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RESUMO

A construgdo do SUS estimulou o desenvolvimento de instrumentos para o
planejamento e programacao em saude. Programar € sinbnimo de planejar o melhor
uso dos recursos e, na saude, inspira-se em idéias racionalizadoras do método
CENDES-OPS. A Programacédo Pactuada Integrada (PPI) caracteriza-se como uma
ferramenta de planejamento e, para a operacionalizagdo da Programacdo da
Atencédo Basica, foram elaboradas planilhas-resumo pelo Ministério da Saude que
definiam o calculo dos procedimentos e acBes a serem realizadas. O objetivo deste
estudo € analisar a utilizacdo da Programacao da Atencao Basica pelas Equipes de
Saude da Familia (ESF) identificando se esta ferramenta contribuiu para o
planejamento da equipes e, consequentemente na organizacao das suas praticas de
modo a responder as necessidades de saude da populacdo. Trata-se de uma
pesquisa qualitativa, de carater exploratério desenvolvida num municipio de grande
porte da regido Nordeste do Brasil. Foram estudadas duas Equipes de Saude da
Familia que haviam participado da Programacao da Atencdo Basica no ano de 2007.
Desenvolveu-se a coleta de dados através da analise documental e realizacdo de
entrevistas semi-estruturadas e para a andlise dos dados foi construida uma matriz
com dimensdes e categorias previamente estabelecidas. Os resultados apontam que
a Programacédo da Atencao Basica é potencial indutor de mudancas das praticas das
ESF e pode constituir-se numa importante etapa do planejamento. Discute-se ainda,
neste estudo, as possibilidades de contribuicdo da Programacédo da Atencédo Béasica
para uma reflexdo critica a respeito das necessidades de saude e dos parametros
estabelecidos nacionalmente.

Palavras-Chave: Programacdo da atencdo basica, Planejamento em Salde,
Atencdo Béasica e Saude da Familia.



CRUZ, Denise Nogueira. A programacdo da atencdo basica na pratica das
equipes de saude da familia. 86f. 2009. Dissertacdo (Mestrado) - Instituto de
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ABSTRACT

The construction of the SUS has stimulated the development of instruments to
planning and health programming. Programming is a synonym of planning the best
use of resources and, on health; it is inspired by rationalizer ideas from CENDES-
OPS. The Integrated Covenanted Programming (PPI) is characterized as a planning
instrument and, for the Primary Health Programming operationalization, summary-
spreadsheets were elaborated by the Ministry of Health that defined the calculation of
procedures and actions to be fulfilled. The objective of this study is to analyze the
utilization of the Primary Health Programming by Family Health Teams (ESF)
identifying if that instrument has contributed to the planning of teams and,
consequently, in the organization of their practices in order to respond to health
needs of the population. It is about qualitative research on exploratory character
developed in a large municipality in Northeast of Brazil. Two Family Health Teams,
which had participated in Primary Attention Programming in the year 2007, were
studied. It has been developed data collect through documental analysis and the
fulfillment of semi-structured interviews and, for data analysis, it was constructed a
matrix with dimensions and categories previously established. Results point out
Primary Attention Programming as a potential inductor into changes of Family Health
Teams’ practices and can constitute itself in an important planning stage. It is still
discussed, in this study, possibilities of contribution from Primary Attention
Programming for a critical reflexion about health needs and parameters nationally
established.

Key-words: Primary Health Programming, Health Planning, Primary Health Care and
Health Family.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS- Agente Comunitério de Saude

ACD- Auxiliar de Consultorio Dentario

APS- Atencéo Primaria em Saude

CLS- Conselho Local de Saude

DAB- Departamento de Atencdo Basica

ESB- Equipes de Saude Bucal

ESF- Equipe de Saude da Familia

EZR- Equipe da Zona Rural

EZU- Equipe da Zona Urbana

MS- Ministério da Saude

NOAS- Norma Operacional de Assisténcia a Saude
NOB- Norma Operacional Basica

PACS- Programa de Agentes Comunitarios de Saude
PES- Planejamento Estratégico em Saude

