um melhor nivel de satde.

Ainda segundo os dados fornecidos pela Coordenagdo
do Observatério de Saude/FMS do municipio, as principais causas
de mortalidade geral em 2000 eram as doencas do aparelho

circulatério, neoplasias, causas externas e aparelho respiratdrio.
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Em relagdo ao setor saude, Niter6i possui a segunda

maior

ocasionando uma

populagdao dos municipios vizinhos (Quadro 1).

Quadro 1: Numero de Consultas
segundo o domicilio, Niterdi, 1998.

capacidade

instalada

grande

do Estado

procura dos

nas Unidades

Rio de

servigos por parte

Janeiro,

da

Publicas Ambulatoriais,

Municipios U{li.dades Policlir'li’cqs Policl'ini'cas Total
Bésicas Comunitarias Especializadas

Niterdi 174.204 219.876 130.500 524.580

Sdo Gongalo 22.283 9.792 45.372 77.447

Itaborai 168 228 1188 1584

Marica 408 156 816 1380

Magé 26 - 183 209

Rio Bonito 12 45 34 91

Rio de Janciro 31 83 766 880

S. J. Meriti - 21 35 56

Saquarema - 57 72 129

Caxias - - 12 12

C. de Macacu - - 38 38

Nova Iguacu - - 13 13

Araruama - - 97 97

Total 197.132 230.258 179.126 606.516

Fonte: PMN/Fundagdao Municipal de Saude — 1998 / SECITEC apud Cohen,
2000

Em relagdo as internag¢des hospitalares, o volume de
ocupa¢do dos leitos publicos estatais por pacientes de outros
municipios ¢ de cerca de 48%, o que sobrecarrega muito o sistema

(Cohen, 2000).

A evoluc¢ido do sistema

O processo de municipalizagdo em Niterdi inicia em
1989, quando a gestdo municipal assina acordo de municipalizagao
com o Ministério da Satde. Nesse mesmo ano ¢é criada a Fundacdo
Municipal de Satude para agilizar o processo de organizacdao do
sistema de saude local (Vasconcelos, 2000).

No inicio da década de 90 foi criada a Central de
Internagdes Hospitalares, visando a melhoria da organizagao do

acesso da populacdo aos leitos hospitalares, regulando os leitos
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proprios e contratados/conveniados.

Também no inicio da década foram estruturados trés
distritos sanitarios, Norte, Leste ¢ Centro-Sul em busca de uma
maior descentralizagdo do nivel decisério e agilidade na organizacao
regional.

No entanto, em 1995, os Distritos Sanitarios foram
extintos, devido a sua fraca atuag¢do enquanto organizadores da
vigildncia em saude regional, segundo o secretdrio de saude da
época. Optou-se entdo, nesse periodo, por uma nova forma de
organiza¢ao regional a partir da criacdo de Policlinicas
Comunitarias, originadas dos Centros de Saude (SES/RJ) e de outras
unidades. Essas Policlinicas Comunitarias oferecem aten¢dao bésica
para a populagdo adscrita e sdo referéncia para algumas
especialidades e exames para as Unidades Bésicas de Saude (UBS) e
modulos do PMFN de determinada regido. Foram criadas também as
Policlinicas de Especialidades Silvio Picanco e de Especialidades da
Mulher Malu Sampaio, ambas herdadas dos Postos de Assisténcia
Médica do extinto INAMPS. Essas unidades oferecem referéncia
ambulatorial para especialidades e exames solicitados por toda a
rede basica, especializada e hospitalar.

Com as Normas Operacionais Basicas (NOB),
instrumentos de regulagcdo da descentralizacdo do Ministério da
Saude, o municipio foi sendo habilitado nos diferentes modelos de
gestdo propostos, permitindo maior autonomia no desenvolvimento
do sistema local (Cohen, 2000).

A NOB 93 instituiu niveis progressivos de gestao local
do SUS, incipiente, parcial e semiplena, estabelecendo a
descentralizacdao politico-administrativa na saude (Carvalho, 1999).
Niter6i foi habilitado para Gestdo Semi-Plena em 1995
(Vasconcelos, 2000). A gestdo semiplena significou a transferéncia
direta de recursos para os municipios, com maior autonomia na sua
utilizacgao.

Com a NOB 96, que representou mais explicitamente
a proposta de um novo modelo de aten¢do, na medida em que

acelerou a descentralizacdo dos recursos federais em dire¢ao aos
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estados e municipios, assim como instituiu o Piso de Atencdo Bésica
(PAB), houve a implementagao de incentivos financeiros aos
programas de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) e Programa de
Saude da Familia (PSF) (MS, 1996). Foram estabelecidos entao dois
estagios de habilitacdo: plena de aten¢do basica e plena de sistema,
para municipio; e gestdo avan¢ada ou plena do sistema estadual, no
ambito do estado. Niterdi foi habilitado como Gestdo Plena do
Sistema Municipal em 1998 (Cohen, 2000).

A necessidade de organizacdo do acesso do usudrio aos
demais niveis do sistema a partir das UBS, dos mdédulos do PMFN e
das Policlinicas Comunitdrias proporcionou a criagdao da Divisdo de
Atenc¢ao ao Usuario (DAU) em 1996 (Vasconcelos, 2000).

O DAU ¢ uma central de operagdes administrativas que
procura gerenciar as vagas ambulatoriais da rede propria e
conveniada/contratada, tanto para especialidades como para exames.
A rede de referéncia de 2° ¢ 3° niveis de aten¢dao a saude, em
Niterdi, disponibiliza as vagas ambulatoriais através do DAU, por
onde toda a rede bdasica estabelece um fluxo regular de marcacgao,
assim como a propria rede secundaria e terciaria, quando um
especialista necessitar encaminhar o usudrio para outro especialista
ou para a realizacdo de um exame, segundo a gerente da VIPACAF.
A operacionalizagdo da referéncia advinda do PMFN também passou
a ser realizada através do DAU, porém ¢ intermediada por uma
pequena Central de Marcacdo do prdéprio programa, que procura
receber as solicitagcdes de referéncia das equipes bésicas, organiza-
las e encaminhé-las para o DAU, a fim de proceder as marcagdes.

As UBS, Policlinicas Comunitarias e Policlinicas de
Especialidades possuem geréncia propria local, que necessita do
desenvolvimento de uma nova mentalidade gerencial em busca do
melhor conhecimento das necessidades de satide da populagdao e da
integracdo com a rede de saude como um todo. Isto fez com que a
Secretaria de Saude promovesse para os seus gerentes o Curso de
Especializacdo em Geréncia de Unidades de Saude (GERUS), em
parceria com a ENSP/FIOCRUZ, em 1996/97 (Vasconcelos, 2000;
Cohen, 2000). A criagao do DAU, a percep¢do de novos conceitos
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sobre geréncia de unidades de satde e a influéncia dos principios do
PMFN fizeram com que os diferentes servicos de atencdo basica
passassem a definir os seus territorios e populacdo adscrita.

Segundo Schraiber & Mendes-Gongalves (1996), a
definicdo dos territérios de cada unidade de saude, enquanto
territorio processo, possibilita uma maior adequag¢ao dos servigos
as necessidades da populagdo, respeitando sua dindmica cotidiana.
Ou seja, se um usudrio, apesar de estar adscrito a uma determinada
UBS, necessitar de ser assistido por outra UBS por estar mais
acessivel, face ao seu trajeto diario de trabalho, ele serd assistido,
assim os limites de adscricdo de clientela nao sao inflexiveis,
facilitando o acesso da populagdo a porta de entrada.

Define-se entdo a porta de entrada do sistema a partir
da rede basica: UBS, Policlinicas Comunitarias e Modulos do
PMFN, com adscrigcao de clientela em cada uma, assim como as
unidades de emergéncia e de pronto atendimento (SPA). Essa
defini¢cdo ¢ considerada por Mendes (2002) condi¢cdo fundamental
para a organizacdo da atencdo primdaria e da dindmica de acesso aos
demais niveis do sistema de saude.

Em 1999 ¢ definido um novo organograma da
Fundagdao Municipal de Saude onde a assisténcia ficou dividida
entre a Vice-Presidéncia de Atencdo Coletiva Ambulatorial ¢ de
Familia (VIPACAF) e a Vice-Presidéncia de Atencdo Hospitalar e de
Emergéncia (VIPAHE). O DAU e o PMFN estio vinculados a
VIPACAF, enquanto a Central de Internagdo esta vinculada a
VIPAHE (ANEXO I).

No ano 2000, foi instituida a Central de Regulacgao,
que incorporaria a Central de Internagdes e o DAU, e seria
vinculada a VIPAHE. No entanto essa central ainda estd regulando
apenas os leitos do sistema, continuando o DAU sob a geréncia da
VIPACAF.

Segundo a Norma Operacional da Assisténcia a Saude,
(NOAS, 2001), que define a organizacdo da assisténcia no nivel
estadual em termos de regides a partir do Plano Diretor de

Regionaliza¢dao, do Plano Diretor de Investimentos realizados pela
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Secretaria Estadual de Saude e aprovado pela Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB), Niteroi esta habilitado em Gestao
Plena do Sistema Municipal, sendo considerado como municipio

Polo.

A Rede de Servicos de Satude de Niterdi

Em relagdo a capacidade instalada, existem no
municipio 60 estabelecimentos, o que leva a uma grande procura dos
servigos de saude pela populagdo dos municipios vizinhos,
provocando estrangulamento em algumas 4reas e dificultando o
acesso dos municipes aos servigos.

A rede de servigos publicos do municipio de Niteroi

esta composta da seguinte forma.

A rede basica

A rede basica é composta por: 1) mdédulos de médicos
de familia, no total de 31, cujos servigcos ofertados sdo de
imunizag¢ado, assisténcia geral basica e enfermagem; 2) as Unidades
Basicas de Saude (UBS) no total de 14, com servigcos ofertados de
imunizacdo, assisténcia béasica em clinica geral, pediatria,
ginecologia/obstetricia, odontologia, enfermagem e em alguns casos,
fonoaudiologia, satde mental e nutricdo; 3) as Policlinicas
Comunitarias, no total de 6, que oferecem servigos de imunizagio,
assisténcia bdsica em clinica geral, pediatria, gineco/obstetricia,
dermatologia, endocrinologia, cardiologia, neurologia, nutrigdo,
fonoaudiologia, satde mental, odontologia, ambulatério de pequenas
cirurgias e alguns exames de andlises clinicas e de imagens. Duas
dessas Policlinicas possuem também Servi¢o de Pronto Atendimento.

As UBSs estdo distribuidas por todo o municipio; ja as
Policlinicas estao distribuidas por regides: a Policlinica da
Engenhoca, no Norte; a Policlinica Carlos Antdénio da Silva, no
Centro; a Policlinica Santa Rosa e a Policlinica de Jurujuba, no
Centro-Sul; a Policlinica do Largo da Batalha e a Policlinica de

Itaipu, na Regidao Leste ou Oceanica.
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A rede secundaria

A rede secundaria ¢ composta pelos ambulatorios de
especialidades, que ofertam assisténcia especializada assim como
procedimentos e alguns exames de média complexidade, como
exames por imagens, broncoscopias, endoscopias etc. A Policlinica
de Especialidade da Mulher Malu Sampaio oferece servigos na 4area
de satde da mulher, com ginecologia, atendimento especializado
para as adolescentes, colposcopia, pré-natal de alto risco,
mastologia, ~cirurgia ginecologica, planejamento familiar e
ultrasonografia. A Policlinica de Especialidades Silvio Picango
oferece servigos de diversas especialidades médicas, tanto aquelas
ofertadas pelas Policlinicas Comunitarias como outras, tais como
otorrino e oftalmologia, entre outras. Alguns hospitais também
oferecem ambulatorios de especialidades, assim como exames de

média complexidade.

A rede terciaria

Essa rede ¢ composta pelo Hospital Oréncio de
Freitas, que oferece leitos de clinica geral e, principalmente, de
cirurgia ( geral, abdominal, proctoldégica, uroldgica etc), assim
como oferece alguns exames complementares, como endoscopia
digestiva, RX, retosigmoidoscopia; o Hospital Centro Previdenciario
de Niteroi (CPN), que oferece leitos de clinica geral e para doentes
com AIDS, assim como ambulatério de diversas especialidades e
exames complementares, tais como ultrasonografia, radiologia e
outros e emergéncia; o Servigo de Pronto Atendimento de
Piratininga; o Hospital Ary Parreiras, que oferece leitos de Doencgas
Infecto-Contagiosas; o Hospital Psiquiatrico de Jurujuba, que
oferece interna¢do em psiquiatria; o Hospital Universitdrio Antonio
Pedro, que oferece leitos em diversas especialidades, assim como
ambulatério de especialidades, exames e emergéncia, e, apesar de
ndo ser municipalizado, oferece algumas de suas vagas para o DAU

e para a Central de Internacdes; e o Hospital Estadual Azevedo Lima
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que oferece leitos nas especialidades gerais, ambulatorio de
especialidades e exames complementares, assim como emergéncia.
Este hospital também ndo foi municipalizado e suas vagas ndo estdo
totalmente disponibilizadas para o DAU, mas os leitos estdo

disponibilizados na Central de Regulacao.

A rede laboratorial

A rede de saude do municipio conta também com
laboratérios de saude publica e de andalises clinicas, como o
Laboratéorio de Saude Publica Noel Nutels, que oferece exames
voltados para as doengas de vigilincia epidemioldgica; os
laboratorios de andlises clinicas dos hospitais e das Policlinicas
Santa Rosa, Largo da Batalha e da Unidade Bésica de Saude Jodo
Vizella. Cada laboratorio de analises clinicas estd regionalizado no
municipio, sendo referéncia para os modulos do PMFN, as UBS e as

Policlinicas Comunitarias e de Especialidades.



22

CAPITULO 2

O PROGRAMA MEDICO DE FAMILIA DE NITEROI (PMFN)/RJ

O PMFN ¢ um programa estruturado a partir dos principios da
medicina de familia, nos moldes do modelo cubano e, portanto, para
melhor compreender o seu funcionamento, se faz necessaria uma
breve consideragdo a respeito dos elementos da medicina de familia

e 0 seu desenvolvimento no Brasil.

A Medicina de Familia

Segundo Silva Jr. (1996), Aguiar (1998) e Mattos
(2002), a partir da reforma flexneriana do inicio do século XX, a
visao da saude ficou fragmentada e o individuo passou a ser visto de
forma segmentada, prejudicando a no¢do do todo e a visdo integral.
Essa percepcdo comecou a enfrentar criticas a partir das décadas de
40 ¢ 50 do século passado e mais marcadamente, na década de 60,
quando ganharam proje¢do as Medicinas Preventiva e Integral
(Aguiar, 1998). Essas especialidades buscaram a ampliagdo da
perspectiva do profissional médico que passaria a atuar para além do
ato médico individual, passando a estabelecer um novo campo de
relagdes com o individuo, a familia e a comunidade (Donnangelo,
1975).

No Brasil, a Medicina Comunitaria e a Medicina
Familiar passaram a ser debatidas no inicio da década de 70 e
tiveram como marco de discussdao, segundo Aguiar (1998), um
semindrio ocorrido em 1973, patrocinado pela Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), a Associacdo Brasileira de Escolas Médicas
(ABEM) e a Faculdade de Medicina de Petrépolis (FMP), sobre a
formag¢ao do médico de familia. Este evento teria sido a primeira
tentativa de introdu¢do desse movimento no Brasil, impulsionado

pela Federacdo Pan-americana das Associacdes das Faculdades e
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Escolas de Medicina (FEPAFEM), que possuia um projeto de
implementagdo da Medicina Comunitdria para a América Latina,
entre 1972 e 1977 (Ceitlin, 1982).

O médico que trabalha na medicina geral, responsavel
pelo primeiro atendimento ou pela assisténcia primaria aos
pacientes, recebeu nomes distintos segundo diferentes momentos e
contextos, tais como médico geral ou generalista (general
practitioner); médico de atencdo primaria (primary physician); ou
médico de familia (family physician ou family doctor) (Carneiro,
1978, apud Aguiar, 1998).

O termo general practice é trabalhado pela OMS
(WHO, 1998), como sendo uma pratica dirigida a resolver problemas
de saude da populacdo, ndo selecionados préviamente, e realizada de
forma continua e integral, orientada para a familia e a comunidade,
constituindo o primeiro contato entre o usudrio e o sistema de
saude, isto ¢ a porta de entrada no sistema.

No Reino Unido, o general practitioner (GP) ¢ o
responsdavel pela maioria das consultas que ocorrem no National
Health Service(NHS) e ¢ visto como crucial para garantir assisténcia
a saude para toda a populacdo (Smith, 1998), constituindo a sua
principal porta de entrada.

Segundo Theoret (2000), a medicina familiar possui
quatro principios fundamentais: ser competente do ponto de vista
clinico para resolver os problemas de satde mais comuns da
populagdo; ser voltada para a comunidade; possuir uma clientela
adscrita; e garantir uma boa e continua relacdo médico-paciente. A
estratégia da medicina de familia busca organizar o acesso ¢ a
utilizacdo dos servicos de satde de forma continua e integral,
articulando-a com os demais niveis de assisténcia.

. No sistema cubano o médico de familia constitui a
porta de entrada para a rede de servicos de saude e este profissional
¢ capaz de solucionar cerca de 95% dos problemas de saude
apresentados pela populagdao (Perez, 2000). A organizacdo do

sistema de saude cubano, tendo o médico de familia como porta de
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entrada, merece algum detalhamento devido a influéncia deste
modelo no PMFN.

Neste sistema, esse profissional ¢ considerado o
médico mais “universal” e completo de todo o sistema e ¢
responsavel pelo desenvolvimento acelerado da saude publica
cubana (Novas & Sacasas, 1989). Uma caracteristica importante
deste modelo ¢ que a medicina de familia ¢ uma especialidade cuja
pratica, servigco e docéncia estdo absolutamente integradas na
formacdo médica, assim como no desenvolvimento da educacgio
permanente das equipes de médicos de familia e da qualidade dos
servigcos. A articulagcdo com o segundo nivel de assisténcia se da de
forma integrada e continua entre um determinado numero de equipes
de médicos de familia e o Policlinico Comunitirio de uma dada
regido. O trabalho desenvolvido pelo Policlinico integra servigos
especializados em articulagdo com a docéncia de pré e pos-
graduacdo qualificando permanentemente a equipe profissional. O
médico de familia trabalha com uma enfermeira constituindo uma
equipe que ¢ responsavel por 600 a 700 pessoas e cobre 97% da
populacao do pais (Perez, 2000).

Segundo Novads & Sacasas (1989:561-563), o modelo
cubano possui uma série de caracteristicas dentre as quais
destacamos:

e Considera a familia como unidade de atencgao.

e Enfatiza o vinculo entre o médico, usuario, familias e
comunidades, facilitando a participagdo comunitdria no
sistema de saude e a visdao integral do individuo.

e Aumenta a acessibilidade dos usudrios ao sistema de saude.

e Procura articular agdes de promocdo, prevencao, diagndstico
precoce e oportuno, assim como reabilitacdo.

e (Garante a continuidade da aten¢dao médica.

e Melhora a relagdao entre os diferentes niveis do sistema.

e Estabelece um novo padrdao de cuidado voltado para a satde e

ndo s6 para a doencga focados na atencdo primaria a saude.
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O Programa Médico de Familia de Niteréi (PMFN)
adotou os principios do modelo cubano de medicina de familia mas
com as devidas adapta¢gdes para a realidade brasileira, tal como a
nao exigéncia de residéncia do médico na comunidade em que

trabalha, entre outras.

Historico

Para compreendermos a implantacdo e implementagao
do Programa M¢édico de Familia de Niter6i (PMFN), torna-se
necessario conhecer alguns componentes histdéricos que o
antecederam no desenvolvimento do sistema de satde do municipio.

No inicio da década de 80, basecado em alguns dos
principios da reforma sanitaria tais como regionalizacdo, integracao
da rede de servigcos e participacdo da sociedade nas politicas e
organizag¢des de saude (Cohen, 2000; Carvalho, 1997); e também
como fruto dos debates iniciados no Il Encontro Municipal do Setor
Satde em Niteroi, foi desenvolvida uma proposta de reorganizagdo
do sistema de saude local intitulada Projeto Niterdi. Esse projeto
era constituido por um conjunto de estratégias propostas a partir de
algumas pautas de reivindicagdes provenientes de movimentos
profissionais organizados de diferentes institui¢cdes, como a
Faculdade de Medicina da UFF, o INAMPS, a Secretaria Estadual de
Saude do Rio de Janeiro e a Secretaria Municipal de Saude de
Niterdi, contando ainda com a participagdo de representantes de
grupos comunitdrios ligados a Federacdo de Associagdes de
Moradores de Niter6i (FAMNIT) (Cohen, 2000; Mascarenhas &
Almeida, 2002).

O Projeto Niteroi (1982/1988) previa uma série de
acdes a saber (Cohen, 2000:43):

e adscricdo de clientela.

e criagdo de uma carteira de identificagdo do municipe de Niteroi.

e priorizacdo da atencdo basica com foco nas atividades de
promog¢ao e prevenc¢ao de saude.

e criag¢do de um sistema de referéncia e contra-referéncia.
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No final da década de 80, do século passado, o
municipio sob nova gestdo e influenciado pelo ambiente de
discussdo da reforma sanitaria, pelas deliberacdes da 8* Conferéncia
Nacional de Saude e pela Constitui¢gdo Nacional de 1988, com a
criagdo do Sistema Unico de Satde, buscava novas opgdes de
reorganizagao de seu modelo assistencial, ainda concentrado no
aspecto curativo e assistencial, apesar da proposta do Projeto
Niteroi.

Em 1989, o entdo prefeito de Niteréi nomeou para o
cargo de Secretdrio Municipal de Saude o ex-secretdrio executivo do
Projeto Niterdoi. Nesse mesmo periodo, o municipio assinou acordo
de municipalizagdo dos servicos de saude com o Ministério da
Saude. Em 1989, também ¢ criada a Fundacdo Municipal de Saude,
com o objetivo de agilizar a estruturacdo do sistema local de saude
facilitando o processo de autonomia gerencial (Vasconcelos, 2000;
Mascarenhas & Almeida, 2002). Outros técnicos que também
participaram do desenvolvimento do Projeto Niterdéi vieram,
posteriormente, fazer parte da Secretaria Municipal de Saude e da
Fundacdao Municipal de Saude, influenciando nas politicas de satde
adotadas pelo municipio (Cohen, 2000).

Entre 1989 e 1991 ocorreram alguns eventos
epidemioldgicos importantes em Niteroi: duas epidemias de dengue
e uma de meningite, promovendo uma aproximag¢ao entre a
Prefeitura Municipal de Niterdéi e o Ministério da Saude de Cuba,
que detinha alta tecnologia no desenvolvimento de vacinas,
especialmente contra meningite, e havia conseguido controlar a
dengue por meio da organiza¢dao do seu sistema de satde. Em face a
esta aproximacdo, o entdo Prefeito de Niter6i e o seu Secretario
Municipal de Saude conheceram o Sistema Nacional de Satde de
Cuba (PMN/FMS, 1994).

Influenciados pela eficiéncia do modelo cubano de
atengao a saude, o Prefeito e o Secretario de Saude estabeleceram
em 1991 uma comissdo técnica coordenada pela Superintendente de
A¢des Integradas de Satde da Fundag¢do Municipal de Saude de

Niterdi e com assessoria técnica do diretor do Policlinico de Lawton
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- Havana/Cuba, através de convénio internacional de cooperacgao
técnica, a fim de estudarem uma proposta de adaptagdao do modelo
cubano a realidade brasileira (Vasconcelos, 2000).