PPI- Programacéao Pactuada Integrada

PSF- Programa Saude da Familia

SIA- Sistema de Informacao Ambulatorial

SIAB- Sistema de Informacao da Atencéo Basica
SISPACS- Sistema de Informacao do Programa de Agentes Comunitarios
SMS- Secretaria Municipal de Saude

SES- Secretaria Estadual de Saude

SIS- Sistema de Informacdo em Saude

SUDS- Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

SUS- Sistema Unico de Saude



LISTA DE FIGURAS

Figura 1- Desenho Légico adotado para o desenvolvimento das categorias e

Variaveis do eStUAO--------=-mmmmm oo 31

Figura 2- Quadro das Dimensdes, categorias e variaveis construidas para a analise

o [0 J = (1 [0 [T L L 33



SUMARIO

AGRADECIMENTOS

RESUMO

ABSTRACT

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

LISTA DE FIGURAS

APRESENTACAO

i 100 5 0 Y 0 S il L 15
2 METODOL O G A - mmm e e e 27
2.1 Caracterizacdo do Municipio e Critérios de Selecdo das Equipes------------- 27
2.2 Breve Caracterizacéo das ESF Estudadas--------------==-==-mmmmmmmmmmem e 28
2.3 Definicdo de Categorias € Variavels------------mmmmm oo 29
2.4 Coleta, Processamento e Analise dos dad0S----------------==-mmmmmmmmmmm oo 34
3 RESUL T AD O S--mmmmmm e m o m o oo oo oo 36
3.1 Caracterizacdo da Programacao da Atencado Basica no Municipio Estudado-
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 36
3.2 Programacéo da Atengao BasiCa--------m-m--mmmmmmmmmm oo 37
3.2.1 Elaboragé&o da Programacé&o da Atengdo Basica-------------------=-------------- 37
3.2.2 Implementacéo da Programacgéo da Atencao Basica---------------------------- 43
3.3 Préaticas ASSiSteNCialS----m-m-mmmmmm oo 47
3.3.1 Logica das INtervenGO@S-----m----m-mmmmmmmm oo 47
3.3.2 Elenco de Servicos e de Agdes de Salde-----------=--m-m-mmmmmmmmmo oo 49
3.4 Dificuldad @S -------mnmmmmmmm oo 54

4 DISCUSSAO---nnmmmm e 57



5 CONSIDERACOES FINAIS---rnmmrrmmmeemmmee et 63

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS---mmmmmmmmmmmmmmmmo o 65
APENDICES---mnnnmmm e e 71
A- Matriz de ANAliSE-----mmmmm oo oo e 72
B- Analise DOCUMEN Al --m-mmmmm oo oo e 75
C- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-----------=-=-=-===-m-mmmmmm- 75
D- Termo de Anuéncia Institucional--------=-=-=-=-=-m-msmsmm e 78
ANEXO S o 79

A- Planilhas da Programacé&o da Atencéo Basica utilizadas com as ESF
O MUNICIPIO==mmmmmm oo e e e 80

B- Quadro sintese, populacéo por faixa etaria, utilizado na Programacao
da Atencdo Béasica com as ESF do municipio---------=-=-===mmmmmmmemmmmnev 86



APRESENTACAO

Esta dissertacdo € resultado de um Mestrado Profissional realizado mediante a
parceria do Instituto de Saude Coletiva da UFBA, da Secretaria de Saude do
municipio estudado e do Ministério da Saude. Enquanto membro da Coordenacgao
da Atencéo Basica do referido municipio, optei por desenvolver um estudo no qual o
objeto em questéo configurava-se na propria pratica de trabalho.

O envolvimento com o objeto em estudo - inevitavel pela posicdo em que me
encontrava - constituiu-se, por si s6, numa motivacdo particular e necessaria para
desenvolvimento da pesquisa. Por outro lado, este envolvimento determinava
limitagGes para a objetivacao.

O presente estudo trata da Programacdo da Atencdo Basica com Equipes de
Saude da Familia que a partir de 2006 passou a ser utilizada com as Equipes de
Saude da Familia - ESF neste municipio da regido Nordeste brasileira. O municipio
manteve a utilizacdo desta ferramenta de planejamento, mesmo com a interrupgao
de seu uso por parte do Estado do qual faz parte e com as mudancgas advindas com
o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006d).

Enquanto membro da equipe técnica deste municipio, participei da elaboracao
e conducgao das oficinas com os profissionais bem como da Programacdo com as
equipes. No ano de 2007, em virtude das mudancgas na organizagdo do processo de
trabalho da Coordenacao Municipal da Atencdo Basica, estive ainda mais envolvida
com as acgoles referentes a utilizacdo desta ferramenta pelas equipes.

Este trabalho é fruto de uma experiéncia construida com os profissionais do
Sistema Unico de Satude — SUS e decorre das inquietacdes cotidianas de construir
instrumentos que possam subsidiar a organizacdo dos servicos de saude a fim de
responder, de modo mais equanime, as necessidades de saude da populacao.
Também, resulta dos questionamentos sobre a propria pratica exercida e do
entendimento que a participacdo coletiva (neste caso; gestdo da Atencao Bésica,
profissionais e usuarios) no planejamento das praticas de saude podem permitir o
alcance de melhores resultados.

Apesar das dificuldades enfrentadas na construcdo deste trabalho - algumas
advindas da necessidade de objetivacdo outras das particularidades inerentes a
pesquisa - a pratica experimentada dava-me certeza da necessidade de chama-los

para este debate acerca do planejamento em saude.
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1 INTRODUCAO

O processo de constru¢do do Sistema Unico de Salde - SUS - no Brasil
possibilitou sucessivas elaboracdes tedrico-metodologicas, experimentacdes
praticas e instrumentais no campo do planejamento e organizacdo dos servi¢cos de
salde (TEIXEIRA, 2001b).

Na perspectiva de estabelecer uma contextualizacdo das préaticas de
planejamento e programacdao local em saude, destaca-se a necessidade de resgatar
0S conceitos e aspectos mais abrangentes das vertentes que contribuiram para
elaboracdo de enfoques de planejamento em saude na América Latina e,
especificamente, no Brasil.

O entendimento mais amplo de planejamento é o de ndo-improvisacao, mas o
termo, também, tem sido utilizado para designar ferramenta ou tecnologia de gestéao,
uma técnica ou um calculo que precede e preside a acdo (GIOVANELLA, 1991;
MATUS 1993; SCHRAIBER e colaboradores, 1999; VILASBOAS, 2006).

A nocdo de planejamento, enquanto necessidade para alcancar o
desenvolvimento, foi introduzida na América Latina a partir de propostas elaboradas
para a area econdmica e cujos principios foram transportados para a saude. Neste
sentido, a préatica de programacdo em saude € introduzida através da elaboracdo do
método CENDES-OPS (GIOVANELLA 1991; TEIXEIRA, 2001b).

O método CENDES-OPS (1965) define a programacéao, propriamente dita, em
preparacdo de planos de acdo que devem ser propostos a autoridade politica para
que seja decidido o que deve ser feito. A logica da programacdo do método implica
na relacao entre concentracao (nimero de vezes que se realiza um procedimento,
acdo ou atividade sobre um determinado sujeito), cobertura (razdo entre o nimero
de sujeitos atendidos e o numero total de sujeitos da comunidade) e rendimento
(nimero de tarefas realizadas por um instrumento em periodo determinado, ou seja,
capacidade potencial da oferta de servigos) (OPAS, 1965).

Segundo Rivera (1989) a critica a programacéo local, dirigida ao Método
CENDES-OPS e suas variantes, esta relacionada com a logica de estimativa de
recursos e otimizacado econdmica que a aproxima dos enfoques baseados na oferta
de recursos em detrimento das necessidades de saude. O autor acrescenta, ainda,
as seguintes criticas a programacao local: o carater tecnocratico na qual um unico

ator programa; a dissociacdo da programacdo regional; a concentracdo em
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problemas de saude programaveis no ambito setorial e a ndo participacao efetiva da
populacao.