Em 1992 ¢ implantado em Niterdéi o Programa M¢édico
de Familia (PMFN), de ambito municipal, que tem por objetivo
modificar 0 perfil de morbimortalidade do municipio,
suplementando a rede municipal de assisténcia a satide e com énfase
na atencdo primdaria, em co-gestdo com associagcdes de moradores
das comunidades cobertas pelo programa (PMN/FMS, 1994). Essa
cogestao foi estabelecida mediante Decreto Legislativo 07/92 que
autoriza a Prefeitura Municipal, com interveniéncia da Fundacgio
Municipal de Saude, a celebrar convénios com Associacdes de
Moradores visando a implantacdo do programa (PMN/FMS, 1994:10;
Lima & Silva, 1999).

Alguns elementos importantes passam a  ser
enfatizados pela assessoria cubana, como adscri¢do de clientela,
defini¢cdo de territério, participagao popular, integralidade da
atencdo a saude e um novo relacionamento entre usuario € servigos
de saude ( Mascarenhas & Almeida, 2002: 85).

Em 1994 o Ministério da Saude langou o Programa
Saude da Familia (PSF), inspirado no desenvolvimento de algumas
experiéncias em saude comunitaria e familiar em curso no pais, tais
como: Murialdo/Porto Alegre/RS, Curitiba/PR entre outros; como
também no Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS),
cujo 1impacto nos indicadores de saude de algumas regides,
especialmente no Nordeste, foi significativo; e no PMFN (Escorel et
al, 2002; Mendes, 2002). O PSF possui como principio fundamental
a reorientagcdo do modelo assistencial, curativo e hospitalocéntrico,
para um modelo que prioriza a integralidade da aten¢do com
especial enfoque na promog¢ao da satde e prevencdo dos agravos.

Com a Norma Operacional Basica (NOB) 1996, que
explicitou mais claramente a proposta de mudanca do modelo de
atencdo, a medida em que acelerou a descentralizagdo dos recursos
federais em dire¢do aos estados e municipios e instituiu o Piso de

Atenc¢ao Basica (PAB), houve a implementagcdao de incentivos
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financeiros vinculados aos programas PACS e PSF. A atencio
béasica, incluindo o PACS e PSF, tornou-se entdo a principal
estratégia para a mudan¢a do modelo assistencial e a implementacao
do SUS.

Em 1999 o PMFN passou a ser considerado pelo
Ministério da Satde como modelo de aten¢ao similar ao Programa
Satde da Familia, recebendo a partir de entdo incentivos financeiros
para o seu desenvolvimento segundo informag¢des da supervisdo
regional do PSF da Secretaria Estadual de Saude/RJ. No entanto, a
gestao municipal havia mantido os investimentos na implantagdao e
ampliacdo do programa apenas com recursos municipais. A
continuidade politica por quatro gestdes consecutivas, desde 1989,
facilitou uma linha de investimentos sem interrup¢des no PMFN,
ampliando o numero de comunidades beneficiadas através da
implantacdo de novos médulos (Mascarenhas & Almeida, 2002). No
entanto o ritmo de implantagdo sofreu algumas oscilagdes, com
incremento entre 1992-94, redug¢io até 1998 e novo impulso até
2002 (ANEXO II).

Para a expansao do PSF em nivel nacional, eram
necessarios recursos humanos qualificados para atuar nesse novo
modelo, o que fez com que o Ministério da Saude implantasse os
P6los de Capacitagdao, Formag¢ao ¢ Educacdo permanente de Pessoal
em Saude da Familia por todo o pais (Cohen, 2000; Mascarenhas &
Almeida, 2002). Esses Polos tem como base a articulacdo entre
servicos e institui¢gdes de ensino superior, buscando oferecer
treinamento introdutdrio para os profissionais que ingressam no PSF
e educagdao permanente em servigo. Procura atuar em nivel de
graduagdo e po6s-graduagdo, com grande enfoque na Residéncia em
Saude da Familia e Comunidade segundo a "Carta de Fortaleza"
(2001). O Polo de Capacitacdo em Saude da Familia do Estado do
Rio de Janeiro foi constituido em 1999 e era composto pela
Secretaria Estadual de Saude, a Funda¢do Municipal de Saude de
Niter6oi, a Universidade Federal Fluminense ¢ a Universidade
Estadual do Rio de Janeiro, sendo que, posteriormente, foram

agregadas outras institui¢des, como a Fundacdo Educacional Serra
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dos Orgﬁos, de Teresopolis, a Universidade do Grande Rio, de
Caxias, a Universidade Severino Sombra, de Vassouras, e a
Faculdade de Medicina de Petropolis.

Destaca-se que nos treinamentos introdutdérios e nos
diversos cursos de especializacdo em Saude da Familia, oferecidos
pelas instituicdes do P6lo/RJ, muitos profissionais coordenadores e
supervisores mais antigos do PMFN sdo convidados para atuar como
professores, face a experiéncia pratica acumulada, embora ndo
tenham formag¢do em Saude da Familia ou Medicina de Familia.

Ao final de 2002 o numero de equipes basicas
implantadas totalizava 86, trabalhando em 31 modulos, oferecendo
uma cobertura populacional de aproximadamente 90.000 habitantes
(SIAB, 2002). Esse valor representa cerca de 20% da populagao
total do municipio. No entanto, foram mapeadas em 1992, através de
estudo interinstitucional coordenado pela Prefeitura Municipal de
Niterdi, denominado "Diagnéstico Ambiental" (Silva & Lima, 1999),
120.000 pessoas que encontravam-se em areas de risco social e
epidemiologico, alvo prioritario do PMFN (Mascarenhas & Almeida,
2002). Portanto, até 2002, o programa cobria cerca de 75% dessa

populacdo alvo identificada em 1992.

Operacionaliza¢ido e Funcionamento

O PMFN ¢ um programa estruturado a partir dos
principios da medicina de familia, nos moldes do modelo cubano.

Seus principios fundamentais sdo: a qualidade da
atencdo a saude através da medicina de familia, isto ¢, uma visao
integral do individuo inserido na familia e na comunidade; equipes
de profissionais com responsabilidade social e sanitaria; garantia de
atendimento continuo e sistematico ao longo da vida de cada pessoa;
capacidade resolutiva através de atencdo continua sob supervisao de
especialistas e educa¢cdo permanente em servigco; e satisfagdo do
usuario verificada através de reunides comunitdrias sistematicas
com as equipes, com participacdo de liderancas locais, buscando

uma melhor adaptacdo do programa as necessidades da populagdo
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(PMN/FMS, 1997:p.9). Entretanto, diferente do modelo cubano, ¢
apenas uma das portas de entrada do usudrio no sistema de saude.

No ambito da gestdo do PMFN, o modelo ¢ de gestdo
compartilhada entre o gestor municipal e as Associagdes de
Moradores, mediante convénio, cabendo a prefeitura, através da
Secretaria de Saude/Fundacgao Municipal de Saude, a
responsabilidade técnica, a selecdo dos profissionais e o
financiamento; j& as Associagcdes cabe o controle social e
estabelecimento de relagdes trabalhistas com os profissionais que
atuam no programa, desde a coordenagao geral até o médico de
familia, incluindo os profissionais da estrutura administrativa.

Em termos de organograma o programa esta vinculado
a alta gestdo da Secretaria de Satde/Fundagdo Municipal de Saude
(SMS/FMS) através da Vice Presidente de Atencdo Coletiva
Ambulatorial e de Familia (VIPACAF). A geréncia do PMFN ¢
constituida por um Gerente geral (VIPACAF), a Coordenacdo geral,
as Coordenag¢des de Grupo Basico de Trabalho, a Coordenacgio
Administrativa, a Coordenacao de Informacdao, a Coordenacdo da
Central de Marcacdao de Consultas e Exames ¢ os Presidentes das
Associagdes de Moradores das dreas cobertas pelo programa.

O Grupo Basico de Trabalho (GBT) ¢ composto por um
coordenador, uma supervisdo multiprofissional e multidisciplinar
com cerca de seis profissionais, que sao responsaveis por 15 a 25
equipes basicas localizadas em mo6dulos nas comunidades. A
supervisdo ¢ composta por pediatra, clinico geral, gineco-obstetra,
enfermeiro, assistente social e um sanitarista. Cada equipe béasica
abrange cerca de 250 familias e ¢ composta por um meédico de
familia e uma auxiliar de enfermagem, trabalhando em regime de
horéario integral (PMN/FMS, 1997).

Até o ano 2001 existiam trés GBTs divididos em
regides do municipio: um para a Regidao Leste, um para a Regido
Centro-Sul e outro para a Regido Norte do municipio. Em 2002,
eram cinco GBTs responsdveis por 86 equipes basicas: dois para a

Centro-Sul, dois para a Norte e um para a Leste.
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O objetivo geral do PMFN ¢ modificar o perfil de
morbimortalidade da populagdao com énfase na aten¢do primaria, em
complemento a rede municipal de Unidades Basicas de Saude (Lima
& Silva, 1999). Os seus objetivos especificos sdo garantir atencao
integral, enxergando o individuo como um todo; desenvolver as
acdes de saude integrando as ag¢des de promog¢do, prevengao,
assisténcia e recuperac¢io; garantir atencdo continua, desde o
acompanhamento dos usuarios ao longo de sua vida até o acesso aos
demais niveis do sistema de saude por meio de uma rede de
referéncia e contra-referéncia; e, por fim, propiciar agdes
intersetoriais para a melhora dos niveis de satde de uma
comunidade (PMN/FMS, 1994).

A presenca de um profissional médico generalista em
horario integral e situado em uma estrutura fisica designada modulo,
localizado na comunidade, favorece a convivéncia com 0S usuarios,
dentro e fora de uma wunidade de saude, em seus domicilios,
observando as relagdes familiares e comunitarias, as relagdes com o
meio ambiente, entre outras, e pretende construir uma nova forma de
relagdao profissional-usudrio ampliando a percepcdo do profissional
sobre as necessidades da populacdo, com enfoque na vigilancia em
satde (Schraiber & Mendes-Gongalves, 1996) .

A implantagdo do programa em determinada
comunidade se da& a partir da defini¢do de algumas caracteristicas:
populagdo em torno de 3.500 a 4.000 habitantes; infra-estrutura
urbana ¢ de saneamento bédsico minimas; estrutura geografica que
permita uma melhor delimitagdo da 4rea em relagdo a outras
comunidades e uma associa¢dao de moradores organizada (PMN/FMS,
1997). Nessa comunidade entdo ¢ construida uma unidade de saude
chamada mo6dulo, com capacidade para abrigar até quatro equipes
basicas (médico e auxiliar de enfermagem). A comunidade ¢
subdividida em setores, com cerca de 250 familias cada. A cada
setor ¢ atribuido um nuimero pela Coordenacdo de Informacdo do
programa e esse setor ¢ de responsabilidade de uma equipe bésica.

As equipes basicas sdo selecionadas pelos supervisores

através de analise de curriculo e entrevista. Os auxiliares de
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enfermagem devem ser moradores da comunidade ou, caso nao
existam candidatos, moradores de dareas vizinhas (Lima & Silva,
1999).

O inicio do trabalho ¢ marcado pelo cadastramento de
todas as familias pelas equipes béasicas e, ao final desse
cadastramento, ¢ realizado um diagndstico epidemioldgico de cada
setor. Schraiber & Mendes-Gongalves (1996) consideram o
diagnostico epidemioldégico da populacdo condicdo fundamental para
o desenvolvimento da atencdo a saude na atencdo basica e no
sistema de saude. Com base nesse diagndstico epidemioldgico, as
equipes iniciam as atividades de assisténcia pelos grupos
considerados prioritarios pelo programa, tais como as criancas
menores de cinco anos, especialmente as menores de um ano, as
gestantes e os doentes crdonicos. Esse trabalho sistematico de
assisténcia procura dar cobertura, por etapas, a todos os individuos
das familias cadastradas, conhecendo melhor o seu perfil
possibilitando o desenvolvimento das ac¢des de saude de forma
integrada segundo as necessidades.

A rotina de trabalho ¢ dividida entre a assisténcia no
moédulo, as atividades de campo e o treinamento ou educacdo
permanente. As atividades de campo sdo as ag¢des de promogdo e
prevengao desenvolvidas na comunidade, a assisténcia domiciliar, as
visitas hospitalares aos pacientes internados, assim como
acompanhamento de usudrios, caso necessario, a especialistas ou
para realizagdo de exames complementares. Outras atividades como
reunides de equipe, reunides comunitarias, a¢des junto a outras
instituicdoes locais como escolas, creches, clubes ¢ etc. sao
realizadas tanto no horario do trabalho de campo como,
eventualmente, em horario extra.

O trabalho das equipes bésicas é acompanhado pela
associacdo de moradores local e pela equipe de supervisdao. Cada
supervisor visita o modulo uma vez por semana procurando
monitorar o desenvolvimento do trabalho de cada equipe através de
interconsultas clinicas com os profissionais, para 0os casos em que

tenham duvidas na conduta, e através da analise dos indicadores de
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saude. Cabe aos supervisores organizar a aten¢ao a alguns agravos e
grupos populacionais, mediante rotinas e protocolos de
acompanhamento, assim como procurar agilizar e pressionar o
sistema de referéncia e contra-referéncia em busca da solugao de
problemas identificados nas equipes, articular com as associagoes de
moradores agdes que possibilitem a melhoria das condi¢des de vida
da comunidade e qualificar técnicamente os profissionais (Lima &
Silva, 1999). O supervisor ¢ o elo de ligagdo entre a equipe bdasica e
o restante da rede de saude.

As equipes basicas, junto com oS supervisores, sao
monitorados por um coordenador através de reunido semanal com
todos os supervisores e através de visitas regulares aos modulos. O
coordenador avalia o desenvolvimento do trabalho, estabelece uma
agenda de trabalho com as liderancas de cada comunidade a fim de
discutir os problemas identificados e as possiveis solucdes, assim
como articula com os demais gerentes da rede de saide uma maior
agilidade e qualidade nos servigcos prestados aos usuarios. Especial
atencdao ¢ dada pelo coordenador a articulagcdo entre os modulos ¢ a
Policlinica Comunitaria da regidao, procurando ampliar a percepcao
dos problemas comunitarios em relacdo aos problemas regionais em
busca de solugdes que envolvam diversos parceiros em agodes
conjuntas. Em sintese essa coordenacdo, junto com a equipe de
supervisores ¢ 15 a 25 equipes basicas constitui o Grupo Basico de
Trabalho (GBT), mencionado anteriormente.

Um coordenador geral acompanha o desenvolvimento
dos GBTs e estabelece um canal de comunicagdao entre os GBTs ¢ a
Geréncia Geral (VIPACAF), assim como com os demais niveis e
geréncias, em busca da organiza¢do de todo o sistema de saude. A
interlocu¢do com todas as associagdes de moradores e o
acompanhamento das questdes administrativas junto a Coordenacgio
Administrativa, também ¢ tarefa do coordenador geral.

A Coordenagao da Central de Marcagao de Consultas
em Especialidades e Exames do PMFN, realiza, como papel

fundamental, o monitoramento das referéncias advindas dos modulos
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analisando as solicitagdes e dividindo-as por especialidade ¢ exame,
encaminhando-as para o DAU.

A Coordenacdo de Informacdes cabe a andlise dos
dados fornecidos pelas equipes bdsicas em relacdo as atividades
desenvolvidas, cobertura populacional, desenvolvimentos de
relatorios de impacto, elaboracdo e monitoramento de indicadores de
saude etc.

A Geréncia Geral cabe o monitoramento do programa
como um todo como também o desenvolvimento da integracdo de
toda a rede basica e ambulatorial especializada através dos
departamentos de supervisdo, de vigilancia epidemioldgica, de
vigildncia sanitdria e ambiental, de administracdo e do DAU. Cabe
também a articulacdo com a Vice-Presidéncia de Atencdo Hospitalar
e de Emergéncia, assim como com outros setores de governo, com
institui¢des académicas ou outras organizac¢des civis e com todos os
demais atores e institui¢des em busca da melhoria dos indicadores
de sautde do municipio.

Um elemento importante na consolidag¢do do programa
¢ a participac¢ao das liderangas comunitarias no desenvolvimento do
trabalho, permitindo a insercdao ativa de um ator que até bem pouco
tempo tinha pouca possibilidade de interferir diretamente nos
processos de trabalho dos profissionais e na organizacdao dos
servigos de saude. Esta participa¢dao possibilita maior adequacdo das
acdes e servigos de saude as necessidades da populacado.

O PMFN se articula com os demais niveis da rede de
Niteroi de diferentes formas. Os médulos se encontram distribuidos
pelas diferentes regides do municipio e, em primeiro plano, se
relacionam diretamente com as Policlinicas Comunitarias quando
necessitam de referéncia para algumas especialidades e exames. Ou
seja, essas referéncias ndo sdao intermediadas pelo DAU. No entanto,
quando ¢ necessdrio encaminhamento para especialidade ou exame
nas Policlinicas de Especialidades ou nos Hospitais, o fluxo se faz
através da Central de Marcagdo do PMFN. Assim, a referéncia ¢
encaminhada mediante fluxo administrativo para essa central, que

organiza as referéncias priorizando as solicitagdes emergenciais e,
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posteriormente, encaminha para o DAU a fim de proceder as
marcagdes. O DAU procede as marcacdes e retorna todas as
solicitagcdes entre marcadas e ndao marcadas para a central do
programa. As referéncias marcadas sdo encaminhadas aos méddulos e
as equipes basicas procuram entregar ao usudrio o mais breve
possivel; ja4 as ndao marcadas permanecem na Central de Marcac¢ao do
PMFN.

A fim de se perceber melhor as questdes que envolvem
a rede de referéncia, se faz necessdrio a compreensao de alguns
fluxos entre o programa e o restante da rede de satde de Niterdi.

A comegar pelo fluxo entre a solicitacdo e realizacdo
dos exames de andlises clinicas, o pedido de exame ¢ gerado a partir
de uma consulta médica no mdédulo e o usuario sai da consulta com o
dia em que deve realizar a coleta do exame na unidade. O exame ¢
coletado no dia marcado e ¢ enviado no mesmo dia para o
laboratorio central onde ¢ processado. O resultado ¢ entdo enviado
para o modulo através de fluxo administrativo e a equipe se
encarrega de avisar ao usuario que o resultado estd disponivel na
unidade. O usuario pode entdao ir ao modulo agendar consulta, ou
entdo a auxiliar de enfermagem vai a casa do usudrio, dependendo
de suas condi¢des de saude, da preméncia da avaliagdo do resultado
e da distancia do domicilio, a fim de proceder o agendamento.

No caso do fluxo de exames ndo laboratoriais ou de
consultas em especialidades, o pedido ¢ feito na consulta médica no
moédulo, em seguida ¢ encaminhado administrativamente para a
Central de Marcacdo do PMFN. A central separa os pedidos dos
diferentes modulos por especialidade e exame e a cada dia 20 do
més encaminha os pedidos para o DAU. O mesmo procederd a
marcacdo ou ndo e retornard o pedido para a central de referéncia do
programa, que reencaminhard a referéncia marcada para o moédulo
por fluxo administrativo. As referéncias ndo agendadas seriam
notificadas 4s equipes basicas segundo a Coordenag¢do da Central do
programa e ficam nessa central a espera do surgimento de vagas, que
em geral s6 estardo disponiveis no dia 20 do proximo més. Assim,

quando a referéncia ndo ¢ marcada por insuficiéncia de vagas, ela
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acumula para o més seguinte o que promove um aumento progressivo
da fila de espera. O acimulo do més anterior tem prioridade na
marcacdo do més seguinte, portanto hd uma tendéncia a sempre
existirem filas de espera em algumas especialidades e exames. As
referéncias marcadas e enviadas aos moddulos sdo notificadas aos
usuarios.

No caso de alguns exames que sdo realizados nos
prestadores de servigo contratados/conveniados o pedido segue o
mesmo fluxo dos demais, porém o DAU apenas libera o
encaminhamento para o prestador, de forma que ao retornar a
referéncia ao moddulo, o wusudrio tem que ir pessoalmente ao
prestador para marcar o seu exame. A razdo do pedido ser enviado
ao DAU ¢ para que a mesma possa controlar o numero de
encaminhamentos, limitado ao teto financeiro de assisténcia
atribuido pela FMS a cada prestador.

Quando uma referéncia leva mais de 6 meses para ser
marcada pelo DAU, por falta de vaga, a Central de Marcag¢ao do
PMFN a encaminha de volta para a equipe basica solicitante, a fim
de reexaminar a necessidade e, caso confirmada, retorna para a
central e ¢ priorizado na fila de espera.

Com relac¢do as internag¢des, o fluxo se dd da seguinte
maneira: ao identificar a necessidade de internacdo o médico
telefona para a Central de Interna¢dao que, no caso da existéncia de
vaga, fornece o nome da instituicdo onde ocorrerd a interna¢do com
a respectiva senha. Caso o usuario possua condi¢des de se deslocar
para a institui¢do pelos proprios meios ele ird diretamente portando
a senha e o laudo para emissdo de Autorizagdo para Internacdo
Hospitalar (AIH); em caso contrdrio, a central providenciara uma
ambuldncia para o transporte. Desde o inicio de 2002, existe uma
ambulancia disponivel s6 para o PMFN, que fica estratégicamente
localizada para ser acionada através de radio pelas equipes bésicas
em caso de necessidade.

O encaminhamento para emergéncia se da diretamente,

seja pelo profissional médico ou pelo auxiliar de enfermagem, no
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caso do médico nao estar presente. Ou entdo o usuario busca
diretamente o servi¢co de emergéncia.

A Central de Marcagdao de Consultas Especializadas e
de Exames do programa, procura gerenciar as referéncias advindas
dos modulos, porém ainda se encontra parcialmente informatizada.
Isso se reflete no controle e monitoramento das filas de espera. As
referéncias, ao chegarem dos modulos, sdo digitadas em um
determinado programa de computador segundo o numero do
prontudrio do usudrio, a data da solicitacdo, a data de entrada na
central, o tipo de solicitagcdo e a data da marcagdao pelo DAU. No
entanto, o programa do computador, até a realizagdo desta pesquisa,
ndo estava funcionando adequadamente, impedindo o acesso a todos
esses dados registrados.

Em termos de estrutura e organizagdo, o programa vem
sofrendo amplia¢gdes, embora a metodologia de trabalho se mantenha
a mesma desde que foi implantado.

A atual politica de saude do municipio parece
permanecer na linha de investimento no PMFN, com previsao de
inauguragcao de novos moddulos e com um olhar dirigido a
organizagcdo da rede de referéncia, a fim de favorecer a
resolutividade do sistema, como por exemplo com a inaugurag¢io de
novos servigos como o Setor de Imagens da Policlinica de
Especialidades Silvio Pican¢o, em 2001, ampliando o numero de
vagas para RX, ultrasonografia, mamografia entre outros.