Dentre outros fatores, o surgimento de problemas que o método CENDES-
OPS nédo conseguia resolver determinou a busca por outros enfoques metodoldgicos
a exemplo da incorporacdo do diagnéstico situacional e da “politica” como fator
interferente para realizacdo de planos. Em 1973, a OPAS assume o fracasso do
método e, atualmente, pode-se dizer que o CENDES em sua proposta original ndo é
mais utilizado (GIOVANELLA, 1991).

Vale ressaltar que, apesar das restricdes no uso do método CENDES-OPS,
engquanto proposta metodoldgica, alguns de seus componentes ainda contribuem
para praticas e/ou estudo do planejamento (GIOVANELLA, 1991). Um exemplo é a
priorizagdo de problemas relativos ao estado de saude da populagéo utilizando os
critérios de magnitude, transcendéncia, vulnerabilidade e custos difundidos pelo
método (GIOVANELLA, 1991; VILASBOAS, 2003).

As limitagdes do método CENDES-OPS e do planejamento normativo como
um todo contribuiram para a critica metodoldgica-operacional da programagédo em
saude e permitiram a elaboracdo de um enfoque estratégico; mais proximo do
conceito de necessidades de saude através do critério das condi¢cdes de vida.
(RIVERA, 1989).

O pensamento estratégico de Mario Testa, juntamente com a planificacdo
situacional de Carlos Matus foram pilares importantes para o desenvolvimento do
enfoque estratégico-situacional no planejamento em saude.

Diferentemente do método normativo, o planejamento situacional, segundo
Matus (1993), pressupfOe que o ator planeja dentro de uma realidade e admite que
ele coexista ali com outros atores que, também, planejam. Neste contexto, o autor
acrescenta que € impossivel identificar o planejamento apenas como desenho
normativo, porque cada ator deve vencer a resisténcia dos outros atores.

O enfoque estratégico de planejamento em saude pode ser entendido como
formulacées que rompem com a normatividade do “deve ser’” em que processos de
planejamento consideram a questédo do poder (GIOVANELLA, 1999).

Algumas deficiéncias do planejamento estratégico em salde (PES) apontadas
por Rivera & Artmann (1999) apresentaram a possibilidade de uma abordagem
comunicativa em planejamento a partir de uma problematizacdo coletiva. O

reconhecimento do ato de planejar como relacao interativa; a adocdo da negociagao
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cooperativa; a valorizacdo da explicacdo do outro; o destaque concedido a cultura,
sao alguns dos elementos apontados que distancia o planejamento comunicativo de
uma perspectiva puramente racional (RIVERA & ARTMANN, 1990).

No Brasil, na segunda metade da década de 70, enquanto se aprofundavam
as contradicbes no ambito do setor saude através de politicas de saude autoritarias
e privatizantes, movimentos sociais renasciam (PAIM, 2008). Os enfoques do
planejamento e programacdo em saude tiveram foro privilegiado para discussao e
experimentacdo no contexto resultante das transformagfes politicas ocorridas no
Brasil apds regimes totalitarios. Constituiram-se, assim, espacos para construcdo de
mudancas que subsidiaram formulacdo de propostas de organizacdo da assisténcia
em saude (TEIXEIRA, 2001a).

Durante a composi¢do do arcabouco juridico do Sistema Unico de Salde
ocorreu a transformacdo das AcOes Integradas de Saude (AIS) nos Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) entendidos como “estratégia-
ponte” para instalacdo do SUS (PAIM, 2003; 2008). A implantacdo dos SUDS
constituiu espacos politicos-institucionais onde se inseriam propostas de superagao
dos limites racionalizadores da politica vigente a exemplo da implantacdo dos
Distritos Sanitarios (TEIXEIRA & SOLLA, 2006).

A proposta dos Distritos Sanitarios no pais permitiu retomar a discussédo do
planejamento e organizagdo dos servigos de saude, antes inaugurada com o método
CENDES, articulando-o com a moderna epidemiologia, com as contribuicbes da
“nova geografia” de Milton Santos e o enfoque estratégico—situacional de Carlos
Matus (TEIXEIRA & SOLLA, 2006).

A construgdo dos Distritos pretendia redirecionar e modificar a forma de
organizacdo e o conteudo das acOes e servicos de saude a fim de responder as
demandas da populacdo, atender as necessidades de saude e contribuir para a
solucdo dos problemas de saude da populacdo que vive e trabalha naquele espaco
territorial (MENDES, 1993).

Fundamentando-se na abordagem desenvolvida, at¢é o momento, para
construcdo do quadro tedrico acerca da programacao — origem e introducéo no setor
saude — e sua relacdo com o contexto de transformacgéo das politicas sanitarias no
Brasil, € importante destacar dois aspectos mencionados por Mendes (1993):

necessidades de saude e a organizacao das acdes e servicos de saude.
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No que diz respeito as necessidades de saude, Schraiber & Mendes-Goncgalves
(1996) discutindo a complexidade da definicdo ressaltam que a imagem mais clara
de necessidades de saude esta representada pela procura por cuidados médicos
(que caracteriza a demanda).

Ao debaterem sobre a origem dessa busca por intervencdes, 0s autores
apontam a relacdo entre o carecimento do individuo e o modo como sao
organizadas as acfes em saude bem como a relagcdo com o “contexto instaurador
de necessidades”. Acrescentam, ainda, que estas necessidades ndao aparecem sem
historia ou sem razéo social.

Instaurar necessidades com base na producdo de servigcos significa,
também, criar valores quanto ao “cardapio” das necessidades ou
padrdo de necessidades na sociedade... Esse processo se da por
meio do valor que atribuimos a satisfacdo das necessidades na
sociedade, 0 que reiteramos através de seu consumo sistematico.
(SCHRAIBER & MENDES-GONCALVES, 1996, p.30)

A populacéao apresenta necessidades diversas e satisfazé-las significa permitir
de alguma forma o seu consumo; entretanto, a insuficiéncia dos recursos disponiveis
e a tendéncia crescente destes custos, nos diferentes niveis de atencao, exigem um
equilibrio entre o consumo e os custos dos servigos. Neste sentido, a definicdo de
niveis estratificados de necessidades (primario, secundario e terciario) pode
significar uma racionalizacdo de formas e conteudos de intervencdo técnica como,
também, o estabelecimento de uma reproducdo acritica dos “cardapios” das
necessidades e da definicAo de suas respostas sem procurar identificar outras
necessidades (SCHRAIBER & MENDES-GONCALVES, 1996).

No que diz respeito a organizacdo das acdes e servicos de saude, vale
destacar que os espacos de experimentacdo criados com a implantacdo do SUDS
estimularam o desenvolvimento de estratégias de mudanca organizacional e técnico-
assistencial (TEIXEIRA & SOLLA, 2006). Tais estratégias sao aqui entendidas como
modelos assistenciais.

De acordo com Paim (2002), a Vigilancia da Saude, enquanto modelo de
atencdo, considera a possibilidade de intervengdes voltadas para o controle de
danos, de riscos e de causas, incorporando a promoc¢do e a protecao da saude ao
conjunto articulado de medidas adotadas pelo SUS. Este modelo alternativo, para o
autor, permite dialogar com o0s cinco niveis de prevencdo de Leavell & Clarck

propostos para o ambito individual.
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Deste modo, ao organizar as acdes e servi¢cos de saude a partir da concepcao
de um determinado modelo assistencial, pretende-se de alguma maneira responder
as necessidades de saude da populacdo. Entretanto, entende-se que, para a
organizacdo das acdes e servicos de saude, planos devem ser tracados. Isto
implica, a0 menos em tese, a utilizacdo do planejamento em saude.