Outro elemento fundamental no PMFN ¢ a preocupacao
com a qualificagdo dos profissionais (PMN/FMS, 1997). Além da
supervisdo acompanhar o trabalho das equipes basicas, também
proporciona seu treinamento em local adequado, fora dos moédulos,
uma vez por semana e de cardter permanente. Assim, cada GBT
programa os temas para treinamento de acordo com as necessidades
identificadas pelos supervisores durante o processo de trabalho. A
coordenacdo e a supervisdo acompanham entdo as equipes no seu dia
a dia de trabalho verificando a utilizagdo do conhecimento

trabalhado no treinamento.
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CAPITULO 3

A INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE: algumas

consideracdes conceituais

A integralidade da aten¢do a saude ¢ um dos principios
fundamentais de varios sistemas de saude dos paises desenvolvidos,
tais como o Sistema Nacional de Saude Britanico (NHS), o sueco, o
canadense, o alemdo, assim como sistemas latino-americanos, como
a Costa Rica, Cuba, Brasil e Colombia, apenas para citar alguns.
Entretanto, nao existe clareza conceitual na literatura sobre esse
principio e, em muitos paises, ndo se consegue operacionaliza-lo de
forma satisfatdria.

Numa primeira abordagem do termo, observamos o
proprio significado da palavra, tal qual definida nos dicionéarios,
isto ¢, a integralidade viria de integrar, tornar inteiro, completar,
tornar-se parte integrante (Novo Dicionario Aurélio da Lingua
Portuguesa, 1986:954-955). Segundo esses significados, a
integralidade acontece quando se ¢ capaz de ampliar a visdo sobre a
parte, buscando integrar outras partes afins em dire¢cdo a um todo.

Em nivel internacional, o termo integralidade na saude
aparece na literatura anglo-saxdnica como comprehensive care ou
comprehensiveness, e globalité, na francesa, e corresponde ao
provimento de servigos de saude para as familias, contemplando
desde a prevencdao até a reabilitacdo e assegurando a atencgdo
continua segundo necessidades (Giovanella, 1999:4, a partir de
Snoke & Weinerman, 1965 ¢ Novaes, 1990).

Entretanto, a complexidade que envolve a defini¢do do
termo, nos revela sentidos que nao conseguem ser resumidos a um
conceito e a tentativa de sua definigdo corre o risco de
reducionismos ou limitagdes.

Em uma extensa revisdo do conceito, Kehrig (2001:36)

destaca que a questdo da integralidade nao teria surgido somente no
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século XX, mas existiriam antecedentes que remontam ao final do
século XVIII e inicio do XIX, no cenario europeu, com as politicas
de intervencdo coletivas na saude em busca da manuten¢do e do
controle das condi¢oes de vida e saude da populag¢do. A autora
refere a presenga desse tema em diversos momentos do
desenvolvimento do sistema de saude nacional e dos sistemas
internacionais, mais marcadamente nos séculos XX e XXI.

No Brasil, a questdo da integralidade da aten¢do ganha
forca como uma das principais bandeiras de luta da Reforma
Sanitaria no século XX, desde os anos 70, em busca de um sistema
de satde mais justo, universal e que atendesse as necessidades da
populacdo através do desenvolvimento da Atencdo Primaria a Saude
(Mendes, 2002).

As diferentes concepcdes do que viria a ser a Atengao
Primaria a Satde, desde Alma-Ata, em 1978, gerou o que Mendes
(2002:10) define como trés principais eixos de interpretacdo. O
primeiro seria a ateng¢do primadria seletiva, como um programa
destinado a populagoes pobres e/ou excluidas; a ateng¢do primdria
como nivel primdrio do sistema de servigos de saude, no sentido de
organizar a porta de entrada do sistema; e a aten¢do primdria como
estratégia de organiza¢do do sistema de servi¢os de saude, no
intuito de reorganizar e reordenar todos os recursos para atender
as necessidades e demandas da populag¢do, em um sistema integrado
e articulado a partir da ateng¢do primaria.

Percebe-se portanto que a adequada interpretagdo do
que seria a aten¢dao primdaria, poderia ser um dos fatores
determinantes para se contemplar a integralidade da atencgao,
levando em consideragdo a atencdo primdaria como organizadora e
reorientadora do sistema de saude.

Nos anos 80, em meio as idéias neoliberais que
pregavam um Estado "enxuto", a integralidade aparece como um
diferencial no Brasil, com a proposta da constru¢do de um Sistema
Unico de Saude (SUS) que contemplasse as a¢des de saude de forma

integrada e articulada entre os diferentes niveis do sistema.
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Segundo o texto constitucional, percebemos que no

SUS a integralidade aparece como uma das diretrizes fundamentais.

Art.198. As ag¢oes e servigos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:
o descentralizag¢do, com direg¢do unica em cada esfera de

governo,
o atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servig¢os assisténciais;

e participag¢do da comunidade.
(Constituicdo Federal do Brasil, 1988)

Alguns documentos publicados pelo Ministério da
Satde no Brasil procuram explicitar mais essa questdo como o
documento do MS/SESUS (1990) por exemplo, que descreve a
integralidade como um principio que pode ser contemplado através
de um modelo assistencial organizado de forma hierarquizada e
descentralizada, com sistemas formais de referéncia e contra-
referéncia, cuja garantia da integragcdo dos recursos de infra-
estrutura ¢ fundamental. Neste caso, a aten¢do integral depende
entdao de uma rede articulada de tal forma que os problemas
apresentados pelos individuos possam ser abordados em todos os
niveis de assisténcia necessarios para a sua resolucdo e que o acesso
a estes diferentes niveis seja harmonioso e agil.

O documento MS/SESUS (1990), também faz
referéncia ao termo resolug¢dao ou resolutividade dos problemas de
saude que, conforme Campos (1988), seria a capacidade de
solucionar problemas, dar solucdo a algo. Assim, um servigo mais
resolutivo seria aquele que oferece solu¢do a maior proporg¢io dos
problemas apresentados. A resolutividade deveria ser considerada
em cada nivel do sistema onde cada nivel possui um conjunto de
caracteristicas e especificidades que estabeleceriam os seus perfis e
padrdes de resolugdao. Ou seja, nao se pode esperar o mesmo indice
de resolutividade entre uma Unidade de Terapia Intensiva e uma
Unidade Bésica de Saude. Os padrdes e critérios sdo distintos.

Na literatura, alguns autores procuram estabelecer

defini¢des e caracteristicas da integralidade da atenc¢do a satde que
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visam aprofundar essa discussdo. Dentre esses autores, uma
abordagem interessante ¢ a de Mattos (2001), que percebe a
integralidade como uma caracteristica ampla e rica em diferentes
sentidos.

O tema ¢ trabalhado pelo autor destacando trés
grandes grupos de sentidos: o primeiro que estaria relacionado as
praticas dos profissionais de saude, independentemente se publicos
ou privados, no sentido de uma visdao integral por parte dos
profissionais em relagdo as necessidades dos individuos, familias e
comunidades; o segundo que se refere a elementos da organizagao de
servicos e os processos de trabalho dos profissionais de saude; e,
por fim, o terceiro grupo que estaria relacionado as respostas
governamentais aos problemas de satde da populagdo como politica
setorial, promovendo a organizagao do sistema de saude.
Abordaremos cada um desses grupos de sentidos definidos pelo
autor.

O primeiro grande grupo de sentidos da integralidade
estaria relacionado com a visao integral do profissional de saude em
relagdao ao usuario do servico. Essa abordagem integral possui como
representante historico mais significativo a Medicina Integral, que
foi um movimento surgido nos EUA em resposta a fragmentacao da
medicina caracterizada pelo modelo flexneriano nas escolas
médicas, desenvolvido no inicio do século XX. Essa fragmentacgao
era originada pelo enfoque na especializa¢cdo e na assisténcia médica
dificultando a apreensdo das necessidades mais amplas dos
pacientes.

O modelo flexneriano, fragmentado e reducionista,
ressaltava os aspectos bioldgicos do ser humano em detrimento dos
aspectos psicologicos e sociais. Esse modelo permitiu o
aprofundamento do conhecimento em diversas dreas mas, ao reduzir
o objeto, ganhou em profundidade porém perdeu em amplitude. A
necessidade de se resgatar a percep¢do do todo e assim, melhor
atender as necessidades da populacdo, desencadeou o movimento da
Medicina Integral. Flexner destacava que o ensino médico deveria se

dar no ambiente hospitalar, nas enfermarias; ja a Medicina Integral
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enfocava a necessidade de que o ensino ocorresse no ambiente
ambulatorial e comunitario, possibilitando o conhecimento do
contexto de vida do usuério e aproximando o aluno de uma visdo
mais integral do individuo e de suas condic¢des de vida.

Na realidade esse movimento da medicina visava uma
reformulacdo do curriculo das escolas médicas pois identificava essa
fragmenta¢cdo como originada do processo formador do médico e ndo
de suas praticas ou processos de trabalho. A integralidade teria a
ver com a atitude dos médicos diante de seus pacientes, nao
reduzindo-os a um sistema ou o6rgao que produz a sua queixa.
Giovanella (1999) e Furtado & Tanaka (1998) chamam a essa visao,
de visdo holistica sobre o ser humano, entendendo-se o ser holistico
como um ser biopsicosocial, em permanente processo de adaptacao
a0 meio.

No Brasil, a discussdo sobre a questdo da visdo
integral se deu inicialmente na medicina preventiva, ber¢co do
movimento sanitdrio e, posteriormente, com o surgimento da Saude
Coletiva nos anos 70 do século passado encontrou um campo de
expressdao mais amplo, que associava questdes de ordem preventiva
as sociais. A percepcdo da medicina integral ultrapassou os limites
das escolas médicas, incorporando aspectos relacionados ao
complexo médico-industrial da saude, em termos de equipamentos,
medicamentos e servigos, importantes catalisadores no
desenvolvimento da fragmentacdo na saude. O enfoque deixa de ser
relacionado apenas ao processo formador e comeca a ser ampliado
para o processo de trabalho dos profissionais e para as diferentes
formas de organiza¢ao de servigos.

Ao longo dos anos 80, debates importantes foram
travados no campo da satde coletiva e da medicina comunitaria em
busca de valores a serem sustentados pelos profissionais de saude
em termos de suas praticas. A integralidade entdo passa a ser um
valor a ser sustentado e defendido nas praticas do profissionais de
saude, ou seja, um valor que se expressa na forma como oS
profissionais respondem aos pacientes que os procuram (Mattos,

2001:48).
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A atitude de um profissional de satde frente a um
paciente que traz uma necessidade, em geral apresentada por algum
tipo de sofrimento, ao buscar conhecer todos os aspectos que
envolvem a sua vida em prol da constru¢do de uma imagem mais
ampla desse campo de necessidades, permitiria que as acdes a serem
definidas contemplassem, para além do sofrimento, fatores de risco
a saude e condi¢des outras que nao relacionadas somente ao motivo
da consulta (Mattos, 2001:50).

Essa visao integral ndo ¢é caracteristica apenas das
medicinas integral, familiar, geral e comunitaria, mas também de
outras especialidades médicas ditas alternativas, como a homeopatia
€ a acupuntura.

Essas especialidades médicas, embora chamadas de
alternativas, algumas sao hoje reconhecidas oficialmente no Brasil
pelo Conselho Federal de Medicina e estabelecem, como condicdo
fundamental para o sucesso de sua abordagem, a visdo holistica do
ser humano. No entanto, muitos profissionais dessas especialidades
limitam essa visdao integral quando objetivam com ela apenas a
classificagdo do individuo em algum padrao de medicamento, como
na homeopatia, ou de campos de circulacdo de energia, como na
acupuntura. Nesse caso, a integralidade seria apenas tangenciada
pois a percep¢ao das necessidades do ser humano fica reduzida a um
elemento de intervencdao medicalizante.

Na realidade, a visdo integral defendida por Mattos
(2001), perpassa por todas as especialidades médicas e todos
profissionais de saude, assim como de outros profissionais que
atuam na area.

Essa seria a marca maior desse sentido da
integralidade, ndo sendo uma caracteristica exclusiva dos médicos,
mas sim, de todos os profissionais de saude. A visdo integral do
individuo deveria fazer parte das praticas de todos os profissionais
de saude, desde o agente comunitdrio, passando pelo agente
administrativo, até o proprio médico, em todos os niveis do sistema
de saude. Na verdade, essa visdo integral deveria fazer parte

também da visdo dos gerentes, gestores, liderangas comunitarias,
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membros de Conselhos de Saude e politicos do sistema, que
estabelecem as regras que poderdo possibilitar ou ndo a realizacdo
da integralidade.

Como exemplo desse panorama que deve envolver
todos os diferentes atores e que estabelece a necessidade de se
abordar o individuo de forma integral, percebendo-o dentro do seu
contexto familiar, comunitario, histérico e cultural, teriamos
iniciativas governamentais como o Programa Médico de Familia de
Niteroi (PMFN), pioneiro em nivel local, e o Programa de Satude da
Familia (PSF), estratégia politica prioritaria do Ministério da
Saude. Nesse sentido, tanto o PMFN quanto o PSF, destacam a
importancia do contato do profissional com o usudrio levando em
consideragdo o seu contexto familiar ¢ comunitario sem deixar de
lado a ateng¢do individual. O objetivo ¢ que o profissional de saude,
ao conviver com o ambiente dos wusuarios adscritos a esses
programas, estabele¢a um elo de ligacdo e de conhecimento sobre os
processos e mecanismos de saude e doenga que os envolve
possibilitando uma ag¢ao voltada para as necessidades da populagao e
ndo apenas para as demandas especificas que fazem com que o
individuo procure o servi¢go de saude.

Um segundo grupo de sentidos, abordado por Mattos
(2001), estaria voltado para as formas de organizar as praticas em
saude e processos de trabalho, que ¢ de significativa importancia se
quisermos aprofundar a compreensdo sobre a integralidade da
atencdo a saude.

Essas formas de organizar as praticas em saude tem a
ver com a necessidade de se articular as ag¢des de promocao,
preveng¢do, assisténcia e recuperacdao da saude.

Tradicionalmente os servigos de saude foram sendo
organizados em torno da atencgdo as doengas, ou até mesmo, s6 para
algumas doencgas especificas. A demanda pela assisténcia médica era
imperiosa, exigindo maior dedica¢do a sua organizag¢do, ficando as
demais a¢des em segundo plano. Essa forma de organizacdo tem a

ver com a visdao fragmentada da satde por parte dos profissionais,
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como discutido no primeiro sentido, repercutindo naturalmente nas
formas de organiza¢ao dos servigos.

Como garantir entdo integralidade da atencdo a sautde
se, ao abordar um determinado problema de saude de um usudrio,
enfocamos apenas o cuidado a doenga apresentada? A abordagem
apenas voltada para a assisténcia evitaria talvez o agravamento do
quadro, porém ndo evitaria o surgimento de outros agravos evitaveis
ou até mesmo a recidiva do agravo, possuindo pouco impacto sobre
o estado de satde de uma populacgdo.

Quando um servigo se organiza oferecendo apenas a
assisténcia médica, a tendéncia ¢ de que os usudrios o procurem
apenas para a solucdo das doencas que o mesmo se propde abordar.
Porém, quando um servigo se organiza para abordar o usuario nas
suas necessidades, ndo sO o servico estabelece uma estratégia de
abordagem que passa pela organizacdo de atividades educativas,
promocionais e preventivas de saude, chegando até a assisténcia
médica, como também identifica outras necessidades que ndo as
apresentadas pelo proprio usuario. Nesse caso, a assisténcia faz
parte de um conjunto de ag¢des organizadas pelo servico e nao
apenas de uma unica acdo a ser desenvolvida para o enfrentamento
de um problema especifico.

E como se o servigo que fosse procurado por um
usuario portador de uma doenca sexualmente transmissivel se
limitasse apenas a tratar a doenca naquele momento e liberasse o
paciente apos o tratamento. Ou seja, apenas essa acdo curativa nao ¢
capaz de interferir significativamente no quadro epidemioldgico da
doeng¢a frente o individuo e a populacdo. Torna-se necessdrio entao
que o servigo esteja organizado de forma que, ao abordar um usuério
com essa doenca, além da ac¢ao assistencial, uma série de acodes
deveriam ser desencadeadas passando pela busca ativa dos
parceiros(as) desse wusuario, como também pela realizacdo de
atividades educativas de contetdo preventivo nos locais que o
mesmo freqilienta, tais como escola, trabalho, clubes por exemplo,
assim como outras atividades que visam interferir no quadro

epidemiologico da doenga ou na situagdo de risco percebida. Seria o
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que Kehrig (2001:164), chama de integrag¢dao das ac¢odes clinicas e
epidemiologicas. Essa organizagao promoveria, portanto, uma nova
relacdao entre servi¢os € usuarios assim como entre Servigos ¢
comunidades.

Indo mais além, a integralidade seria mais
profundamente contemplada quando esse servi¢o, independentemente
da procura de usudrios com doengas sexualmente transmissiveis,
estabelecesse como uma de suas metas a redugdo da incidéncia dessa
doenca na populagdo, caso a mesma seja expressiva na sua regido de
saude, distrito sanitdrio, municipio, estado ou pais. A reducdo dessa
incidéncia poderia se dar através de a¢gdes de satide ndo sO junto aos
usuarios do servigo, como também na populacdo em geral, com
atividades extra muro como palestras, atividades educativas junto as
comunidades, escolas, campanhas publicitarias etc. articulados
inclusive com outros setores de governo.

Como exemplo de estratégia para articulacdo e
organizac¢dao das acdes nos servigos de saude visando maior impacto
nos indicadores de saude da populacdo, o Ministério da Saude, no
Brasil, criou diversos programas, dentre eles o Programa de Atencao
Integral & Satde da Crianca e Adolescente(PAISCA); o Programa de
Atencdo Integral a Satde da Mulher(PAISM); o Programa de
DST/AIDS e outros. Muitos desses programas tiveram como
estratégia nao sO a organizagao de servi¢os, mas principalmente a
organizacdo de um processo de abordagem ou de acompanhamento
de uma determinada situag¢do que envolvesse toda a rede de saude a
fim de se obter impacto epidemioldégico sobre determinadas
circunstancias.

Um dos objetivos fundamentais desses programas seria
estabelecer uma nova ldégica de organizacdao nos servigos, a partir da
articulacdo das ag¢des preconizadas mediante protocolos definidos
pelo Ministério da Saude. Os programas estabeleceriam rotinas e
sugestdes de atividades voltadas para cada acdo de saude dentro de
determinada situacdo e de determinado nivel. No entanto, esses
programas ministeriais, formulados em nivel central e aplicados em

todo o pais de forma verticalizada e homogénea, acabam muitas
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vezes por impor as mesmas atividades em diferentes regides e
populagcdes, o que colocaria em risco a sua efetividade, uma vez que
diferentes realidades sugerem diferentes abordagens.

A visao de integralidade que perpassa esses
programas, embora Tutil como abordagem mais adequada para
determinados grupos, estimulando a articulacdo das diferentes acgdes
de saude em cada servigo, acaba por gerar, em alguns momentos,
uma incoeréncia interna por impor uma metodologia que poderia
estar descolada da realidade local onde seria implantado,
deformando, ou mesmo inviabilizando as ag¢des previstas pelo
proprio Ministério da Saude. Starfield (2002) destaca que o conjunto
de servigcos ofertados e prestados por uma unidade de atencdo
primaria deve estar de acordo com as necessidades da comunidade.

A integralidade s6 seria contemplada se a decisdo em
organizar o servi¢o por determinados programas se der por meio da
analise do perfil epidemioldégico da populagdo que o servigo se
propde atender e ndo por uma organizagdo programatica a ser
implantada em nivel nacional de forma indiscriminada.

Esses programas verticais algumas vezes acabam por
ferir um dos principios fundamentais para que a integralidade seja
assegurada: o principio da abordagem integral local, ou seja, as
condi¢des individuais, sociais, econOmicas e ambientais de um
determinado territério ou contexto social que proporcionam um
determinado perfil epidemioldgico que serd decisivo na defini¢cdo do
elenco de acdes mais apropriadas para o enfrentamento do problema.
Cecilio (2001) chama essa percep¢ao de "integralidade focalizada",
ou seja, a percepcao integral pode e deve se dar no nivel local,
como também nos diferentes niveis de acordo com as suas
especificidades.

Embora esses programas sejam organizados pelo
Ministério da Saude de forma centralizada, eles procuram trabalhar
os seus temas centrais desde a promocdao até a reabilitagdo. Essa
proposta de organizacdo do contato do usudrio com o servigo através
de programas, na pratica, sofreu algumas redu¢des. Muitos dos

servigos onde esses programas foram estruturados se limitaram a
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realizar as praticas assistenciais recomendadas, ndo aprofundando as
discussdes trazidas pelos mesmos. A exemplo disso, Mattos (2001)
cita o PAISM, onde o conteddo do programa possuia, como
fundamenta¢ao, toda uma luta histérica do movimento feminista,
trazendo a tona a discussdo sobre a realidade de vida da mulher e no
entanto, ao ser aplicado nos servigos, acabou sendo reduzido as
abordagens de planejamento familiar, dos exames preventivos de
cancer ginecoldgico e de pré-natal.

A organizacdo dos servigos a partir de programas
orienta para novas praticas, no entanto corre o risco de limitagdes e
reducionismos quando submetidos a cultura organizacional local.

Esse reducionismo estaria relacionado a visdo
fragmentada por parte dos profissionais de satide que os implantam e
que organizam os servi¢os. Se o primeiro sentido da integralidade, a
visdo integral do individuo, ndo estiver presente, a possibilidade de
reducionismos e amputagcdes das acdes previstas nesses programas ¢
muito alta e portanto a integracdo das agdes ndo s6 ocorreria apenas
parcialmente, como também muitas dessas agdes nem sequer seriam
realizadas. Um profissional de satde capacitado para essa visado
integral torna-se condi¢cdo primordial para que a integralidade possa
ser contemplada nos diferentes servigcos de saude.

A integralidade entdo passa a ser uma marca de como
organizar servigos e processos de trabalho de acordo com o perfil
epidemioldégico da populagdo, atendendo melhor as suas
necessidades de saude. Sendo assim, a organizagdo dos servigos
passa a levar em consideragdo ndo s6 a demanda agendada de
usudrios, como também a demanda espontanea, considerando-a nao
apenas como um aspecto negativo do movimento da populacdo em
relacdo aos servigos, mas como uma expressdo potencial de suas
necessidades, ndo mais reduzidas a determinados programas
voltados para doengas, grupos etarios especificos ou de género, e
sim, como forum potencial para escuta de seus problemas.

Nesse eixo de pensamento, o PMFN poderia servir
como exemplo, ao possuir em seu principio fundamental esse sentido

da integralidade, prevendo, na organizag¢dao do trabalho das equipes
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basicas, os espacos necessarios para se contemplar as necessidades
trazidas pelos usudrios. O servi¢o nao esperaria o individuo que o
procura, mas faria uma busca ativa ao identificar fatores que
poderiam colocar a sua saude em risco. Os programas especiais nao
sao abordados de forma distinta e em momentos separados, o proprio
PMFN como um programa se organiza segundo a abordagem dos
diferentes ciclos de vida sem caracterizar distin¢gdo, apenas
priorizando, em alguns momentos, alguns grupos que possuam
relevancia epidemioldgica local, estadual e nacional. As agdes
potenciais a serem desenvolvidas ficam latentes e pré organizadas
nos servigos e vao sendo desenvolvidas pelos profissionais segundo
a necessidade.

A integralidade entdo se constituiria como um
principio organizador dos processos de trabalho nos servigos de
sautde em busca da ampliagdo da percepcdo das necessidades de
saude da populacado.