Cabe, portanto, a reflexdo sobre como os diversos niveis de atencdo a saude,
em um contexto de organizacdo de praticas segundo o modelo da Vigilancia da
Saude podem utilizar ferramentas da programacao e do planejamento em saude de
modo que se estabeleca esse referido carater abrangente.

Nesta perspectiva, ressalta-se que na construcdo do modelo assistencial da
Vigilancia da Saulde, a reorganizacdo da atencdo basica assume um carater
estratégico. A atencado basica é aqui entendida como porta de entrada preferencial e
caracteriza-se por um conjunto de acdes, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, O
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e manutencéo da saude (BRASIL, 2006a).

Considera-se aqui a atencdo béasica ndo como uma Atencdo Priméaria em
Saude (APS) seletiva, simplificada, centrada na assisténcia de baixo custo ou
apenas como um nivel de atencdo. Compreende-se uma APS resolutiva que garanta
acesso equitativo a servicos basicos de saude, atencdo abrangente e coordenada,
abordando a maioria das necessidades e demandas de atencdo a saude da
populacdo em todo ciclo de vida (OPAS, 2007; STARFIELD, 2001).

De acordo com o Ministério da Saude - MS (2006a), a atencdo basica utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade para resolver os problemas
de saude de maior frequiéncia e relevancia, e é o contato preferencial dos usuérios
com os sistemas de saude.

No que diz respeito a organizacdo da atencao basica, a “Estratégia de Saude
da Familia”, constituida pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude-PACS e
o Programa de Saude da Familia-PSF foi definida como prioritaria para organizacao
deste nivel de atenc&o no Brasil (BRASIL, 2006a).

Segundo documentos do Ministério da Saude, o PSF deve promover a
reorganizacdo da pratica assistencial provocando reflexos em todos os niveis do
sistema (BRASIL, 2003a). Para tanto, a forma como os servi¢cos e as praticas de

saude das equipes se organizam, devem configurar a possibilidade de mudanca
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redirecionando enfoques e ac¢des pautados no paradigma da Vigilancia da Saude e
na ampliacdo da cidadania brasileira (BRASIL, 2004).

Entende-se, portanto, que para o trabalho das equipes da Atencdo Bésica e de
Saude da Familia o planejamento é uma ferramenta indispensavel enquanto meio
que apoia a analise da situacdo de saude e a definicdo dos objetivos, atividades,
responsaveis e recursos necessarios para enfrentar os problemas (BRASIL, 2006c).

A compreensao sobre as possibilidades de incorporacdo da programacéo e
planejamento local em saude, especificamente no ambito da atencdo bésica, na
tentativa de organizar as respostas institucionais as necessidades de saude da
populacdo permite uma discussao sobre as ferramentas disponibilizadas no setor e
como a descentralizagdo da saude e instrumentos legais tem contribuido com este
processo. A utilizacdo destas ferramentas de programacgao configura-se o foco em
estudo.

A descentralizacdo da saude tornou a esfera municipal a principal responsavel
pela prestacdo direta da maioria das agfes e programas de saude (BODSTEIN,
2002). Esse processo de descentralizagdo foi normatizado por meio de instrumentos
legais como a NOB/93, NOB/96 e NOAS/2001.

A NOAS/2001 definiu responsabilidades e acbes estratégicas minimas que
todos os municipios brasileiros deveriam desenvolver no ambito da atencdo basica
como, também, buscou articular este nivel de atencdo com a rede de servicos de
maior complexidade através de instrumentos especificos, dentre eles a
Programacao Pactuada Integrada (BRASIL, 2003a).

A Programacao Pactuada Integrada (PPI), apesar de constar como proposta na
NOB/96, sé6 foi regulamentada pela Portaria do GM/MS n°483/2001 complementar a
NOAS 01/2001. A PPI caracteriza-se numa ferramenta inserida no processo de
planejamento, que exibe o viés normativo, no qual a necessidades de salde séo
consideradas como estimativas de demanda de ag¢fes e servi¢os de saude (BRASIL,
2006b).