Citando Mattos (2001:62),

As necessidades de servicos assistenciais de
uma populagdo ndo se reduzem as necessidades de
atendimento oportuno de seus sofrimentos. Como também
ndo se reduzem as necessidades de informag¢oes e de
interveng¢oes potencialmente capazes de evitar um
sofrimento futuro. As necessidades ndo se reduzem aquelas
apreensiveis por uma unica disciplina como a
epidemiologia, ou como a clinica. Novamente, o principio
da integralidade implica superar reducionismos.

O terceiro grupo de sentidos, relacionado as politicas
especiais de saude, conforme Mattos (2001), teria a ver com a
definigao de politicas de saude que estabelecam articulagdao e
integracdo entre os diferentes niveis do sistema de saude.

Algumas dessas politicas foram estruturadas pelo
Ministério da Saude através de programas especiais de ambito
nacional, como ja mencionado, onde o objetivo fundamental seria,
ndo sO, promover a integracdo das acdes de saude nos servigos,
como também garantir a aten¢cdo continua entre os diferentes niveis
do sistema  para determinadas clientelas de relevancia

epidemiologica.
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Outros programas foram criados na década de 90,
como o PMFN e o PSF, cuja estratégia fundamental seria a
reorientagdo do modelo assistencial a partir da ateng¢do bdasica, /ocus
de organizacdo da porta de entrada nos sistemas de satde (Kehrig,
2001).

A articulacdo entre os diferentes niveis do sistema de
saude, com a estruturacdo de sistemas de referéncia ¢ contra-
referéncia que déem conta das necessidades dos usuarios torna-se
entdo imperiosa para que a integralidade da assisténcia ocorra
(Kehrig, 2001:164).

A integracdo entre os diferentes niveis do sistema
pressupde um status de organizacdo que o SUS vem perseguindo
desde a sua concepcdo. Para isso, no Brasil, o Ministério da Saude
vem estabelecendo uma série de regulagdes para o processo de
descentralizagdo como as NOBs e NOASs, promovendo a
estruturagdo do sistema de saude a partir da priorizagdo da atencgdo
basica, mais especificamente, através da Estratégia de Saude da
Familia.

A estratégia de Saude da Familia, refor¢ada pela
NOB/96 assim como o PMFN, promovem a reorganiza¢do dos demais
niveis do sistema, segundo suas complexidades e economias de
escala, de acordo com o principio da abordagem integral. A
integralidade entdo deveria acontecer tanto no sistema como em
cada nivel, a fim de se promover a resolugdo dos problemas de
saude da populacio.

Levando-se em consideracdo outros programas, como o
de doencas cronicas e ai, mais especificamente, o Programa de
Controle da Hipertensdo Arterial, seria inadmissivel que ao
estimularmos a populagdo a aferir os seus niveis de tensdo
sangiliinea, ndo garantissemos minimamente uma consulta médica e
exames basicos de rotina, assim como o tratamento necessario para
o controle da patologia. Todas as possiveis complicagdes da
hipertensdo arterial deveriam ser assistidas pelo sistema de saude,
desde a promog¢ao a reabilitacdo passando pelo acesso aos diferentes

\

niveis de atencdo, chegando a cirurgia cardiaca se necessario.
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E preciso considerar também que ao necessitar de um
nivel de atencdo com maior complexidade tecnoldgica, o usuario,
apos a resolucdo de seu problema, deveria ser contra-referenciado
para o nivel de origem, completando a integracdo do sistema e
permitindo o acompanhamento do usudrio de forma mais plena e
continua. A integralidade entdo, para acontecer, exigiria um sistema
de referéncia e contra-referéncia bem estruturado e organizado,
assim como de politicas de integragdo gerencial que permita a
devida articulacdo entre os diferentes servigos e niveis de saude.

O Programa de DST/AIDS do Ministério da Saude
seria exemplo de um programa que busca contemplar em sua
estrutura todas as etapas do processo, com grande enfoque na
promoc¢do e prevencao, além de que garante o acompanhamento e
principalmente o tratamento através da distribui¢cao dos
medicamentos antiretrovirais. O programa entdo ¢ estruturado com
grande enfoque nas a¢gdes de promoc¢do, no entanto, busca organizar
toda a rede de assisténcia para dar conta das necessidades dos
pacientes, desde a rede ambulatorial até a hospitalar.

Outro exemplo também seria o Programa de
Humaniza¢do do Pré-natal do Ministério da Saude no Brasil, que
busca abordar a gestante desde o pré-natal, em uma unidade bésica
de saude, até o momento do parto na Maternidade promovendo a
aten¢do continua.

Entendemos por aten¢do continua, nesta pesquisa, 0O
conjunto de ag¢des que perpassem os diferentes niveis de atencgdo
sem que signifiquem a perda de contato com o primeiro nivel de
atencao. Ao contrario, o primeiro nivel recebe e percebe o usuario
em suas necessidades, estabelece o vinculo e passa a gerenciar a
saude do mesmo, referenciando para outros niveis quando
necessario, no intuito de obter avaliacdes especializadas que melhor
organizem a abordagem as necessidades do usuario.

Mais precisamente, devemos considerar a questdo da
atencdo continua a um determinado problema ou necessidade como
um elemento imprescindivel, uma vez que a participacdo de outros

profissionais e tecnologias em diferentes niveis do sistema
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possibilitaria uma maior resolutividade dos problemas de satde dos
usudarios. Essa organiza¢cdo do acesso aos diferentes niveis ¢ a forma
como isso estaria articulado ¢ fundamental para que a integralidade
aconteca. Se o médico, ao atender um paciente coronariopata que
precisa de um exame de ecocardiograma bidimensional com
doplerfluxometria nao conseguir encaminhar o paciente, ou, se ao
fazé-lo, o sistema demorar em atender a demanda, a resolutividade
fica sériamente comprometida.

A organizag¢do de um sistema de saude local e regional
de forma integrada demandaria que os profissionais de saude, tanto
da geréncia administrativa quanto dos servigos, vengam as culturas
institucionais arraigadas, a partir de uma visdo integral do
individuo. Mais uma vez, sem o primeiro sentido da integralidade,
os demais sentidos ficariam comprometidos. Seria dificil estruturar
um sistema de saude que contemplasse os diferentes sentidos da
integralidade, quando apenas os profissionais da atencdo basica
possuissem uma visdo integral sobre os problemas de saude da
populacao e os profissionais dos demais niveis do sistema se
ocupassem apenas da assisténcia especializada instituida através de
processos de trabalho muitas vezes alienantes. Torna-se fundamental
entdo que exista um modelo permanente de desenvolvimento
profissional no ambito dos sistemas de saude para que se possa
alcancgar essa nova mentalidade e desenvolver uma nova cultura.

A questdo da articulagdo entre os diferentes niveis de
assisténcia, ao que parece, ndo deve ser vista como uma mera
organizag¢dao do fluxo de usudrios dentro do sistema, mas sim, como
a capacidade do proprio sistema de estar articulado e integrado para
resolver os problemas de saude da populacdo, através de agdes
interligadas, em crescente complexidade de acordo com o
gerenciamento das necessidades verificadas pelo nivel bésico de
atenc¢ao.

No Brasil, a cultura profissional adquirida ao longo
dos anos em determinados servigos, assim como a dificil relagdo

entre os profissionais com diferentes vinculos entre os niveis de
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governo, sdo determinantes importantes na retardacdo dos processos
de mudanca na direcdo da integralidade.

Em outras palavras, o que acontece no ambito da
atencdo bdsica em termos de visdo global do profissional e do
individuo, assim como na organizacdo de servig¢os, aproveitando o
contato com o usudrio para ampliar a percep¢cdo de suas
necessidades, deve acontecer também nos diferentes niveis do
sistema, respeitando as especificidades de cada servigo, sem
incorrer nos riscos do reducionismo tdo comumente detectados na
pratica.

Esses servicos organizados a partir do principio da
integralidade, deveriam ser hierarquizados na forma de uma rede
horizontal integrada, que levasse em consideragdo ndo s6 a
complexidade em termos de densidade tecnoldogica, como também o
movimento da populacdo em relagdo aos servicos de bom padrao,
evitando-se a hierarquizacdo na forma de uma pirdmide estatica
(Mendes, 2002:18).

Deve-se considerar portanto, que as relacdes entre
gestores, profissionais e usuarios nas institui¢gdes que compdem o
sistema de saude local ndo estariam restritas aos aspectos técnicos,
mas ancoradas em praticas que envolvem diferentes dimensdes,
entre elas a politica. Nao se trata portanto de uma mera relagdo
entre oferta e demanda nos diferentes niveis de atencdo, do ponto de
vista programadatico, mas de um elemento marcador dos limites e
possibilidades de se garantir integralidade nos servigos de saude,
onde os fatores objetivos e subjetivos que envolvem os diferentes
atores, suas praticas e falas sdo decisivos.

A questdo da integralidade, como politica de saude,
nos remete para o fato de que os fatores que interferem no estado de
saude de uma populagdo sdo amplos, perpassando outros setores que
ndao sO6 o setor saude. As politicas de saude voltadas para a
integralidade da atencdo, também deveriam ser dirigidas a acgdes
politicas de articulacdo de diferentes setores visando a resolug¢do
dos problemas apresentados nao sé pelos individuos e suas familias

mas também pelas comunidades. As a¢des de saude intersetoriais,
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orientadas pela "pratica de vigilancia a saude", requerem uma
reorganizac¢ao para além dos servigos de saude, cujos saberes podem
estar organizados seja no espaco concreto e singular das
comunidades (Cecilio, 2001), como também nos espacos de gestdo
setorial e intersetorial. Em outras palavras, este autor argumenta
que a "integralidade focalizada", quando ocorre em rede, torna-se
ampliada e envolve ndo s os servigos de satde como também outras
institui¢des que nao as do setor.

Assim, esse marco tedrico aqui considerado e
desenvolvido principalmente por Mattos (2001), nos permite captar
ndo apenas a complexidade do problema de operacionalizacdo da
integralidade nos sistemas de saude, como também os diferentes
ambitos e dimensdes que devem ser considerados na sua analise.

Essa pesquisa procurou analisar em que medida o
PMFN contempla esses diferentes sentidos da integralidade, com
especial enfoque na problemdtica da articulagdo e integragao entre o
PMFN e os demais niveis de atengdao do sistema de satde, visando a

garantia da atenc¢do continua ao usudrio.
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CAPITULO 4

METODOLOGIA

O objeto de estudo dessa dissertagdo, a integralidade
da aten¢do a saude no PMFN, requereu como metodologia uma
abordagem quantitativa e qualitativa.

A pesquisa se dividiu em quatro fases. A primeira foi
constituida pelo levantamento técnico-conceitual sobre o tema. A
segunda consistiu na pesquisa de campo propriamente dita, onde
foram realizadas entrevistas semi estruturadas com profissionais do
programa, desde a geréncia geral até o médico de familia e o gestor
municipal. A terceira fase foi caracterizada pelo levantamento de
dados quantitativos relativos aos grupos prioritarios definidos pelo
programa, em uma amostra extraida de seis equipes basicas de
diferentes Grupos Bdasicos de Trabalho (GBT). Finalmente, a quarta
fase trata da andlise dos dados qualitativos e quantitativos.

A busca de literatura sobre o tema da integralidade
evidenciou escassez de trabalhos ou textos publicados, tanto
nacional como internacionalmente.

Com relagdo a segunda fase, a entrevista semi-
estruturada foi organizada buscando identificar uma série de
elementos significativos para o desenvolvimento da integralidade.
Partimos da compreensdao geral de cada entrevistado sobre o tema,
relacionando-o com os principios do SUS, e depois focamos a
discussdo na questdao da integralidade do PMFN junto aos demais
niveis e servigos de saude do sistema de satde municipal, assim
como no grau de responsabilidade de cada entrevistado em relagdo a
garantia da atencdo continua. Os elementos considerados
significativos para serem abordados nas entrevista foram:

e Analisar a percep¢do sobre a integralidade da atencdo por parte

dos profissionais médicos de familia, da supervisido e da
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coordenadoria do PMFN, assim como do gestor municipal,
levando em consideracdo a revisao conceitual desta pesquisa.

e Identificar os instrumentos operacionais que sdo instituidos pela
supervisdo e coordena¢dao assim como os seus fluxos, mais
especificamente em relacdo a referéncia e contra-referéncia entre
o PMFN e os demais niveis de assisténcia a saude, e verificar se
sdo de dominio dos entrevistados conforme a sua fun¢do no
programa.

e Perceber como cada entrevistado entende o seu grau de
responsabilidade frente a garantia da integralidade no programa.

e Levantar quais os fatores que poderiam estar dificultando ou
facilitando a garantia da integralidade na visdo dos profissionais.

A andalise qualitativa levou em consideragdo as falas
dos diferentes atores, segundo a sua func¢do dentro do programa,
segundo a sua formag¢ao profissional, assim como o seu tempo de
trabalho no PMFN.

As entrevistas foram distribuidas em uma amostra
intencional onde consideramos como relevantes: o gestor municipal,
o gerente geral da atencdo béasica, o coordenador geral e os
coordenadores de GBT, trés supervisores de diferentes
especialidades médicas e trés médicos de familia de diferentes
GBTs, totalizando doze entrevistados.

Os critérios de escolha dos médicos de familia para
entrevista foram: tempo de atuacdo no PMFN de pelo menos dois
anos, pois seria o tempo suficiente para que o mesmo j& tivesse
passado pelo treinamento nos principais campos de conhecimento de
interesse do programa, tais como a saude da mulher, da crianga, do
idoso, o funcionamento do SUS, entre outros; o bom
desenvolvimento do trabalho segundo avaliagdo dos coordenadores
de GBT; e que estivessem trabalhando em mddulos localizados em
diferentes regides do municipio e em diferentes GBTs.

Os médicos escolhidos inicialmente foram: do modulo
do Cascarejo, que fica localizado na Regido Centro-sul; do moédulo
do Engenho do Mato I, localizado na Regido Leste; e do mdédulo da

Ilha da Conceicdo, localizado na Regido Norte. No entanto, como os
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médicos selecionados do Engenho do Mato I e da Ilha da Conceigdo
ndo estavam disponiveis para entrevista na época, em substitui¢cdo
optamos pelos médicos dos mdédulos do Marui, localizado na Regido
Norte, ¢ do moddulo do Viradouro, localizado na Regido Leste,
respeitando os critérios definidos.

Ao iniciar a realiza¢dao das entrevistas, o Coordenador
Geral ndo estava disponivel no periodo e portanto essa entrevista
ndo foi realizada.

Vale destacar que ocorreram algumas alteracdes na
estrutura do PMFN em abril de 2002, justamente no periodo das
entrevistas, face a mudanca recente do gestor da saude do
municipio. Os trés GBTs que existiam em 2001, foram
reestruturados em cinco GBTs em 2002, incluindo novos atores na
coordenacdo de alguns grupos, assim como a mudang¢a de atores que,
anteriormente, eram coordenadores e passaram a assumir outros
cargos.

Diante desses novos fatos, optamos por manter a
pesquisa em relagdo aos trés Grupos Bdasicos que existiam no
periodo de 2001, os GBT I, GBT II e GBT III, pois os atores que
estavam a frente da coordenacdo desses grupos possuiam experiéncia
acumulada desde a implantagcdo do programa. Além disso os dados
quantitativos que seriam coletados eram referentes ao periodo de
2001. Essa decisao foi importante para a analise dos discursos
frente ao objeto de estudo contextualizado histéricamente, pois
novos atores com pouca experiéncia na geréncia, mais a nova
estrutura, ndo forneceriam informagdes que pudessem permitir
avanc¢ar em termos mais conclusivos.

A realizagdao das entrevistas transcorreu, de maneira
geral, sem maiores obstaculos. Os profissionais do PMFN possuem
uma rotina com grande sobrecarga de trabalho e, portanto, a
disponibilidade para as entrevistas foi fixada em 40 minutos em
média. O instrumento utilizado para coleta de dados foi um roteiro
elaborado para a entrevista, recorrendo-se as anotac¢des diretas no

momento de realizagdo das mesmas.
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O fato de eu ter sido, em passado recente, um dos
atores do programa, desde a sua implantacdo, inicialmente como um
dos primeiros médicos de familia e, depois, em cargos de geréncia
do programa, estabeleceu um desafio a mais como entrevistador.
Tinha que alertar a todo o momento, aos entrevistados, de que ecu
ndo mais pertencia ao quadro de funcionarios, como também nao
influenciava as geréncias nos seus processos decisdrios.

A terceira fase da pesquisa, consistiu no levantamento
de dados quantitativos retrospectivos. As amostras foram obtidas de
seis equipes basicas, duas por Grupo Bésico de Trabalho, sendo uma
de cada moédulo. Mais uma vez, optamos por escolher equipes de
diferentes regides do municipio, de diferentes grupos bdasicos e de
diferentes moddulos, possibilitando uma melhor andlise dos dados
encontrados em relacdo as diferencas regionais, de GBTs ou de
organizacdo de modulos. Além disso, deveriam ser equipes basicas
com tempo de trabalho no programa de pelo menos dois anos, pois
esse seria o periodo minimo apropriado para o dominio adequado
dos fluxos administrativos das referéncias e das implicagcdes quanto
a realizacdo ou nao das mesmas, assim como caracterizarem-se em
equipes com bom padrdo de registro das informacdes, segundo
avalia¢do dos coordenadores e supervisores.

O periodo considerado para andlise dos grupos foi o
referente ao ano de 2001, pois as informacgdes sobre esse periodo
estariam registradas em instrumentos arquivados nos proprios
modulos, fato esse mais irregular nos anos anteriores. Essa
irregularidade se deve ao recolhimento, as vezes total e outras vezes
parcial, dos instrumentos de registro por parte da Coordenagao de
Informacao e Informatizag¢do, gerando muitas vezes uma dispersao
dos instrumentos e dificuldade na sua localizagao.

Os médulos do Cascarejo e Grota I pertencem a Regido
Centro-Sul, os do Viradouro e Cantagalo I a regido Leste e os do
Marui e Morro do Céu a Regidao Norte (Quadro 2).

A composicdo da amostra foi a partir de grupos
considerados prioritarios pelo PMFN tais como: criancas menores de

cinco anos; gestantes e doentes cronicos. Esses grupos prioritarios
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sdo assim definidos pelo programa, por serem grupos que demandam
atencao diferenciada e sistematica por parte das equipes béasicas.
Segundo os supervisores do PMFN, esses grupos sdao acompanhados
nao so6 pelos protocolos definidos pelo Ministério da Saude, como

também por protocolos desenvolvidos pelos proprios supervisores

Quadro 2- Equipes basicas (setor) distribuidas por médulo e GBT, segundo
n’® de familias, de habitantes, criancas menores de cinco anos, gestantes e
diabéticos. PMFN. Niteroi. 2001.

GBT |Médédulos/setor Familias [Hab. Criancas |Gestantes |Diabéticos
< 5 anos

Cascarejo/setor 032 274 857 56 21 20

I Grota I/setor 111 292 1312 105 13 23
Viradouro/setor 012 290 986 64 8 25

! Cantagalo I/setor 041 275 1100 71 13 27
Marui/setor 063 337 1250 81 12 20

o Morro do Ceu 320 814 52 12 17

Fonte: Setores 32, 111, 12, 41, 63 ¢ 40/ PMFN, 2001

Além disso, definimos para a composicdo das
amostras, um grupo especifico para cada grupo prioritdrio. Como
representante do grupo de criangas menores de cinco anos,
inicialmente definimos as criancas entre 6 meses ¢ 2 anos de idade
incompletos que apresentassem desnutricdo, pois esta ¢ uma
condicdo que torna a crianca mais vulneravel a outras patologias
(Programa de Combate a Caréncia Nutricional/MS,2001), exigindo
mais do sistema de referéncia e do apoio da supervisdo. No entanto,
ao iniciar a busca dos dados nas equipes bdsicas, a prevaléncia de
desnutricdo no PMFN era muito baixa, chegando a zero em algumas
equipes e perfazendo um total na amostra de trés criangas nessa
condi¢do. Foi sugerido entdo pela supervisora de pediatria do GBT
Il e acatado por noés, definir essa amostra como o total de criancas
que apresentassem desnutri¢gdo e baixo peso na faixa etarea entre 0 e
5 anos de idade incompletos. Essa op¢dao proporcionou um aumento
da amostra, mantendo a caracteristica de demanda por mais exames,

especialidades e internagdes.
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Outras condi¢gdes de morbidade nas criancgas, que
poderiam ser monitoradas para verificar demanda a outros niveis do
sistema, ndao foram recomendadas por ndo haver registro sistematico
das mesmas. Segundo a supervisdo de pediatria, as criangas em geral
ndo demandam os demais niveis do sistema de forma freqiiente pois
a maioria das patologias que as acomete sao passiveis de resolucao
no nivel basico de atencdo. Assim, embora as criancas demandem
menos do sistema de referéncia, a condigdo de baixo peso aumentava
a probabilidade dessa demanda.

As variaveis escolhidas em relagao as criangas com
baixo peso e desnutrigdo foram as seguintes:

e Tempo entre a solicitagdo e a realizacdo de exames de andlises
clinicas.

e Tempo entre a solicitacdo e a realizacdo de avaliagcdo por
especialistas, por especialidade.

e Tempo entre a solicitacdo e a realiza¢do de internagdo hospitalar.

As fontes de coleta dos dados foram: o Cartdo da
Crianca, padronizado pelo Ministério da Saude, e os prontuarios
médicos. O instrumento de protocolo de acompanhamento das
criangcas produzido e utilizado pelo PMFN ndo forneceu as
informag¢gdes necessadrias para as variaveis escolhidas. No Cartiao da
Crianga/MS, o grafico de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento apresenta trés curvas padronizadas de acordo com
o peso e a idade, chamadas percentil (P), P3, P10 e P90. As criancas
com peso normal seriam aquelas cuja curva de peso estaria entre
P10 e P90, sendo que as de baixo peso seriam aquelas cujo peso se
encontre abaixo de P10 e as desnutridas com baixo peso, abaixo de
P3.

Apesar de que as anotacdes referentes  as
intercorréncias devam ser registradas no cartdo da crianga, na
realidade isso ndo ¢ feito com regularidade e, por uma questdo de
seguran¢ga da informac¢do, verificamos os dados registrados

diretamente no prontudrio.
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A amostra do outro grupo prioritdrio, as gestantes, foi
composta pelo total de gestantes sem risco para a evolucdo de sua
gestagdo e parto, pois as de risco ndo sdao acompanhadas pelas
equipes, sendo referenciadas para outro nivel de atencdo. Em
relagcdo a esse grupo, foram estudadas as gestantes que ingressaram
ou concluiram o pré-natal, seja por parto ou aborto, no ano de 2001.

O Ministério da Saude recomenda no Programa de
Atencdo Integral a Saude da Mulher (2000) que, na rotina de
acompanhamento do pré-natal, seja solicitado o VDRL para todas as
gestantes, afim de detectar e tratar precocemente aquelas que sejam
portadoras de sifilis, evitando o desenvolvimento no concepto da
sifilis congénita e as suas complicagdes. O programa da mulher
recomenda também que seja realizada ultrasonografia obstétrica de
rotina para acompanhamento do crescimento ¢ do desenvolvimento
do feto.

As fontes dos dados coletados foram: o cartdo de pré-
natal, normatizado pelo Ministério da Saude, e os prontudrios
médicos que, em geral, tendem a ser uma fonte de registros mais
fidedigna.

As variaveis escolhidas foram:

e Tempo entre a solicitacdo e a realizacdo do exame de VDRL.

e Tempo entre a solicitacdo e a realizacdo de ultrasonografia
obstétrica, tanto eletiva como de urgéncia.

e Tempo entre a solicitacdo e a realizacdo das internag¢des pelo
parto, eletivas ou de urgéncia, e as ocasionadas por complicacgdes
no desenvolvimento da gestacao.

Em relacdo ao grupo prioritdrio doentes cronicos
foram escolhidos os diabéticos nao insulino dependentes, patologia
que preferencialmente incide sobre os idosos. A escolha desse grupo
especifico se deu por possuir protocolo de acompanhamento definido
e controlado pelos supervisores de grupo bdasico, com registro
sistematico das informag¢des, como também por necessitarem de
suporte da rede de referéncia do sistema de saude com maior
freqliencia. As complicagdes relacionadas ao diabetes sdo freqiientes

e perigosas, requerendo respostas em tempo habil com relagdo a
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referéncia para especialidades e exames diagndsticos, assim como
para internacgdes.

Esse tipo de diabético, segundo Braunstein et al
(1998), requer de rotina uma consulta por ano ao oftalmologista,
afim de avaliar, através do exame de fundo do olho (fundoscopia), o
grau de comprometimento do sistema vascular, assim como possiveis
complicacdes oftalmoldgicas ocasionadas pela diabetes, como a
catarata e a retinopatia diabética por exemplo.

Da mesma forma, segundo o autor, deve ser realizada a
dosagem da hemoglobina glicosilada no sangue, a fim de avaliar o
controle da glicemia a cada 4 meses. Assim como deve ser realizado
um lipidograma anual, uma vez que a alteracdo do metabolismo da
glicose no diabetes favorece o desenvolvimento de alteragdes no
metabolismo lipidico, elevando os fatores de risco de adoecimento
por outras patologias como a insuficiéncia coronariana, o infarto do
miocardio, obstrugdo de carodtidas, entre outros.

Outro fator que merece aten¢do ¢ a vascularizacgao
periférica no diabético pois a sua deficiéncia pode acarretar o
desenvolvimento de feridas cronicas que podem complicar e evoluir
para amputacdo de membros. Portanto, o acesso ao angiologista e a
cirurgia vascular sdo imprescindiveis na prevencdo de complicacdes
originadas por lesdes nos membros inferiores, chegando alguns
servigos hospitalares a criarem o "ambulatorio do pé diabético" para
cuidar especificamente das feridas que ocorram nos pés desses
pacientes e que apresentam grande potencial de complicacgao.

Observamos a realizagdao de consultas aos especialistas
assim como exames complementares de acompanhamento, conforme
solicitado pelo médico de familia, levando em consideragdo o tempo
entre a data da solicitagdo da referéncia e a sua efetiva realizagao.

As variaveis escolhidas foram:
e Tempo entre a solicitacdo e realizacdo de Lipidograma
e Tempo entre a solicitagdo e a realizagdo de Hemoglobina

glicosilada

e Tempo entre a solicitacdo e a realizagdo da avaliagdo pelo

especialista
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e Tempo entre a solicitacdo e a realizagcdo de internagdo eletiva ou
de urgéncia

A fonte dos dados coletados foram o prontudrio e a
ficha de acompanhamento do diabético, confeccionada pelo
programa.

A quarta fase foi a analise das entrevistas e dos dados
quantitativos através das etapas definidas por Minayo (1998):
ordenac¢dao dos dados, classificacdao dos dados e analise final,
estabelecendo articulagdo entre os resultados e os referenciais
tedricos da pesquisa, procurando responder as questdes iniciais.

Nessa fase, buscamos analisar as entrevistas através
da verificacdo da freqiiéncia com que algumas afirmagdes e
concepgdes sdao reiteradas comparando com o marco tedrico, sem
perder a riqueza das percepg¢des individuais relevantes para o
estudo.

Quanto aos dados quantitativos, o levantamento
forneceria informac¢do complementar sobre o acesso e integracdo do
PMFN aos demais niveis do sistema, contribuindo para a percepcao
sobre o grau de desenvolvimento da integralidade da aten¢dao no

ambito do programa.
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CAPITULO 5

APRESENTACAO DE RESULTADOS

O trabalho de campo se desenvolveu de forma
satisfatoria, sendo a fase das entrevistas a que melhor correspondeu
ao planejado em termos de tempo e execucdo. No entanto a fase de
coleta dos dados quantitativos foi marcada por uma série de
dificuldades, desde a disponibilidade de tempo por parte dos
profissionais médicos para o fornecimento dos instrumentos de

registro até a irregularidade dos registros nesses instrumentos.

As entrevistas

As informag¢des obtidas nas entrevistas semi-
estruturadas serdo apresentadas inicialmente segundo as variaveis
formag¢ao profissional, tempo de trabalho no programa e funcgdes e,
posteriormente, serdo apresentados os resultados das perguntas.

O gestor municipal era médico com pds-graduagdo em
clinica médica e mestrado em pneumologia; a gerente geral do
programa (VIPACAF) era assistente social com pds-graduacdo em
psicologia social. Dentre os coordenadores de GBT, um era médico
com algumas pods-graduagdes em especialidades clinicas como
gastroenterologia e geriatria; o outro era assistente social com pds-
graduacdo em saude publica; e um terceiro era odontdlogo com
mestrado em saude publica. Ja4 os supervisores entrevistados eram
médicos, com pos-graduagdo nas suas areas de atuacdo, clinica
geral, pediatria ou toco-ginecologia. Todos os médicos de familia
tinham formacdo de pods-graduacdo: um em saude publica, outro em
pediatria e outro em homeopatia. Nenhum dos entrevistados médicos
possuiam péds-graduacdo em Medicina de Familia, Medicina Geral e

Comunitaria ou Medicina Integral.
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Quanto ao tempo de trabalho no programa, no caso do
gestor, foi considerado o tempo no programa como gestor, que foi
de quatro anos. J& a geréncia geral (VIPACAF), era responsavel
pelo PMFN desde a elaboracdo do projeto inicial em 1991. Os
coordenadores de GBT, os supervisores e médicos de familia
entrevistados tinham entre 5 ¢ 10 anos de experiéncia no programa

(Quadro 3).

Quadro 3- Tempo de trabalho no PMFN
(em anos) segundo a funcido dos
entrevistados, Niteroi, 2002

Funcio no PMFN ;;;“F%"(ano“s‘;
Gerente geral 11
Coordenadores de GBT 7 al0
Supervisores 7 a8
M¢édicos de Familia 5a9

Fonte: Entrevista/PMFN, 2002

A realizacdo das entrevistas nao foi dificil, pois como
eu ja havia trabalhado no programa, a aceitagdo e a disponibilidade
das pessoas foi boa. Nos casos em que a entrevista durou em torno
de uma hora os entrevistados demonstraram inquietude quanto ao
tempo e, sendo assim, forneciam respostas menos elaboradas nas
ultimas perguntas.

As entrevistas foram realizadas de acordo com a
disponibilidade dos profissionais sem uma ordem intencional.

Em relagdao ao tema integralidade da atencdo a saude,
os médicos de familia o relacionam a articulacdo entre as acgdes de
promoc¢ao, prevenc¢do, assisténcia e reabilitacdo, assim como a visao
integral do individuo como um ser humano inserido em um contexto
familiar e comunitario. J4 os demais entrevistados, acrescentam que
a questao da integralidade estd também relacionada a articulacdo e
integracdo entre os diferentes niveis do sistema. Apenas o gestor e
um dos coordenadores de GBT, aquele que possui mestrado em saude
publica, também relacionaram a integralidade com a questdo da
articulacao e integra¢ao entre o setor saude e os demais setores de

governo ¢ a sociedade organizada.
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Quando perguntados sobre os principios e diretrizes do
SUS, entre os médicos e supervisores os mais citados foram a
universalidade e a eqiiidade, em torno de 80%.

A visdao da maioria dos entrevistados sobre o tema
integralidade ndo ¢ baseada em literatura mas na intuicdo e pratica
de trabalho, exceto os coordenadores de GBT que referiram ja ter
lido sobre o assunto em algum momento.

Dentre os diferentes aspectos da integralidade foi
destacada também a articulagdao entre os niveis do sistema de saude.
O objetivo dessa articulagdao, segundo os entrevistados, seria
garantir a aten¢do continua ao usudrio do programa e a melhor
estratégia para alcanca-la seria através de uma rede de referéncia e
contra-referéncia bem estruturada. O gestor, inclusive, ressalta a
importancia de que a contra-referéncia acontega para que a atencao
continua seja plena, fechando 0 ciclo -médico de
familia/especialista ou exame/médico de familia-.

Quanto aos instrumentos ou métodos utilizados pelo
PMFN para garantir a aten¢cdo continua, os mesmos sao conhecidos e
vistos por todos de acordo com a pratica e funcdo de cada um.

Destaque ¢ dado a supervisio do programa,
considerada por 100% dos entrevistados como um dos instrumentos
estratégicos para a garantia da aten¢do continua entre os diferentes
niveis. No entanto, alguns supervisores e médicos de familia
consideraram que essa fun¢do da supervisdo sO existe por
deficiéncia do funcionamento do sistema de referéncia e contra-
referéncia.

Outro instrumento estratégico, também citado por
todos, foi a Central de Marcagdao de Consultas e Exames especifica
do PMFN, que procura organizar a demanda de referéncia advinda
dos modulos. As atribuigdes dessa Central, segundo os
coordenadores de GBT entrevistados, seria realizar a distribuc¢ao das
referéncias por especialidades e exames solicitados analisando a
adequag¢do do preenchimento das fichas de referéncia; as principais
demandas e congestionamentos segundo a oferta de vagas; filtrar e

agilizar as situag¢des urgentes organizando filas de espera para
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marcacdo e estabelecer fluxo de marcacdo de consultas e exames
com o DAU. No entanto, os médicos de familia entrevistados, assim
como 30% dos supervisores, ndo citaram todas essas func¢des da
Central, somente a fung¢do relacionada ao envio das referéncias para
o DAU e o encaminhamento de volta aos modédulos das referéncias
marcadas.

Os supervisores e coordenadores de GBT apontaram
que a andalise das referéncias, solicitadas pelas equipes bdsicas,
permite programar melhor o treinamento dos profissionais segundo
as deficiéncias identificadas. Esses entrevistados referem que a
andlise das referéncias ¢ um bom indicador sobre as 4reas de
fragilidade do médico de familia. Da mesma forma, a identificagdo
das deficiéncias no trabalho das equipes, através da andalise das
referéncias, promoveria a organizagao da aten¢dao através de
protocolos e rotinas que tornariam essa atencdo mais efetiva,
reduzindo a solicitacdo por exames e consultas a especialistas. Ja os
médicos de familia relataram que muitos dos protocolos e rotinas
estabelecidos ndao podem ser seguidos na integra, pois quando os
médicos solicitam os exames e consultas recomendados por esses
protocolos, muitas dessas referéncias ndo conseguem ser agendadas
devido a precariedade na oferta de vagas nos demais niveis de
atenc¢ao.

Os médicos entrevistados nao responderam claramente
qual o papel da Central do programa e do DAU, como também como
funcionam os fluxos administrativos para referéncia, comparado ao
fluxo tedérico definido pela Central de Marcagao do PMFN. No
entanto, apesar da supervisdao conhecer o papel da Central do
programa e do DAU, estd ciente apenas parcialmente dos fluxos de
referéncia; ja& a coordenagdo conhece melhor os fluxos e o papel
dessas centrais.

Alguns dos entrevistados, fundamentalmente os que
ocupam cargos de geréncia, coordenacdo e supervisdo, citam que o
DAU foi criado a partir da demanda advinda do PMFN, de forma
organizada, e através de mecanismos de pressdao que envolviam as

liderancas das localidades cobertas pelo PMFN. A necessidade de se
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reduzir a peregrinacdo do usuario na rede a procura de vaga para a
referéncia encaminhada, tanto no PMFN como no restante da rede
basica, ajudou a forcar a organizacdo da referéncia e contra-
referéncia segundo os coordenadores e a geréncia geral. Vale
destacar que um dos profissionais da geréncia colocou em duvida a
eficiéncia do DAU e da Central de Marcagdao do PMFN pois,
segundo ele, quando o usudrio procurava os demais niveis por conta
propria, antes da criagcdo do DAU, ele conseguia melhores resultados
nos prazos de marcag¢do, assim como o sistema apresentava menores
indices em relagdao ao absenteismo as consultas ¢ exames marcados.
Esse profissional afirmou que o sistema de marcag¢do através do
DAU tornou menos perceptivel ao usudrio as dificuldades de
marcacdo, portanto ele ndo valoriza e falta as marca¢cdes com muita
freqiiéncia, percep¢dao essa corroborada em entrevista informal por
alguns profissionais que trabalham no DAU.

Vale destacar que, segundo o Secretdrio Municipal de
Saude, o DAU faz parte hoje da Central de Regulagdo de Leitos,
Especialidades Ambulatoriais e Exames, que ¢ uma estrutura mais
completa para organizar os acessos entre os diferentes niveis do
sistema, ndo sO6 dos préprios municipes como também dos usuarios
de outros municipios. Ou seja, a criacdo da Central de Regulacio
teria sido um passo fundamental para a organizacdo do sistema de
referéncia e contra-referéncia, apesar de, por si sO6, ndo garantir a
aten¢ao continua entre os diferentes niveis do sistema. Ja os demais
entrevistados ndo fazem referéncia a essa Central de Regula¢cdo, mas
somente ao DAU ¢ a Central de Internacgao.

A Central de Internagdo também ¢é citada pelos
entrevistados como instrumento de acesso a rede hospitalar, porém
ndo ¢ exclusiva do PMFN, mas sim do sistema e¢ alega-se que o seu
funcionamento parece nao responder plenamente as solicitagcdes de
internacdoes pelos profissionais do PMFN. As solicitagdes de
internagdes eletivas, em geral, apresentam dificuldade de serem
encaminhadas para os hospitais publicos devido ao insuficiente
numero de leitos; portanto, freqlentemente, essas solicitagdes

costumam ser encaminhadas para hospitais conveniados/contratados,
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cuja qualidade e capacidade de resolucdo dos problemas dos
usudarios deixaria a desejar. Todos os entrevistados citam que, para
os casos de remocao de pacientes, seja urgente ou eletivo, o
programa tem a sua disposi¢do uma ambuldncia acionada por réadio
pelos médicos de familia.

Quanto aos encaminhamentos de emergéncia para oS
hospitais, supervisores e médicos afirmaram que, no caso da regido
Norte, o hospital Azevedo Lima costuma absorver os casos
encaminhados ¢ a resolu¢do dos problemas ¢é dita satisfatéria; no
entanto, nas demais regides do municipio todos concordam que o
apoio da emergéncia ¢ precdrio e pouco resolutivo, sendo freqiiente
a devolug¢do de casos que tinham indicagcdo formal de internacdo
pela gravidade. Esse fato, segundo os médicos de familia, gera um
transtorno para o usudrio e para eles, contribuindo sobremaneira
para o descrédito do usuario em relacdo ao PMFN, pois no momento
de maior susceptibilidade, devido a doenca, o programa nao
conseguiria garantir o acesso a assisténcia adequada nos demais
niveis do sistema de saude.

Alguns entrevistados, como o gerente geral,
coordenadores e um supervisor, citam os proprios médicos de
familia como um instrumento organizador do sistema ao definir a
porta de entrada. J4 a geréncia do programa cita também o usuario
do PMFN como instrumento de garantia de qualidade e de
organizacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia devido ao
trabalho sistematico que as equipes fazem com a clientela no sentido
de informarem sobre como deveria funcionar esse sistema em termos
administrativos e em termos da qualidade da aten¢do a ser prestada
nos diferentes niveis. Segundo a geréncia geral e um dos
coordenadores de GBT, ambos assistentes sociais, a conscientizagao
da clientela proporcionaria novos mecanismos de pressdo na
organiza¢ao do sistema.

Segundo uma das assistentes sociais do programa,

o usudrio do médico de familia é visto
pela rede secundaria e terciaria como "encrenqueiro”
pois sempre se posiciona quando o servi¢o ndo estd
atendendo as suas necessidades...(entrevista).
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No entanto os demais supervisores consideraram essa
posicdo do usudrio como desvantajosa, pois o0 mesmo se encontra em
posicdo de dependéncia e sofrimento e, portanto, ndo deveria ser
submetido ao constrangimento de ter que lutar pela qualidade do
servigo nesse momento. Esse papel deveria ser exercido pela
representagcdo dos usudrios no Conselho Municipal de Satde ou
junto a coordenagdao do programa, através das liderancas
comunitarias.

Outro fator apontado como instrumento operacional
para garantia da integralidade, por um dos coordenadores de GBT, ¢
que o fato do médico de familia realizar visitas hospitalares aos
pacientes internados, ou acompanhar os usuarios na realizagdao de
exames ou consultas de especialistas, quando o caso requer, permite
que esse médico de familia possa avaliar a qualidade do servigo
prestado no outro nivel de atengdo. No momento em que ele
percebesse a baixa qualidade ele acionaria a supervisao e
coordenacdo para intervirem junto as geréncias dos servigos.

Na verdade, segundo os médicos entrevistados, a
rotina de visitas aos demais niveis do sistema, acompanhando ou
ndo os usuarios, teria o objetivo de esclarecer o diagndstico e a
terapéutica mais apropriada para enfrentar determinado problema de
satde do usuario. A percepc¢do sobre a qualidade do servigo prestado
seria uma conseqiiéncia e ndo uma intencdo dessa fung¢do das
equipes bdasicas.

E importante destacar que essa atividade de visita dos
profissionais das equipes bdsicas aos servigos ¢ vista pela geréncia
como uma das fung¢des das equipes basicas. No entanto, na visdo dos
médicos de familia, assim como de alguns supervisores, essa funcgao
ndo deveria ser obrigatdria, devido ao importante consumo de tempo
na rotina de trabalho do profissional, ocasionado por esses
acompanhamentos. Para os médicos de familia, o tempo destinado
para acompanhar um uUnico usudrio aos demais niveis do sistema
comprometeria o tempo de atencdo aos demais usudrios no nivel

local.
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Coordenadores de GBT, supervisores e médicos,
colocam que quando os demais niveis do sistema nao sao
resolutivos, os pacientes retornam para a comunidade sem solucdo
para os seus problemas e buscam novamente o médico de familia.
Esse médico se encontraria entdo em uma situagdo delicada pois o
seu potencial resolutivo ja teria sido esgotado, mas o usuario, em
face ao vinculo estabelecido, o procura pressionando por uma
solugdo. As dificuldades encontradas no acesso e qualidade dos
servicos hospitalares, mais particularmente os conveniados/
contratados, se destaca como um importante problema do sistema,
segundo a maioria dos entrevistados.

A pressdo do usuario sobre a equipe béasica for¢ga uma
pressdao sobre os supervisores, coordenadores ¢ demais geréncias do
sistema em busca de uma solucdo, que embora seja positivo para a
reorganiza¢do do sistema, em muitas vezes fica sem solug¢do em
curto prazo.

As assistentes sociais entrevistadas entendem, de
forma positiva, que o médico de familia precise dedicar o seu tempo
para a solucdao dos problemas dos usudrios, mesmo que estes nao
sejam do seu nivel de aten¢do, pois isso estreitaria o vinculo entre o
médico e a sua clientela. No entanto, para os supervisores médicos e
para os médicos de familia, essa tarefa é considerada um fardo ¢ um
risco, pois cada nivel possui a sua competéncia e densidade
tecnologica apropriada para a solugdo dos problemas dos usuarios.

Outro instrumento operacional do PMFN citado de
forma sucinta pela maioria dos entrevistados, foi o sistema de
educacdao permanente para as equipes basicas. Esse sistema visaria a
ampliacdo dos conhecimentos dos profissionais, tornando-os mais
resolutivos e qualificando as referéncias, segundo a coordenacdo e a
supervisdo. No entanto, os médicos de familia relataram a
importadncia de se investir em treinamentos regulares e sistematicos
para capacitd-los, mas que estejam sintonizados com as suas
necessidades praticas.

Em relagdao aos fluxos administrativos do sistema de

referéncia e contra-referéncia, tanto para laboratérios de analises
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clinicas como para especialidades, exames de apoio diagndstico e
internacdo, o conhecimento varia conforme a posi¢cdo do profissional
na estrutura do programa. Os médicos de familia conhecem melhor o
fluxo dentro da unidade, porém no que toca a organizacgdo
administrativa da Central de Marcagao do PMFN ¢ da sua relacdo
com o DAU, o desconhecimento ¢ grande. Todos afirmam que apo6s o
encaminhamento da referéncia para a Central, eles s6é tomam
conhecimento daqueles casos que conseguiram marcacdo ¢
retornaram para os modulos. No caso das referéncias que nao
conseguiram marcacdao por falta de vagas, eles nao tomam
conhecimento sobre a evolu¢ao dessa marcacdo, sobre as filas de
espera na Central etc. As vezes, quando caracterizada a urgéncia ou
a gravidade na solicitacdo da referéncia, a resposta costuma ser
mais rapida e imediata.

No entanto, os coordenadores dos GBTs afirmaram que
a Central do programa comunica aos médicos de familia e aos
supervisores as referéncias que nao foram marcadas e que, portanto,
estariam em filas de espera aguardando vaga. Os profissionais
entrevistados afirmam que em 2002 houve uma melhora importante
da organiza¢do da Central de Marca¢des do programa, reduzindo o
numero de referéncias marcadas que chegavam no moédulo na mesma
data ou até mesmo depois do dia da marca¢do, o que ocasionava
diversas perdas nas marcagdes.

Os coordenadores e supervisores possuem um
conhecimento mais homogéneo sobre os fluxos de referéncia,
levando em consideragcdo inclusive os fluxos em relagdo as
Policlinicas Comunitarias. Porém, segundo os entrevistados, o apoio
dado pelas Policlinicas Comunitarias a rede basica ird depender da
variedade e quantidade dos servicos ofertados pela mesma, o que
varia de local para local.

Outro fator importante, relacionado ao conhecimento
sobre os fluxos de referéncia, citado por alguns entrevistados, é que
a entrada de novos profissionais no programa, seja pela inauguracao
de areas novas ou pela troca freqiiente de profissionais de Aareas

antigas, dificultaria a atualizagdo do conhecimento dos fluxos de
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referéncia por parte das equipes bésicas com agilidade suficiente,
apesar dos treinamentos realizados para esse tema, o que acarretaria
muitos erros de encaminhamento.

Um dos itens explorados pelas entrevistas foi a
questdo do grau de responsabilidade de cada profissional em relagdo
a garantia da aten¢dao continua entre os diferentes niveis para o
usuario coberto pelo PMFN. A quase totalidade da coordenagdo e da
supervisdo acredita que a tarefa de assegurar a referéncia e contra-
referéncia ¢é sua atribui¢do e que faria parte da sua funcdo,
pressionando as vias formais ou informais de acesso aos demais
niveis do sistema. No entanto, um supervisor e dois médicos
reconhecem que todos possuem a responsabilidade pela garantia de
acesso aos diferentes niveis mas, se o sistema fosse dimensionado
adequadamente para as demandas, ndao seriam necessarios oOs
mecanismos informais para assegurar a atencdo nos demais niveis.

O gestor do sistema no periodo estudado colocou na
entrevista de forma contundente que, do ponto de vista da sua
responsabilidade, ele era o responsavel maior pela garantia de
acesso da populagao aos servigcos de saude, pela qualidade dos
servicos e pela atengdo continua. No caso do PMFN, cada um dentro
das suas fung¢des possuem parte dessa responsabilidade e, portanto,
devem se envolver ao maximo na garantia da referéncia e contra-
referéncia.

Todos os entrevistados relataram que a deficiéncia no
funcionamento do sistema de referéncia e contra-referéncia, seja por
fatores administrativos, seja por dimensionamento inadequado da
rede frente as necessidades da populacdao ou por fatores historicos e
culturais no desenvolvimento do sistema municipal, seria um dos
problemas mais sérios enfrentados pelos diversos profissionais do
programa.

Outro fator relatado por todos os entrevistados ¢ a
importante utilizacdo dos servigos de saude de Niterdi por usudrios
residentes em municipios vizinhos. Essa utilizacdo se faria tanto
através do DAU como através da propria rede de servigos que nao

inclui os médicos de familia, ocupando as vagas oferecidas pelos
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servigos de forma expressiva. No entanto, nenhum dos entrevistados
soube dimensionar, em termos percentuais, de que maneira os
diferentes niveis do sistema seriam ocupados por usudrios de outros
municipios.

A maioria dos entrevistados define que, para melhorar
o sistema, dever-se-ia investir melhor no segundo e terceiro niveis
de atencdo, de acordo com as necessidades aportadas pela rede
basica. No entanto, acreditam que esse processo de investimento
deve se dar a partir de uma andlise de necessidades, levando em
consideragdo a demanda hoje existente assim como alguns
parametros de programacdo para o adequado dimensionamento dos
Servigos.

Outras medidas foram sugeridas pelos profissionais
para melhorar o sistema de referéncia e contra-referéncia. Os
gerentes, coordenadores e supervisores sugerem uma melhor
organizagdo por parte do DAU, como também defendem a
importdncia na pactuagdo adequada da oferta de vagas para os
municipios vizinhos. Destacam também a importancia em se equipar
as Policlinicas Comunitarias para atender melhor as demandas da
rede bdasica, descongestionando o DAU e reforcando as redes de
referéncias regionais. J4 os médicos, referem a necessidade de se
aumentar a oferta de vagas em certas especialidades como a
oftalmologia, cirurgia vascular, urologia etc.

Os entrevistados, em geral, afirmam a importancia da
participacdo do Hospital Universitario Antonio Pedro e do Hospital
Estadual Azevedo Lima no sistema de satide do municipio, embora
ndo tenham sido municipalizados ainda. Como sdo hospitais gerais e
de maior porte, o seu pleno funcionamento ¢ fundamental para
garantir uma melhor oferta de vagas em especialidades, exames ¢
leitos para a rede municipal, uma vez que a qualidade da assisténcia

nos hospitais conveniados/contratados parece deixar a desejar.
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Os dados quantitativos

Os dados quantitativos foram centrados na questdo da
referéncia para especialidades, exames e internagdes, onde a
variavel tempo entre a solicitacdo ¢ a realizacdo seria importante na
analise da atencao continua entre os diferentes niveis de atencdo a
saude.

Procuramos analisar em que medida a integracdo da
rede de referéncia estd ou ndo atendendo as necessidades do
programa, pois segundo os médicos de familia entrevistados, parece
nao ser suficiente. J4 em nivel de geréncia, a visdo ¢ de que, na
maior parte dos casos, a atencdo continua ¢é garantida, ficando
comprometida somente em algumas especialidades ¢ exames.

O processo de coleta de dados foi muito mais
trabalhoso do que a realizacdo das entrevistas. A coleta se deu nos
moédulos nas seis equipes conforme programado. No entanto, como
as equipes basicas compde a sua agenda com o trabalho de campo,
de consultério e treinamento, ficou dificil compatibilizar os
horarios. A coleta havia sido programada para ocorrer em duas
semanas ¢ demorou quase dois meses, devido aos desencontros.

Uma vez em contato com as equipes basicas, o fato de
ja haver trabalhado no programa e estabelecido uma relacdo de
confianga durante anos com esses profissionais, influenciou de
forma positiva na evolu¢do do trabalho e fez com que eles
disponibilizassem todos os registros existentes sobre os grupos
escolhidos, 1inclusive com total liberdade de manuseio dos
prontudrios.

Antes do trabalho de coleta de dados, durante as
entrevistas com os supervisores, procurei identificar se os registros
eram realizados de rotina e de forma sistematica, o que me
garantiram que sim, pelo menos nas equipes escolhidas. Procurei
identificar também quais seriam as melhores fontes para coleta
desses dados, no entanto o primeiro obstidculo encontrado foi a
precariedade do registro das informag¢des nos instrumentos formais,

como os protocolos de acompanhamento dos grupos prioritarios, o
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que exigiu que a busca pelos dados tivesse que ser complementada
pelos registros no prontuario em todos os casos. Esse fato fez com
que o levantamento dos dados de cada usuario fosse muito lento, nao
s6 pelo fato do prontudrio ser extenso, como também havia uma
enorme descontinuidade nos registros. Associa-se o fato de que a
caligrafia dos profissionais médicos era de dificil entendimento.

O levantamento dos dados disponiveis sobre os grupos
prioritarios foi dificil, principalmente em relagcdo a descontinuidade
nos registros nos protocolos de acompanhamento de criancas e de
diabéticos. Ja os registros de acompanhamento das gestantes,
através do cartdo da gestante, eram mais regulares. No entanto, ao
recorrer aos prontudrios para identificar os registros em todos os
grupos, esses também eram imprecisos. Na verdade, a maioria dos
prontudrios apresentou um elevado indice de ndo registro dos dados,
o que dificultou a andlise.

Ao nos debrugarmos sobre os dados por setor e por
grupo, encontramos dificuldades em encontrar padrdes, como no
caso do grupo das criancas menores de 5 anos com baixo peso.
Procuramos entdao apresentar os dados de forma consolidada nos
GBTs, pois a amostra validada por setor ficou pequena e em alguns
casos era até inexistente.

Em um universo de 429 criangas menores de cinco
anos sendo 161 no GBT I, 135 no GBT II e 133 no GBT III,
encontramos apenas 10 criangas com baixo peso ou desnutrigdo
sendo 2 do GBT I, 6 do GBT II ¢ 2 do GBT III. Ao levantarmos as
criangcas com exames de andalise clinicas solicitados e realizados
percebemos que, das seis equipes, em quatro as crian¢as nao
realizaram ou ndo havia qualquer registro de realizacdo em 59% dos
exames solicitados, sendo que esse fato foi homogéneo entre os
setores.

Ao questionar os médicos sobre as possiveis causas
dos exames nao terem sido realizados, todos foram undnimes em
afirmar que as maes das crianc¢as preferem ndao submeter as mesmas
a exames dolorosos, como coleta de sangue por exemplo, a menos

que seja imprescindivel ou no caso de suspeita de doenca grave. No
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entanto, um supervisor de pediatria acredita também que, em alguns
casos, as maes nao trazem os filhos para coleta de exame de sangue
nos modulos devido ao fato de as auxiliares do programa ndo serem
especializadas na coleta de material de crianca, ocasionando perdas
freqliientes de material. Outro fato relatado por eles é que em relacgdo
ao exame de urina e fezes, muitas vezes as mades nao conseguem
colher o material pois estdo trabalhando ou a crian¢a ndo avisa da
necessidade de wurinar ou de evacuar, dificultando a coleta de
material. Uma das criancas analisadas deixou de realizar a coleta
dos exames solicitados por trés vezes seguidas ou seja, a mae levava
a crianca a consulta, o profissional solicitava o exame e o mesmo
ndo era realizado; meses depois a mae levava a crianga novamente
para consulta ¢ o profissional tornava a solicitar os mesmos exames
e assim por diante.

Alguns profissionais acreditam que o problema estaria
mais relacionado a questdo do cuidado das maes em relagdo as
criancas, aquela que ¢ mais consciente tenderia a realizar os exames
se estiver convencida da necessidade, ja aquela que nao possui uma
boa relacdo de cuidado com o filho tende ndo sé a nao realizar os
exames como em geral ndo cumpre as orientagdes médicas e de
enfermagem. Entretanto, esses problemas, por ndo serem o foco
dessa dissertagdo, ndo serdo aprofundados, podendo ser objeto de
uma outra pesquisa.

No entanto, de forma geral, o acesso a unidade, pelo
usudrio, para coleta ou entrega de material para exame, parece nao
apresentar dificuldade, uma vez que todo o material pode ser
coletado na unidade que fica localizada proximo a residéncia dos
usuarios.

Com relagdo ao tempo entre a solicitagdo e a
realizacdo de exames, encontramos um resultado ndo muito preciso,
pois alguns possuiam o registro de sua realizagdo e outros nao.
Havia registros dos resultados apenas no dia da consulta
subseqliente, no ato da consulta, e portanto ndo consegui identificar
a data de sua realizacdo. Sendo assim, os prazos encontrados entre a

solicitacdo e a realizacdo sdo bastante indefinidos na maioria dos
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casos. O unico valor que pdde ser considerado é o tempo entre a
solicitacdo do exame e o do registro do resultado em prontuario, que
foi de 21 dias em média e que compreenderia o tempo entre a
solicitagcdo, a coleta, a sua efetiva realizacdo, a emissdao do
resultado e a consulta de retorno da crianga. Para cada uma dessas
situacdes poderia estar ocorrendo alguma dificuldade ou facilidade,
no entanto, face a inexisténcia dos registros dessas diferentes etapas
de forma sisteméatica, a andlise ficou impossibilitada.

Ja a referéncia para especialidades no grupo das
criangas, sO ocorreu em uma crianga, cujo tempo entre a solicitacdo
e o registro no prontuario foi de 276 dias para uma especialidade. O
que também ndo permite andlise mais profunda, uma vez que nesse
tempo estd compreendido o tempo entre a solicitagdo, o de marcacgao
da consulta com o especialista, a sua realizagdo e o retorno da
crianca ao seu médico de familia. Varios fatores podem estar
influenciando esse tempo, uma vez que os registros sdo inexistentes
e ndo permitem precisdo na analise, além de ser um unico caso
apenas.

Quanto a interna¢ao hospitalar dessas criangas, apenas
uma foi internada no periodo estudado e o tempo entre a solicitacao
e a internag¢do foi de um dia.

Quanto ao grupo das gestantes, os dados foram um
pouco mais precisos e permitem uma melhor apreciagdo e andalise,
muito embora em nimero insuficiente para conclusdes mais seguras.

Foram 79 gestantes analisadas no total, sendo 34 do
GBT I, 21 do GBT II e 24 do GBT III. No entanto, desse grupo,
somente um pequeno percentual de gestantes tiveram os prazos entre
solicitagdo e realizacdo identificados.

No total foram 143 solicitagdes de ultrasonografia
obstétrica, entre eletivas e de urgéncia, sendo que apenas 34% das
solicitagcdes tiveram os seus prazos de realizagao identificados, e
dentre esses, a média de dias entre a solicitagdao e a realizacdo foi
de 32 dias para as solicitagdes eletivas e de 19 dias para as de
urgéncia. Quando distribuimos o total de wultrasonografias

obstétricas entre os GBTs, encontramos os seguintes percentuais de
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gestantes com prazos identificados entre solicitagdes e realizagdes
de ultrasonografia: 54,09% no GBT I; 21,21% no GBT II; e 20,40%
no GBT III (Tabela 1).

Tabela 1 - Média de dias identificados, entre a solicitacio e
realizacdo dos exames de ultrasonografia nas gestantes por
GBT/PMFN, Niteréi, 2001.

Ultrasonografia obstétrica

o

GBT "
gestantes o 4 % c/ prazos média
n ¢ exames identificados (dias)
I 34 32 54 26
IT 21 6 21 39
IT1 24 10 20 32

Fonte: Prontuario e Cartdo de Gestante, equipes basicas 63, 111, 32, 12, 41 ¢
40/PMFN - 2001

Em relacdo ao VDRL, foram 112 solicitagdes sendo
que apenas 27,67% tiveram os prazos entre solicitacdo e realizacdo
identificados. O prazo encontrado, em média, foi de 15 dias. Ao
observarmos a distribui¢do entre os GBTs, encontramos os seguintes
percentuais de gestantes com prazos identificados entre solicitacdo e

realizacdo de VDRL: 57,40% no GBT I; 14,81% no GBT II; e
26,31% no GBT III (Tabela 2 ).

Tabela 2 - Média de dias identificados, entre a solicitacio e
realizacdo dos exames de VDRL nas gestantes por
GBT/PMFN, Niteroi, 2001.

N° d VDRL
GBT o
gestantes N°® de exames % c/ prazos Média
identificados (dias)
I 30 30 57 23
11 21 4 15 13
IT1 24 10 26 8

Fonte: Prontuario e Cartdo de Gestante, equipes basicas 63, 111, 32, 12, 41 ¢
40/PMFN - 2001

Nota-se, portanto, que no universo de gestantes
estudadas o registro dos prazos entre solicitacdo e realizagdao dos

exames identificados ¢ pequeno, comprometendo o tamanho da

amostra e portanto a sua andalise.
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Em relagdo as solicitagdes de internacdao hospitalar, o
total foi de 48 solicitagcdes, onde apenas 8,33% tiveram prazos
identificados entre a solicitacdo e a realizagdo. Na distribuicgao
pelos GBTs os percentuais de gestantes com prazos identificados foi
de 10% no GBT I; 16,66% no GBT II ¢ 0% no GBT III. Assim,
percebemos que o registro das informag¢des referentes as solicitagdes
de internag¢do sdo muito precéarios, ndo permitindo qualquer andlise
pois o unico registro identificado com maior freqiiéncia ¢ o do dia
da solicitacdo. No entanto dados como qual era a causa da
internacdo, se era eletiva ou de urgéncia e quando que efetivamente
ocorreu a internacdo ndo eram registrados nos documentos
pesquisados.

Considerando agora o grupo dos diabéticos nao
insulino dependentes, encontramos o mesmo grau de dificuldade dos
demais grupos. Em um universo de 132 diabéticos (43 do GBT I, 52
do GBT II ¢ 37 do GBT III), foram analisados 58 diabéticos nao
insulino dependentes que eram acompanhados pelas equipes basicas,
sendo 24 no GBT I, 20 no GBT Il ¢ 14 no GBT III.

Em relagao ao perfil lipidico foram 75 solicitagdes
onde apenas 48% tiveram os prazos entre solicitacdo e realizacgdo
identificados. Dentre os identificados, a média de prazo foi de 10
dias. Ao distribuirmos pelos diferentes GBTs os prazos foram
identificados em 45,45% dos diabéticos do GBT I; em 45% no GBT
IT e 45,45% no GBT III. Ou seja, ndao houve diferenca entre os
grupos, em relacdo a dificuldade de registro das informacdes
(Tabela 3), mas houve diferen¢a quanto a média de dias entre os

GBTs.

Tabela 3 - Média de dias identificados, entre a solicitaciao e
a realizacdo dos exames de perfil lipidico nos diabéticos nao
insulino dependentes, por GBT/PMFN, Niteréi, 2001.

Perfil lipidico

gt M de
diabéticos n° de % c/ prazos média (dias)
exames identificados
| 24 15 45 4
11 20 9 45 16
111 14 10 45 10

Fonte: Prontuario, equipes basicas 63, 111, 12, 32, 41 ¢ 40/PMFN - 2001
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Com relagdo a hemoglobina glicosilada, foram 34
solicita¢gdes, cujos prazos eram conhecidos somente em 35,29% com
uma média de 20 dias. Ao distribuirmos pelos GBTs, os prazos
foram identificados em 63,63% dos diabéticos do GBT I; em
38,46% do GBT II; e 0% no GBT III. Percebemos que no caso do
exame de hemoglobina glicosilada o numero de exames solicitados ¢
menor ¢ o registro de sua realizacdo ¢ bastante heterogéneo entre os

GBTs (Tabela 4).

Tabela 4 - Média de dias identificados, entre a solicitaciao e
a realizacdo dos exames de hemoglobina glicosilada nos
diabéticos ndo insulino dependentes, por GBT/PMFN,
Niteroéi, 2001.

Hemoglobina Glicosilada

GBT N° de
diabéticos

N° de % c¢/ prazo Média (dias)
exames identificado

1 24 7 64 11

11 20 5 38 25

111 14 0 0 0

Fonte: Prontuario, equipes basicas 63, 111, 12, 32, 41 ¢ 40/PMFN - 2001

Verificamos que nesse grupo, assim como no das
gestantes, foram poucas as solicitagdes de exames e especialidades
ndo realizados, apesar de nao conseguirmos identificar os prazos
entre a solicitacdo e a realizagcdo dos mesmos. Um determinado
usuario nao fez o perfil lipidico solicitado pelo médico de familia
por repetidas vezes, em diferentes consultas, mas, segundo os
médicos, isso ndo estaria relacionado a dificuldades de acesso ao
servico ou a coleta dos exames no mdédulo, mas sim ao cuidado do
usuario com a sua saude.

Com relagao as internagoes dos diabéticos,
encontramos 1 solicitagdo e o prazo entre a solicitacdo e a
internacdo foi de 1 dia.

De maneira geral, com relacdo as solicitagdes de
especialidades, foram 48, porém os prazos foram identificados em
apenas 29,16% e a média foi de 52 dias. Ao distribuirmos pelos

GBTs, os valores ndo puderam ser comparados pois o0s
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encaminhamentos foram para diferentes especialidades nos
diferentes GBTs. Relacionamos entdao as especialidades e seus
prazos entre solicitagdo e realizagdo de forma geral, nos trés GBTs
(Quadro 4), onde identificamos especialidades com prazo de 12 dias
e outras com até 148 dias. Nesse caso, as mesmas dificuldades de
registro foram encontradas, sendo que a identificagdo das
referéncias para especialistas ¢ freqiiente, no entanto o registro de

sua realizacdo ¢ uma incdégnita na maioria das vezes.

Quadro 4 - Prazo, em dias, entre a solicitacido e a realizacao
de alguns exames e especialidades nos diabéticos néao
insulino dependentes dos trés GBTs, Niteroi, 2001.

Especialidades/Exames N° de dias
Oftalmologia 148
Endoécrinologia 39
Cardiologia 24
Fundoscopia 12
Nutrigdo 71

Fonte: Prontuéario, equipes basicas 12,63, 32, 111, 41 ¢ 40/PMFN-2001

Ao observarmos os dados quantitativos, percebemos
que o ndo registro das informagdes relevantes, para o
acompanhamento dos wusuarios, nos instrumentos formais como
protocolos e prontudrios, de forma sistematica e padronizada, leva a
uma importante dificuldade na andlise do acesso aos demais niveis
do sistema. A inconsisténcia das informac¢des impossibilita qualquer
projecao a respeito do grau de articulagao entre o PMFN e os demais

niveis do sistema.
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CAPITULO 6

DISCUSSAO E ANALISE

Analisamos no PMFN em que medida a integralidade
da atencdo ¢ proporcionada pelo programa, nao s6 no aspecto
teorico, mas na sua pratica cotidiana. Assim, cada sentido do termo
integralidade considerado na revisdo teodrica desta dissertacdo, foi
observado criticamente no ambito do PMFN, Ilevando em
consideracdo a Otica dos profissionais, os instrumentos operacionais
e o acesso de grupos prioritdrios aos demais niveis do sistema,
focando principalmente o aspecto da articulacdao entre o PMFN e os
demais servigos e niveis de atencao.

A integralidade da atencdo a satide ¢ um conceito com
diferentes sentidos, conforme mostramos na revisdao bibliografica, e
a analise do quanto ela ¢é desenvolvida por um sistema de saude, por
um programa, por um servi¢o ou por um profissional de satide ¢ um
desafio.

A concep¢ao da maioria dos entrevistados sobre o
tema integralidade ficou agrupada em quatro vertentes: a visdo do
homem de forma integral e holistica; a articulacdo entre as agdes de
promoc¢do, preveng¢ao, assisténcia e reabilitacdo; a aten¢do continua
e articulada entre os diferentes niveis de complexidade do sistema
de saude; e a articulagdo entre os diferentes setores de governo, a
intersetorialidade. Percebemos que a concepc¢do de integralidade dos
profissionais engloba varios dos sentidos apontados por Mattos
(2001).

A concepc¢do da visdo integral do individuo, pelos
profissionais, foi uma das caracteristicas mais citadas, junto com a
articulagcdo entre os diferentes niveis do sistema, como
entendimento do que seria integralidade da atencdo a saude. Foi
destacada a importancia do contato do profissional com o usuério

levando em consideracdo o seu contexto familiar e comunitdrio sem



84

deixar de lado a atencdo individual. O objetivo é que o profissional
médico, ao conviver com o ambiente dos usudrios que assiste,
estabeleca um elo de ligagdo e de conhecimento sobre os processos e
mecanismos de saude e doenca que os envolvem possibilitando uma
acdo voltada para as necessidades da populacdo e ndo apenas para as
demandas. Essa concepg¢do corresponde ao que os diversos autores
entendem por visdo integral e holistica, como também sobre a
Medicina de Familia (Novas & Sacasas, 1989; Giovanella, 2000 ;
Theoret, 2000; Perez, 2000; Mattos, 2001; Luz, 2001).

Em relagdo ao profissional médico, a abordagem
integral do individuo exige desse profissional, no minimo,
conhecimento basico nas grandes areas como a clinica, a pediatria, a
ginecologia e obstetricia, a saude coletiva, satde mental e cirurgia
ambulatorial. No entanto, no Brasil, os cursos de graduag¢dao em
medicina continuam formando prioritdriamente especialistas e ainda
sdo poucos os cursos de graduagdo que garantem a formacdo de
médicos generalistas com perfil para trabalhar na atencdo basica
(Cordeiro, 2001). Os cursos de po6s-graduagdao na area de medicina
de familia, apesar do esforco dos Po6los de Capacitagdao de
Profissionais para a Satde da Familia, ainda s3o em pequeno nimero
no pais frente a demanda (Escorel et al, 2002). Assim, os
profissionais médicos que ingressam no PMFN, como também no
PSF, em geral, sao especialistas, conforme verificamos nas
entrevistas, e necessitam um sistema de educacdo permanente
visando a aquisi¢do de todo um saber especifico da medicina de
familia que ndo ¢é, apenas, a reunido dos saberes das grandes areas
de especialidade médica, mas sim a incorporacao de conhecimentos
de outras dreas ndo especificamente médicas.

Para enfrentar a questdo do perfil do profissional para
trabalhar como médico de familia no PMFN foi estabelecido um
sistema de educacdo permanente que visa o aprimoramento desse
profissional (PMN/FMS, 1997). Esse instrumento do programa ¢ tido
por alguns dos coordenadores e supervisores como um dos elementos
mais estratégicos na garantia dessa visdo integral. No entanto, nas

entrevistas, os profissionais médicos de familia, apesar de
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identificarem a importidncia da educa¢dao permanente na construgao
de um profissional com uma visdo mais integral do individuo,
consideram que ela deveria estar mais sintonizada com as
necessidades praticas desses profissionais. Parece ndo existir um
sistema de monitoramento do desenvolvimento ¢ do aproveitamento
dos temas abordados na educa¢dao permanente em relagao a pratica
didria dos profissionais. Alguns supervisores alegam realizar esse
monitoramento porém de modo informal e heterogéneo entre os
GBTs. Ou seja, apesar de existir a estratégia, a sua
operacionalizagdo ainda estd aquém do que se pretende
tedricamente.

Como exemplo, identificamos que apesar de
entrevistarmos profissionais com pelo menos algum tempo de
trabalho no programa, percebemos uma diferen¢a importante em
relagcdo ao conhecimento do SUS, o que nos faz pensar em que
medida os profissionais do PMFN compreendem a sua inser¢ao
dentro do sistema publico estatal e qual o papel do programa como
reorientador do modelo assistencial. Serd que no sistema de
educacdao permanente a questdo dos principios fundamentais do SUS
ndo ¢ adequadamente trabalhada? Pelo menos um dos entrevistados,
entre os médicos de familia, referiu que os principios do SUS nao
haviam sido trabalhados pelo programa na educag¢ao permanente.

O fato de o PMFN ndo discutir internamente com mais
profundidade os conceitos balizadores do SUS talvez se reflita na
percepcdo as vezes limitada sobre a integralidade da atencdo,
verificada em alguns entrevistados, inclusive supervisores. A visdo
integral ndao pode ser reduzida ao olhar clinico sobre o usuario, mas
sim contextualizada dentro do sistema (Luz, 2001; Schraiber, 1996).
A educacdo permanente foi citada poucas vezes pelos demais
entrevistados como um mecanismo de melhoria do potencial
resolutivo do profissional o que faz pensar como essa estratégia ¢ de
fato desenvolvida no programa. Um campo a ser pesquisado seria
entdo a adequacdo do sistema de educacdo permanente na construcao
da visdo integral dos profissionais. Em que medida esse sistema

consegue construir essa visao integral e como averigua-la na
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pratica? Assim fica a duvida, sera que os profissionais do PMFN
estao de fato abordando o wusuario de forma integral? Esses
elementos necessitam verificacdo a fim de se poder analisar em que
medida esse primeiro sentido de Mattos (2001) vem sendo
trabalhado no programa.

A construcdo dessa visao integral do profissional nao
se faria apenas pela educacdo permanente, mas também pela propria
supervisdo que, em sendo multiprofissional e multidisciplinar,
possibilitaria a integra¢do de novos saberes de diferentes areas. No
entanto, os médicos de familia destacam que a acdo da supervisao
tem se concentrado na orientag¢ado assistencial, na resolucdao de casos
clinicos mais complexos. A tendéncia a concentracdo das atividades
em torno da assisténcia revela que a supervisdo também se encontra
em processo de construcdo e ainda possui em sua pratica cotidiana o
paradigma curativo.

A visdo integral dos profissionais parece nao ser
homogénea e estaria mais relacionada a formacdo e experiéncia
individual, assim como ao aproveitamento de cada um em relacdo a
educacdao permanente e, portanto, diferencas significativas poderdo
existir no processo de trabalho, assim como nas propostas de
organizagdo dos servigos.

Isso nos remete para o segundo grande grupo de
sentidos de Mattos, onde o PMFN prevé, na organizagdao das agodes
de saude das equipes basicas, o0s espagos necessarios para se
contemplar as necessidades trazidas pelos usuarios. O servi¢o ndo
esperaria o usuario, iria até ele ao identificar fatores que possam
colocar a sua vida em risco, muitas vezes, antes mesmo dele
perceber. Uma vez que o proéprio PMFN, como um programa, se
organiza segundo a abordagem dos diferentes ciclos de vida, sem
caracterizar distingdo, apenas priorizando, em algum momento,
alguns grupos que possuam relevancia epidemiologica local (Lima &
Silva, 1999), os diversos programas ministeriais como o Programa
de Atenc¢dao Integral a Saude da Mulher (PAISM), Programa de
Aten¢dao Integral a Saude da Crianca e Adolescente (PAISCA) e

outros, nao sao abordados separadamente. As rotinas e protocolos
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desses programas sdo adotados mas o servico ndo cria momentos
especificos para abordagem da clientela segundo cada um deles. O
usuario recebe aten¢do em qualquer momento que necessite,
respeitando apenas o horario de funcionamento do moédulo.

Embora existam protocolos elaborados tanto pelo
Ministério da Saude como pelos supervisores do PMFN, alguns
médicos de familia, apesar de concordarem que a funcdo dos
protocolos e rotinas seja um importante instrumento de organizacdo
das a¢des de saude como também de estruturagcdo dos processos de
trabalho nas equipes basicas, afirmaram que nao os utilizam
regularmente devido ao fato de que algumas de suas orientagdes
quanto a realiza¢do de exames ou avaliagcdo de especialistas ndao sdo
possiveis de serem seguidas devido a dificuldades no acesso ao
sistema de referéncia e contra-referéncia. Esse fato foi constatado
no levantamento dos dados quantitativos.

A utilizacdo irregular dos protocolos e rotinas parece
ndo se limitar apenas a dificuldade no acesso aos demais servigos,
mas também a aspectos relativos ao processo de trabalho de cada
profissional, de certa forma, a compreensdao que cada um possui do
seu trabalho, do seu nivel de conhecimento da medicina de familia e
do seu papel dentro da rede de saude do municipio.

Apesar da ag¢do da supervisio e da educacdo
permanente, o trabalho das equipes tende a reproduzir processos
tradicionais de organizagdo do trabalho médico assistencial onde
predomina a fragmenta¢do. Essa constatagdo sugere dificuldade em
se construir, no ambito do préprio PMFN, um profissional com
perfil adequado para esse trabalho, uma vez que verificamos
diferencas individuais importantes em termos de organiza¢do do
trabalho nos mdédulos.

A andalise de alguns aspectos relativos ao processo de
trabalho nas equipes bdasicas nos revelam avangos em relagdao a
integralidade mas também algumas fragilidades.

No PMFN, o médico de familia ao entrar em contato
com o usudrio, por qualquer motivo, aproveitaria esse contato para

abordar todos os elementos necessdrios que envolvem a prevencao e
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captacdo precoce de situagdes de risco. Se uma mae chega ao
modulo solicitando atendimento para o seu filho, o profissional que
a atendeu, seja auxiliar de enfermagem ou o médico, procuraria
saber se a made estd com o exame preventivo ginecoldgico em dia e,
caso a crianga possuisse irmaos, se 0S mesmos estariam com o
calendario vacinal atualizado etc. Destaco que esse contato se daria
também nas visitas domiciliares, que seriam realizadas também
segundo essa abordagem. Além disso, por exemplo, quando os dias
de coleta de preventivo ginecoldégico que o servigo define ndo sdo
compativeis com a rotina diaria da usuaria, a marcag¢ao desse
procedimento em outro dia e hordrio mais apropriado revelaria
preocupagdo com a garantia da ateng¢do. A organizacdo e as normas
de funcionamento de um servi¢o ndo devem se constituir em barreira
para a oportunidade de contato do usuario com o sistema, devendo
acontecer justamente o contrario (Perez, 2000). Assim, a agenda do
profissional no PMFN seria flexivel, para garantir o acesso e
possibilitar o contato do usudrio com o profissional de saude.

Entretanto, alguns médicos entrevistados entendem
que essa agenda flexivel perturba a rotina de trabalho e a agenda
deveria possuir dias especificos para atender determinados grupos.
Assim haveria um dia para assistir as criancas, outro para as
gestantes, outro para doentes cronicos e assim por diante. As
assistentes sociais colocam que, na realidade, isso reflete a
formacdo médica fragmentada e ndo tem nada a ver com o desejo
profissional de melhorar a organizagcdo do trabalho. Portanto,
embora o PMFN oriente a logica de trabalho dos profissionais no
sentido da visao integral, as equipes parecem nao compreender
claramente essa nova ldogica.

Segundo Starfield (2002) e Mendes (2002), a unidade
de aten¢do primaria deve organizar a oferta de seus servigos de
acordo com as necessidades da comunidade. Nesse sentido, as
reunides sistematicas entre as equipes bdasicas e as comunidades,
mediadas pelas Associagdes de Moradores, auxiliariam a percepcao
dessas necessidades. No entanto, alguns entrevistados, mais

marcadamente supervisores e coordenadores, alertaram que as
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Associagdes de Moradores, em geral, ainda ndo conseguem
participar no planejamento de atividades das equipes, restringindo a
sua participagdo a fiscalizacdo das rotinas administrativas no
moédulo, principalmente no que diz respeito a assiduidade e
pontualidade dos profissionais. Entre os entrevistados, a visdo sobre
a participagcdao das Associagdes de Moradores no planejamento das
atividades das equipes ¢ controversa. As assistentes sociais
entendem essa participacdo como fundamental, j& os médicos
acreditam que isso seria uma intromissdo no trabalho que deveria
ser realizado apenas pelos técnicos.

Conforme afirmado anteriormente, a questdo da
organizacdo do servigo reflete de certa forma o processo de trabalho
dos profissionais (Mattos, 2001). A percep¢do dos médicos de
familia sobre a participacdo das Associagdes de Moradores na
organizacdo do servi¢go como algo negativo, sugere um processo de
trabalho voltado apenas para as necessidades identificadas a partir
da visdo dos profissionais, como tradicionalmente acontece. Em que
medida entdo o processo de trabalho, refletido na organiza¢ao dos
servigos, nao estaria atendendo apenas as necessidades dos
profissionais? Serd que o processo de trabalho desses profissionais
permite a reflexdo de suas praticas frente as necessidades de saude
da populagdao?

Assim, o envolvimento das Associacdes de Moradores
no desenvolvimento do PMFN como algo positivo e facilitador
parece nao ser consenso entre os entrevistados. Uns entendem que o
envolvimento deveria ser apenas em atividades selecionadas pelos
médicos, j& outros acham que essa participagdao deveria se dar no
planejamento de todo o trabalho, facilitando o intercdmbio entre
"parceiros", inclusive de outros setores de governo.

Outro elemento da integralidade citado nas entrevistas
de forma superficial foi a questdao da intersetorialidade no PMFN,
esbocada no documento do programa (Lima & Silva, 1999) quando
se refere as articulagdes com outros setores de governo para o
enfrentamento de problemas identificados nas comunidades. Dentre

os entrevistados, apenas dois revelaram que a intersetorialidade faz
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parte da questdo da integralidade da atencdo, revelando ser um
campo ainda pouco explorado no programa. Apenas algumas acdes
pontuais em determinadas comunidades foram destacadas nas
entrevistas, no entanto a dimensdo em que elas ocorrem e o grau de
inser¢do das equipes béasicas, supervisores, coordenadores ¢
Associagdes de Moradores nessas ag¢des ¢ algo ainda a ser
pesquisado.

Essas diferentes percepcdes demonstram que a
integralidade ¢ um campo do saber que, para ser melhor
compreendida e colocada em pratica, exige o envolvimento de uma
equipe multiprofissional (Silva, 1996), onde as visdes de diferentes
angulos deveriam ser compatibilizadas de forma a auxiliar na
constru¢do de um novo modelo.

Dentre os fatores de destaque no processo de trabalho
dos profissionais temos o excesso de atribui¢des e responsabilidades
dos profissionais no PMFN e isso poderia, em algum momento, estar
comprometendo as tarefas a serem realizadas, mais marcadamente as
de cunho gerencial e administrativo, assim como as de promog¢ao da
satde e preveng¢ao das doengas. O maior consumo do tempo do
profissional na assisténcia médica é agravado pelo fato do médico
de familia possuir, dentre as suas atribui¢cdes, a tarefa de
acompanhar seus pacientes internados fazendo visitas hospitalares,
assim como os pacientes ambulatoriais na consulta a especialistas
ou na realizagcdo de exames, quando o caso exigir. Apesar da
presen¢ca do médico de familia nos demais niveis, acompanhando os
seus pacientes, ser uma demonstracdo de responsabilidade com a sua
clientela junto aos demais profissionais dos diferentes niveis de
atencdo e, portanto, aumentar a credibilidade no PMFN, o tempo
destinado a essa atividade poderia estar comprometendo o restante
do tempo destinado as demais ag¢des de saude.

Na pesquisa do Ministério da Saude sobre o PSF,
realizada por Escorel et al (2002), foi recomendado pelos autores
que a propor¢cdo de familias por equipe deveria ser menor, face a

sobrecarga de trabalho relativa ao excesso de demanda assistencial.
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Apesar da equipe do PMFN ser bem menor que a do PSF' a mesma
recomendacdo poderia ser feita, uma vez que quase todos os
entrevistados alegaram excesso de trabalho relacionado a demanda
assistencial, prejudicando as acdes de promog¢do e prevencao.

Assim, a questdao da organizag¢dao do servico, das agdes
de satde de forma integrada e dos processos de trabalho das equipes
basicas fica na dependéncia de diversos fatores, dentre eles o
volume excessivo de familias cobertas por equipe e o enfoque
predominantemente assistencial na organizacdo das ac¢des. Esse
segundo grupo de sentidos da integralidade remete para outros
campos potenciais de pesquisa que seriam a andlise da organizacgio
das a¢des de saude no PMFN, conforme a possibilidade do servigo e
a necessidade do usuario, e o processo de trabalho desses
profissionais. Em que medida esses diversos elementos poderiam
estar interferindo de forma a prejudicar o desenvolvimento das
acOes previstas?

Novamente a forma¢do dos profissionais parece
interferir na percepcdo do problema. Os médicos entrevistados
(médicos de familia, supervisores ¢ coordenadores) foram unadnimes
em entender que o excesso de demanda assistencial, assim como a
falta de clareza quanto aos limites de atua¢do da atencdo basica, no
que se refere a assisténcia, ¢ um elemento significativo na
distribuicdo das ag¢des de saude e na rotina de trabalho dos
profissionais. Existem pacientes com patologias que necessitam de
acompanhamento por outros servigos e profissionais, no entanto, se
0 acesso a esses outros niveis é dificil, o médico de familia se vé
envolvido com pacientes cujas situagdes de satde sdao complexas e
necessitam de acompanhamento assistencial quase que diario,
consumindo muito tempo de trabalho do profissional. Sem duvida,
um paciente com quadro clinico grave requer aten¢cdo mais
especializada e com consultas médicas freqiientes, fazendo com que

o médico dedique muito tempo do seu trabalho a apenas poucos

'O PSF possui como equipe basica um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de saude e oferecem uma cobertura de até 4500
pessoas; ja o PMFN possui como equipe basica um médico e uma auxiliar de
enfermagem, dando cobertura a 1200 pessoas (MS, 1994; PMN/FMS, 1997).
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doentes graves, caracteristica da assisténcia hospitalar, em
detrimento das ag¢des coletivas e individuais menos graves,
caracteristica da atenc¢do basica. Ou seja, a ndo articulagdo plena do
sistema de referéncia prejudicaria a articulagdo das ag¢des de saude
nos modulos.

Ja as assistentes sociais e os demais coordenadores
entendem que o vinculo da clientela com o seu médico de familia ¢
que torna o limite assistencial pouco preciso e, na realidade, isso
representaria um aspecto positivo, e ndo negativo, em relagdo ao
problema. A adesao da clientela revelaria confian¢a no trabalho
desenvolvido e a intensidade da demanda assistencial ndo seria
significativa a ponto de prejudicar o tempo disponivel para o
desenvolvimento de ag¢des de promogdo e de prevencdo. A
necessidade de absorver pacientes mais complexos, devido a falhas
no sistema de referéncia e contra-referéncia, também seria em
pequeno volume e ndo chegaria a comprometer significativamente a
rotina de trabalho dos profissionais.

Essas assistentes sociais entendem que seria muito
mais um problema de formag¢ao do médico, tradicionalmente voltada
para a assisténcia e com pouco envolvimento com outras ac¢cdes de
saude, do que propriamente devido a relagdo de proporg¢do "equipes
basicas X n° de familias", corroborando a visdo de Cordeiro (2001)
sobre a fragmentacdo da formacdo médica e conseqlientemente do
seu trabalho. Em que medida a indefini¢do e imprecisdo dos limites
da assisténcia no PMFN podem estar comprometendo a distribuicao
das a¢des de saude nas equipes? Todos os médicos entrevistados,
entre supervisores e médicos de familia, afirmaram que vem
comprometendo. A polémica demonstra novamente a necessidade de
pesquisa nesse outro campo.

Outro fator relevante na questdo do processo de
trabalho dos profissionais foi evidenciado no levantamento dos
dados quantitativos que revelou fragilidade nos registros das
informag¢des relativas a referéncia e contra-referéncia, apesar dos
coordenadores, supervisores e gerentes afirmarem que esses

registros eram feitos sistematicamente. Por outro lado serd que essa
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escassez de registro ndo poderia estar relacionada a um processo de
trabalho "tradicional" e portanto alienante? A baixa credibilidade
nos protocolos e rotinas por parte dos médicos de familia ndo seria a
unica razdo para a deficiéncia nos registros, pois nos prontudrios
esses dados também sdo insuficientes.

A questdao da irregularidade dos registros nos remete a
uma importante pergunta, relativa a organizac¢cdao das a¢des de saude.
Em que medida essas ag¢des sdo organizadas e acompanhadas em
relagcdo ao impacto na saude da populagdo, uma vez que ndo se faz
regularmente o seu registro adequado? De que forma essas ag¢des
estdo sendo desenvolvidas nos momentos oportunos de contato com
o usuario? Como mensurar o quanto a demanda assistencial ocupa a
rotina de trabalho dos profissionais?

Os dados quantitativos analisados parecem revelar uma
contradicdo na percepc¢do dos coordenadores e supervisores sobre o
registro sistematico das informag¢des, assim como o uso de
protocolos para o gerenciamento do cuidado a saude. Os
profissionais revelam que esses protocolos e rotinas sdo uma
importante estratégia de organizagdo da aten¢dao, no entanto a
irregularidade dos registros e a pouca utilizagdo dos protocolos
como instrumento de geréncia demonstra que o trabalho das equipes
vem se desenvolvendo sem o devido monitoramento quanto a
qualidade e os resultados obtidos.

Alguns dos entrevistados alegam que o habito de
registrar as acdes de saude ndo ocorre de forma sistematica no
PMFN devido ao fato do seu Sistema de Informagdo operar de
forma inadequada e com pouca tecnologia. Esse sistema recebe uma
série de informag¢des provenientes das equipes porém sdo poucas as
informagdes consolidadas e analisadas que retornam a elas. A
questdo do registro das informacgdes estaria relacionada nao sé ao
perfil do profissional, conforme dito antes, mas também a uma
politica de investimento no setor de informacdes que possibilite o
gerenciamento das acdes de saude. Até o fechamento desta pesquisa,
em 2002, ndao se dispunha de dados registrados eletrénicamente,

relativos as referéncias provenientes do moddulos.
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Diversos questionamentos sdo realizados com relagdo
aos aspectos que contribuem para a integralidade da atencdo no
PMFN. Do ponto de vista da concep¢dao dos profissionais
entrevistados, alguma énfase foi dada a questdo da articulacdo das
acdes de saude, mas especial aten¢ao foi atribuida a questdo da
integracdo entre os niveis do sistema de saude. Essa questao esta
presente no terceiro grupo de sentidos de Mattos e ¢ o cerne do
nosso problema: a andalise sobre a integracdo entre o PMFN e os
demais servig¢os ¢ niveis do sistema de saude.

Segundo os entrevistados e diversos autores (Mendes,
2002; Starfield, 2002; D'Aguiar, 2001; Silva, 1996; Escorel et al,
2002), a integracdo do sistema através de um sistema de referéncia e
contra-referéncia ¢é condicdo fundamental na garantia da atencdo
continua dos usudarios cobertos por programas como o PMFN e o
PSF.

No caso de Niterdi, ao analisarmos a construgdao do
sistema ao longo da década de 90, identificamos a preocupag¢dao com
a integralidade da atencdo por parte das politicas de saude
municipais, organizadas a partir da aten¢do primaria enquanto
integradora do sistema. Entre essas medidas de organizacdo temos a
criacdo da Central de Internacdo; do DAU; e da Central de Marcacao
do PMFN.

A Central de Internagdo nos remete para a questdo dos
leitos hospitalares disponiveis. Esses leitos sdo ocupados em uma
proporcdo significativa por usudrios de municipios vizinhos, além
do que os leitos conveniados e contratados disponiveis sdo pouco
resolutivos segundo os entrevistados. Como definir uma oferta
compativel com as necessidades respeitando o fato do municipio ser
referéncia para os municipios vizinhos, assim como ampliar os
investimentos nos leitos publicos proprios, que parecem ser mais
resolutivos? Os investimentos ndo seriam somente na programacgao
da oferta mas no controle e avaliagdo da utilizagao dos servigos
hospitalares e da satisfacdo dos usuarios (Hartz, 1997:30-34).

Quanto ao DAU, alguns entrevistados colocam que a

organizac¢ao do acesso administrativo as vagas para especialidades e
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exames facilitou o fluxo do usuario porém aumentou o absenteismo
as consultas e exames marcados. Parece que algumas consultas sao
marcadas em um prazo muito longo, para meses adiante, e quando
chega o momento do exame ou consulta, o usudrio esquece ou ja
teve o seu problema resolvido. Esse fato seria um complicador no
dimensionamento da oferta de vagas.

A regionalizacdo das Policlinicas Comunitérias,
oferecendo acesso a especialidades e exames, também parece ter
contribuido na facilitagdo e organiza¢do desse acesso. A existéncia
de um sistema de referéncia e contra-referéncia eficiente ¢ condigao
fundamental para que essa integracdo aconte¢ga e o0 nao
funcionamento adequado desse sistema poderia colocar em risco o
desenvolvimento do PMFN.

No entanto, ao buscarmos informacdes, entre os
entrevistados, sobre o funcionamento do sistema de referéncia e
contra-referéncia, encontramos alguns aspectos que merecem maior
atencdo. Na visdo dos médicos, o sistema vem melhorando ao longo
dos anos de implantacio do PMFN embora ainda existam varias
dificuldades de articulagcdo e integracdo. O conhecimento dos
entrevistados sobre o sistema ¢ de certa forma homogéneo, porém
com algumas diferengas de acordo com a funcdo de cada
profissional. O nivel de conhecimento das diversas etapas para o
acesso do usuario, desde exames laboratoriais, de imagem, at¢é
especialidades e internag¢des, por exemplo, ¢ maior entre os médicos
de familia em relacdo ao fluxo no modulo e menor em relagdo ao
funcionamento da Central de Marcacdo do PMFN e do DAU. A
medida em que o profissional ocupa uma fung¢dao de supervisao ou
coordenacao, o conhecimento sobre a central ¢ o DAU melhoram,
porém o conhecimento sobre o fluxo dentro do mdédulo fica bem
menor. Alguns gerentes, ndo sabem informar com precisdo os
diversos passos pelos quais as referéncias devem passar até chegar
ao seu destino final, o usuario. Embora nao conhe¢am todas as
etapas, todos concordam que o acesso a algumas especialidades e
exames ¢ bastante dificil. O conhecimento relativo aos fluxos da

Central de Internagdao era um pouco mais preciso entre o0s
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entrevistados, talvez porque requer menos burocracia na solicitagao
e realizacio.

Esse conhecimento irregular, dos profissionais do
PMFN, sobre todas as etapas do fluxo de referéncia e contra-
referéncia, assim como do papel da Central de Marcacdo do
programa ¢ do DAU, dificulta ndao s6 o funcionamento adequado do
sistema como também a identificacdo dos problemas e dificuldades
na sua operacionalizagdo. A  existéncia de mecanismos
administrativos para organizar o acesso do usudrio aos demais
niveis do sistema, por si sO, ndao ¢ suficiente para que o sistema de
referéncia e contra-referéncia funcione adequadamente. A sua
efetividade ndo depende somente da organizacdo do acesso, mas de
uma politica de saude que busque a integracdo dos diferentes
servigos, mudando os processos de trabalho dentro de cada nivel
(Mendes, 2002; Mattos, 2001; Cecilio, 2001). Segundo Cecilio
(2001), a integralidade deve ser algo a ser perseguido em todos os
niveis de aten¢do e vai depender significativamente do grau de
compreensao dos profissionais especializados, no segundo e terceiro
niveis, desse conceito, assim como nos demais servigos
administrativos que viabilizam a execucdo de atividades vitais para
o funcionamento dos servigos assistenciais.

Alguns dos entrevistados, especialmente 0s
supervisores, atribuem algumas dificuldades no sistema de
referéncia e contra-referéncia a falhas na programacdo da oferta nos
demais niveis do sistema e ao perfil inadequado dos profissionais
desses niveis para trabalhar na logica sistémica. O perfil inadequado
dos profissionais se deve a cultura histérica de servicos herdados de
outras esferas de governo, federal e estadual, no processo de
municipalizagdo, e que tinham, tradicionalmente, a oferta de
servicos quase que exclusivamente voltada para a assisténcia médica
sem articulagdo com outros servicos. A geréncia do PMFN e alguns
coordenadores destacam que ndo existe consenso na concepc¢ao do
modelo de atencgdo entre as Vice-Presidéncia de Atencdo Hospitalar
e de Emergéncia (VIPAHE) e a Vice-Presidéncia de Atencgao
Coletiva Ambulatorial e de Familia (VIPACAF). Essa diferenga de
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concep¢do promove uma certa resisténcia a mudanga e acabaria por
dificultar a realizacdo da integrag¢ao entre os niveis de atencao.

Parece haver uma disputa politica pela direcdo do
modelo de aten¢do entre a VIPACAF e a VIPAHE, e o quanto ela
interfere na integracdo da rede seria um outro objeto de pesquisa
uma vez que requer andlise especifica de todo o desenvolvimento do
sistema de satide do municipio. Um dos supervisores alega que,
dentre as dificuldades de acesso aos demais niveis do sistema, a
principal seria a de uma politica de investimentos dirigida quase que
somente a organizacdo da atencdo basica, desde a criagdao do PMFN
até 1998, sem o proporcional redimensionamento das redes
secundaria e terciaria de servi¢cos. No entanto, a partir de 1999, com
a mudanc¢a de gestor, assumiu a Secretaria de Saude o ex-gerente da
VIPAHE que, segundo os entrevistados, teria modificado a linha de
investimentos, até entdo prioritdria no PMFN, para uma linha mais
concentrada na aten¢do hospitalar. Esse investimento nos demais
niveis de atencdo era justamente a demanda de alguns dos
supervisores para melhorar a oferta de vagas. Porém alguns dos
gerentes do PMFN alegam que esses investimentos nao foram
dirigidos de forma adequada as necessidades da rede bésica e dos
demais niveis de atencdo, mas foram realizados em resposta a
pressdao politica de diretores de hospitais, visando contemplar
apenas alguns servi¢os. Uma investiga¢gdao mais minuciosa sobre essa
questdo deveria ser realizada, pois as informag¢des sdo controversas
entre os diferentes atores. Parece haver uma estratégia de
investimentos mais voltada para uma politica de interesses de cada
servigo € ndo para a integracao da rede de saude.

Esse foi um tema que mobilizou bastante os
entrevistados e, embora o sistema de referéncia e contra-referéncia
municipal venha se organizando, todos demonstraram preocupacao
com as dificuldades de acesso a algumas especialidades e exames
que poderiam estar comprometendo a resolutividade local e a
credibilidade da populagdo no programa.

Com relacdo a oferta de vagas nos niveis secundario e

terciario, fica dificil a andlise uma vez que nao existe informacgao



98

adequada sobre as reais necessidades. Os supervisores ¢
coordenadores de GBTs, assim como a Coordenag¢ao da Central de
Marcacdo do PMFN, entendem que a oferta de vagas estaria aquém
das necessidades, porém ao analisarem as solicitagdes de referéncia,
verificam que algumas delas eram desnecessdrias e estariam
relacionadas a falta de preparo do profissional que solicitou.
Portanto fica dificil saber quantas das referéncias solicitadas eram
realmente necessarias. Como quantificar a demanda para os niveis
secundario e tercidrio? As referéncias inadequadamente solicitadas
seriam utilizadas como tema de refor¢o ao treinamento dos
profissionais em busca de seu aprimoramento e como fonte para
organizacdo de protocolos e rotinas de assisténcia, portanto,
promovendo uma melhora na resolutividade local. Mas, em que
medida a analise das referéncias solicitadas de fato geram
treinamentos especificos deveria ser outro objeto de pesquisa uma
vez que os médicos de familia ndo confirmam essa pratica.

Em termos de organizacdo do sistema as assistentes
sociais e alguns coordenadores de GBT apontam para uma questao
importante ou seja, que os médicos de familia, quando em busca da
solu¢do dos problemas dos seus pacientes, procuram pressionar o
sistema quando a referéncia ndo acontece, constituindo-se num
importante instrumento na organizag¢do do préprio sistema. Ndo sé o
profissional faria pressdao sobre o sistema mas também as
Associagdes de Moradores e o proprio paciente quando necessario.
Na visdo dessas profissionais, o processo de pressdo faz parte da
construcdo de um novo modelo gerando uma certa polémica entre
elas e os médicos pois esses entendem que o fato do paciente que ja
estd em uma posi¢gdo mais vulneravel de sofrimento ter que
participar dessa estratégia de pressdo sobre os demais niveis ndo
seria adequado, cabendo este papel ao Conselho Municipal de
Saude.

A supervisdo ¢é considerada pelo PMFN e pelos
entrevistados como um dos principais instrumentos para a
organizac¢dao do acesso do usuario aos demais niveis de atenc¢do do

sistema, controlando a qualidade das referéncias e elevando a
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resolutividade nos médulos. Assim, o contato dos supervisores com
profissionais dos demais niveis de atencdo, a fim de garantir o
acesso por meio de conhecimento interpessoal, ¢ considerada uma
estratégia importante do PMFN para a garantia da atencdo.
Entretanto muitos desses "favores pessoais" nao conseguem se
realizar e, ap6s algum tempo, os supervisores perdem o poder de
influéncia devido ao desgaste ocasionado por solicitagdes
suscessivas e freqlientes.

Embora todos os entrevistados reconhe¢am que cada
um possui o seu grau de responsabilidade quanto a melhoria do
sistema de referéncia e contra-referéncia, o papel atribuido pelo
PMFN aos supervisores e coordenadores no sentido de viabilizar as
referéncias através de pedidos pessoais a profissionais de outros
servigos ¢ condenado pela maioria. Os supervisores entendem que
essa necessidade de interferéncia pessoal revela a fragilidade do
sistema de referéncia e contra-referéncia. De fato, um sistema de
referéncia ndo pode funcionar através de favores interpessoais € 1sso
ndo deve ser confundido com a necessidade de contato dos
supervisores com outros profissionais dos diferentes niveis de
atencdo para promover uma maior aceitagdo do PMFN, vencendo
resisténcias culturais e locais, além de favorecer a integragdo da
rede. As assistentes sociais entrevistadas destacam a necessidade
dos contatos interpessoais para vencer as dificuldades de acesso aos
demais niveis do sistema como um processo transitdrio até que o
sistema de referéncia funcione adequadamente. Por outro lado, a
organizacdo administrativa de um sistema de referéncia e contra-
referéncia, por si s0, ndao garante a aten¢ao continua aos usuarios,
como também ndo estabelece uma logica de funcionamento em rede.
E necessario, portanto, estabelecer uma politica de desenvolvimento
do sistema de saude na dire¢do dessa integragao.

Na analise dos dados quantitativos, embora
prejudicada pela irregularidade dos registros, podemos verificar
que, em relacdo aos exames, o acesso parece razoavel. Vale destacar
que a integracdo dos laboratdérios com os moédulos ndo passa pelo

DAU e parece ser efetiva, segundo os entrevistados e os dados
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levantados. Percebemos, no entanto, algumas diferengas entre os
GBTs onde o GBT II apresentou prazo entre solicitacdo e realizacdo
um pouco maior do que os demais grupos. Algumas causas poderiam
ser levantadas, entre elas a integrag¢do com o laboratdrio regional e
a organiza¢do administrativa do GBT Il em relagcdo ao fluxo das
solicitacdes de referéncia. Isso alerta para a possibilidade de que o
nimero de etapas administrativas que a referéncia tem que passar
para alcangar o seu objetivo final parece ser diferente entre os
GBTs, aumentando o prazo entre solicitacdo e marca¢do, como
também alerta para o potencial resolutivo dos laboratdrios
regionais. Assim, um dos elementos que poderia estar dificultando o
funcionamento do sistema de referéncia e contra-referéncia poderia
estar relacionado a operacionalizagdo do proprio sistema. O numero
de etapas que a referéncia deve passar para atingir o seu objetivo
final parece ser excessivo quando verificamos o fluxo para a Central
de Marcagdo do PMFN e o DAU. Segundo a Coordenacdao da Central
de Marcacdo do PMFN, confirmado pelos médicos de familia
entrevistados, era comum, até o ano de 2001, algumas referéncias
marcadas retornarem aos moddulos, para informar aos usudrios, em
data posterior a do agendamento da consulta ou do exame solicitado.
Ou seja, por atraso no fluxo administrativo das referéncias, perdia-
se um procedimento marcado.

A compreensao ndo uniforme desses profissionais em
relagdo as estratégias do programa para garantia da atencdo continua
parece influenciar significativamente no desenvolvimento da
integralidade da aten¢do no PMFN.

Diversos elementos sdo destacados nas entrevistas
como relevantes na integracdo do sistema de referéncia e contra-
referéncia e a andlise de cada um poderia ser objeto de diversas

pesquisas.
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CAPITULO 7

CONCLUSAO

A andlise sobre a integralidade da atencdo a saude no
PMFN revelou, na realidade, a necessidade de aprofundamento de
uma enorme gama de objetos de pesquisa. Tendo em vista a
complexidade tedrica do tema, percebemos que a presente pesquisa
constituiu-se em um ensaio que aponta para diversos campos a serem
explorados.

A integralidade da aten¢do ndo parece ser um atributo
presente ou ausente em um determinado servigo de saude, programa
ou modelo de gestdo, mas sim algo que pode estar presente em
diferentes intensidades ou gradagdes e em diversos momentos.
Verificamos que cada aspecto relativo a integralidade nos remete a
diversas questdoes a serem devidamente estudadas.

Quando analisamos as concepg¢des de integralidade dos
diferentes atores do PMFN percebemos que elas se complementam e
coincidem em alguns aspectos com os diferentes sentidos
considerados por Mattos (2001). No entanto, alguns desses sentidos
sdo mais explicitados e outros sdo apenas citados, sem maior
aprofundamento.

Uma vez que a integralidade parece ser um tema pouco
trabalhado na educacdo permanente, as concepg¢des dos profissionais
estao de acordo com a formagao de cada um, assim como com a sua
experiéncia profissional. Esse fato promove diferentes
interpretagdes, entre os profissionais, das estratégias adotadas pelo
programa para assegurar a atencdo continua.

As diferentes concepg¢des sobre a integralidade e a sua
operacionalidade no programa deveria ser tema primordial na
educagdao permanente, possibilitando a ampliagdo da visdao de todos
os atores, levando em consideragdao as diferentes opinides e
promovendo a construcdo de consensos. Possivelmente essa

estratégia permitiria compreender melhor os elementos que
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interferem na garantia da integralidade no PMFN. No momento, as
divergéncias de opinido dos atores, no programa, podem estar
comprometendo a compreensdo do proprio programa e a sua
operacionalizagdo.

Ao analisarmos o PMFN na sua estrutura e concepc¢ao
teorica, percebemos uma preocupac¢cao importante com a questdo da
integralidade. No entanto a operacionalizagdo nos revela pontos
delicados na tentativa de garantir a aten¢do continua aos usuarios do
PMFN. Percebemos controvérsias entre os diferentes atores a
respeito das estratégias adotadas pelo programa na garantia da
atencdo e o grau de responsabilidade de cada um nessa garantia.

Outro aspecto relevante na discussdo ¢ a aparente
sobrecarga de atribui¢des dirigidas para a assisténcia em detrimento
das demais a¢des de saude, revelando que, embora o programa
priorize o equilibrio na distribui¢do das ac¢des, na pratica essa
distribuicdo ndo se verifica. Seria necessdrio um estudo especifico a
respeito, no entanto as freqiientes afirmag¢des dos profissionais nos
levam a crer que, talvez devido a diversidade de percepcdes da
integralidade entre eles, ainda ndo hé4 clareza entre os limites no
desenvolvimento das acdes de satide e na distribui¢cdo mais adequada
de uma agenda de trabalho.

Em termos tedricos os entrevistados concordam com as
linhas gerais do PMFN para se garantir a integralidade, mas quando
aprofundamos nas estratégias adotadas para garanti-la, na pratica,
encontramos contradicdes e controvérsias. Parece haver um
descompasso entre a percep¢do da geréncia e dos profissionais
supervisores ¢ a realidade da pratica cotidiana das equipes.

Elementos como o excesso de atividades voltadas para
a assisténcia; a compreensdao diferenciada sobre o beneficio que
algumas atividades possuem em termos de integracdo do PMFN aos
demais servigos ¢ niveis de atencdo; e o uso de mecanismos ¢
estratégias mais pessoais e menos institucionais na tentativa de
garantir atenc¢do continua, na verdade, revelam uma importante

fragilidade no PMFN.
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Diversos avangos foram verificados no sistema
municipal procurando organizar a aten¢ao através da integralidade
da atenc¢do, no entanto o seu funcionamento ainda tem que enfrentar
as concepg¢des curativas e hospitalocéntricas tanto de atores atuantes
no programa como principalmente nos demais niveis de assisténcia,
gestores etc. A percepcdo sobre o contato dos profissionais do
programa com os demais profissionais da rede, na tentativa de
vencer as barreiras no funcionamento do sistema de referéncia e
contra-referéncia, embora polémica, parece possuir um aspecto
positivo, segundo os supervisores e coordenadores, por ter
promovido uma maior compreensao do PMFN pelos demais servigos
e niveis da rede facilitando a articulagdo e integracdo do sistema,
embora ndo atenda ainda as expectativas colocadas pelo PMFN.

A organiza¢dao das Policlinicas Comunitdrias de forma
regionalizada parece ter sido um importante passo na garantia do
acesso a outros servigos. Essa regionalizagdo permitiu uma
articulacdao entre as diferentes unidades e mdédulos ndo s6 do ponto
de vista administrativo mas do ponto de vista das estratégias e
praticas de saude envolvendo todos os atores, entre profissionais de
saude e atores sociais. Um investimento nas Policlinicas
Comunitarias mais direcionado as necessidades apontadas em cada
regido certamente qualificaria e integraria mais o sistema regional.

No levantamento de dados quantitativos, a
precariedade dos registros nos revela dificuldade na organizagdo de
um sistema de informacdo que auxilie os gerentes, coordenadores,
supervisores e equipes basicas na tomada de decisdes, assim como
falhas na supervisdo e no uso dessas informag¢des. A percepcao
sobre o funcionamento adequado ou ndo do sistema ocorre apenas
com base na experiéncia individual, ndo havendo qualquer
instrumento de gerenciamento dessas informacdes. Pelos dados
levantados, os prazos entre solicitacdo e marcacdao de consultas a
especialidades e exames foram bastante variados entre os grupos
prioritarios. Em alguns os prazos sdo razodveis, ndo chegando a
comprometer o acompanhamento da clientela, ja em outros, os

prazos sao absurdos e certamente comprometeriam 0
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acompanhamento da clientela. Mesmo assim, os profissionais
procuram superar as dificuldades de acesso aos demais niveis,
reforcando o acompanhamento clinico dos usuarios mais graves. No
entanto, a dificuldade de acesso do usuario do programa a outros
niveis de aten¢do ndo pode ser totalmente substituida por um
sistema de acompanhamento clinico minucioso pela equipe basica.
Portanto, segundo os médicos de familia e supervisores, o nao
acesso aos demais niveis do sistema, de certo compromete a
qualidade do cuidado prestado ao usudario e portanto a resolugdo de
seu problema de saude.

Como a dificuldade de acesso parece ser pontual, em
algumas especialidades e exames, em geral, o PMFN conseguiria
garantir a aten¢do continua da maioria dos seus usudrios. No
entanto, verificamos que mesmo pontualmente, nos grupos
prioritdrios, exatamente por serem prioritdrios, ndo deveriam haver
dificuldades no acesso, especialmente nas especialidades ou exames
definidos pelos protocolos como essenciais para o acompanhamento
desses grupos. Assim, a articulacdo entre os niveis do sistema de
satde no PMFN ainda ocorre de forma irregular, com dificuldades
de acesso em alguns setores e com deficiéncias importantes na
contra-referéncia.

Os dados quantitativos ndo constituiram uma amostra
representativa e, portanto, o seu potencial de anélise € restrito. A
freqiiéncia com que algumas informag¢des aparecem nas entrevistas
nos permite inferir que a integralidade vem acontecendo no PMFN
de forma progressiva porém irregular. Diversos elementos
destacados na andlise e discussdo demonstram haver pontos criticos
em relagdo a operacionalizacdo da integralidade. E unanime entre os
entrevistados a opinido de que o acesso aos diferentes niveis
melhorou, no entanto algumas especialidades e exames encontram
ainda forte dificuldade ndo sé no acesso, na oferta de vagas, mas
também na qualidade e na resolutividade.

As dificuldades no Sistema de Informacdo do PMFN
nao permitem identificar com clareza como se comporta esse acesso

aos diferentes niveis. No entanto, analisando o programa como um
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todo, apods tantos anos de implantagdo e implementagdo, ¢
imprescindivel a organizagdo do seu Sistema de Informacao de
forma a alimentar a geréncia e as equipes bdsicas com as
informag¢des fundamentais para o gerenciamento do cuidado aos
usuarios. Embora todos tenham destacado que o adequado
funcionamento do sistema de referéncia e contra-referéncia seria um
dos principais problemas do PMFN, a desorganizagdao das
informagdes e a falta de controle no seu registro revela que a
geréncia ainda nao se debrugou sobre o problema de forma mais
profunda. Se nao hé registro, ndo pode haver gerenciamento e¢ se nao
ha gerenciamento, dificilmente o trabalho poderd ser analisado
adequadamente. O planejamento das ac¢des de satde no PMFN
necessita um Sistema de Informag¢des mais apropriado seja para
identificar as necessidades da populagdo, seja para subsidiar e
orientar as decisdes.

A andlise da integralidade da aten¢do a saude perpassa
diversos aspectos que vao desde a visao dos profissionais dos
diferentes niveis de aten¢dao, passando pela organizagao dos
processos de trabalho e organizacdo dos servigos, assim como pelas
politicas de sautde em busca da articulacdo e integracdo do sistema.
Esses diferentes aspectos estao sujeitos a diferentes jogos de forcas
que envolvem atores politicos, sociais, profissionais de saude e
instituicdes formadoras, além do proprio mercado de trabalho,
interferindo na operacionalizacdo das estratégias politicas e
administrativas para organizac¢do do sistema.

Diversos aspectos sdo relevantes no entendimento da
integralidade no programa. Dentre eles destacam-se o nivel de
entendimento sobre o PMFN de cada profissional; os processos de
trabalho dos profissionais, ainda contaminados pelas formas
tradicionais; um sistema de gerenciamento que utiliza pouco as
informagdes geradas nas equipes; uma articulacdo com os demais
niveis do sistema que ainda necessita de influéncias pessoais para o
seu adequado funcionamento; uma politica de investimentos na
saude nao dirigida as necessidades detectadas pela atengdo basica; e

um modelo de participagdo popular ainda controverso ou, pelo
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menos, ndo adequadamente compreendido pelos profissionais do
PMFN.

Apesar das dificuldades encontradas em relagdo a
integralidade no PMFN, os profissionais identificam e sugerem
corre¢des em diversos aspectos relativos ao sistema de referéncia e
contra-referéncia como por exemplo: equipar tecnoldégicamente e
aprimorar a metodologia de trabalho do DAU e da Central de
Marcagcdo do PMFN, garantindo o registro de todas as etapas do
fluxo das referéncias; dimensionar a rede em termos de oferta de
vagas para os municipios vizinhos, levando em consideragao as
necessidades do proprio municipio; ampliar a densidade tecnoldgica
das Policlinicas Comunitdrias para que elas possam responder
melhor as necessidades regionais de referéncia; e ampliar a oferta
de leitos publicos proprios, mais resolutivos e de maior qualidade
segundo a opinido dos entrevistados, especialmente do Hospital
Universitario Antonio Pedro.

Assim, sdo varias as frentes a serem trabalhadas pelo
PMFN para que se possa atingir a todos os sentidos da integralidade
e assim possibilitar o desenvolvimento da Aten¢dao Primaria no

municipio como um principio reorientador do modelo assistencial.
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ANEXO I

Organograma da Fundacao Municipal de Satide de Niteréi, 2003

PRESIDENCIA

Ass. de Planejamento
Ass. Teenica Departamento de
Ass. de Comunicagio Vice-Presidéncia de Vice-Presidéncia de ion'lf@lfj,
Atengio Hospitalar il - valiagao €
Coord. Executiva e de Emergéncia itell:g;othleltlvs Auditoria
(VIPAHE) mbulatorial e de Superintendéncia
Coord. de R. Hum. Familia (VIPACAF) de Agdes
Coord. do Juridicas
Observatodrio de Saude . Superintendéncia
de Administrag¢ao
e Finangas
i 31 Médulos do PMFN
1 Servico de Pronto 14 Unidades Bésicas de Satde Superintendéncia
Atendlmepto 4 Policlinicas Comunitdrias de Assisténcia ao
3 Hospitais . . . :
. 2 Policlinicas Comunitérias ¢/ Servigo Servidor
Central de Internagdes de Pronto atendimento

2 Policlinicas de Especialidades

1 Centro de Convivéncia Psico-Social
1 Centro de Controle de Zoonoses

1 Laboratorio de Satude Publica

1 Divisdo de Atengdo ao Usuario
(DAU)




ANEXO 11

Quadro-1: Relacio de Implantacdo de Moddulos de

Niteroi, 2002.

Médulos n® Equipes Sub- total
ano
Preventorio I
3
Viradouro
1992 4 10
Cavalio
3
Preventorio II
3
1993 6
Ilha da Conceigdo 5
Cascarejo
4
Cantagalo
£ 4
1994 14
Marui Grande 3
Engenho do Mato I 5
Morro do Céu 5
Vital Brasil
1996 2 8
Cafuba I
3
Preventorio III .
1997 2
Ponto Final .
Morro do Paldcio e Lara
Vilela 3
Grota I
3
1999 13
Grota II
3
Maravista
4
Maritmos
3
Souza Soares
4
Lagoinha
£ 3
Biboca |
Alarico de Souza
2000 2 21
Engenho do Mato II 3
Cantagalo II |
Charitas
1
Cafuba II
3
Nova Brasilia I 3
Nova Brasilia II 3
2001 12
Jonatas Botelho 3
Leopoldina 3
2002 [ eeeeeeeeeeeeeeeee e e
TOTAL DE EQUIPES 86

Médico de Familia, por ano,
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