Para a operacionalizacdo da PPI, o MS desenvolveu e disponibilizou um
software que contemplava varios aspectos do processo de programacéao, sendo que
para a Programacdo da Atencdo Basica foram construidas planilhas-resumo que
definiam parametros e permitiam a realizacdo do calculo dos procedimentos e a¢cdes
a serem realizadas (BRASIL, 2003a).
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Vale destacar que programar é sinbnimo de planejar o uso dos recursos e a
programacdo em saude do SUS, originalmente, inspira-se em idéias
“racionalizadoras” do método CENDES-OPS, em que os conceitos de cobertura,
concentragdo populacional compdem a base de calculo das atividades ou
procedimentos a serem oferecidos a populacdo de um determinado territério
(NEMES, 1993; BRASIL, 2006c).

Merece aqui a distingcdo realizada por Schraiber (1993) entre programacao-
técnica de planejamento e a programacao-modelo assistencial. No presente estudo
adota-se a perspectiva da programacado enquanto técnica do planejamento e trata,
especificamente, da ferramenta — Programacao da Atencdo Basica - utilizada pelo
MS/SES que antecede e norteia a Pactuagéo dos Indicadores da Atencdo Basica.

Comunga-se com o Departamento de Atencdo Béasica (DAB) do MS ao
entender a Programacdo da Atencdo Basica como: etapa do planejamento para
operacionalizar acdes necessarias no alcance de metas estabelecidas; ferramenta
que subsidia a reorganizacdo deste nivel de atengcdo e como um processo nao
limitado as informacdes de séries historicas de producdo de procedimentos em
detrimento das necessidades de saude da populacdo (BRASIL, 2003a).

Entretanto, para discusséo da ferramenta Programacao da Atencéo Basica trés
aspectos coadjuvantes na construcdo deste estudo merecem ser abordados: 1) os
parametros adotados para a programacdo; 2) a contribuicAo dos sistemas de
informacé&o, bem como o adequado gerenciamento dos dados; e 3) a importancia de
estruturacdo da avaliacdo nos sistemas de servicos de salude e monitoramento da
programacao municipal.

Para construgcéo dos parametros elaborados para subsidiar a Programacao da
Atencédo Basica (concentracdo das acfes/ estratégias por individuo por ano) foram
consideradas a cobertura e concentracdes ideais apontadas pelas areas técnicas,
consensos de especialistas, publicagfes internacionais, protocolos clinicos para a
organizacdo dos servicos da rede de Atencao Basica, programacdes realizadas por
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude - SES e SMS - e séries historicas de
producdo de procedimentos para os itens de urgéncia basica em 2000 (BRASIL,
2006b; BAHIA, 2006; SAMPAIO, 2002; OLIVEIRA, 2004).

Entretanto, deve-se considerar que, apesar de conformar-se numa ferramenta
de planejamento, a incorporacdo acritica dos parametros estabelecidos para a

Programacao da Atencdo Béasica pode nao resultar na organizacdo de servicos que
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reflita as reais necessidades de uma populacdo (SCHRAIBER & MENDES-
GONGCALVES, 1996).

Considerando a complexidade de definicho de necessidades de saude,
entende-se, que o0 uso da Programacdo da Atencao Béasica pode constituir-se numa
etapa do planejamento; entretanto, requer uma avaliacdo critica acerca dos
parametros adotados e se estes correspondem a realidade de suas areas de
abrangéncia.

Quanto ao segundo aspecto, é importante ressaltar que a utilizacdo da
Programacao da Atencdo Basica requer a utilizacdo de dados provenientes dos
Sistemas de Informacdo em Saude. Destaca-se que a partir da descentralizacdo de
acOes e servicos do SUS e implantacdo de novos modelos de atencdo a saude,
foram desenvolvidos sistemas de informacao especificos (MOTA, 2003).

O Sistema de Informacdes Ambulatoriais dos SUS (SIA-SUS) tem como
unidade de registro o procedimento ambulatorial realizado, desagregado em atos
profissionais. O Sistema de Informag¢do do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (SISPACS) foi implantado em 1993 e sua ampliacdo e a implantacdo do
Programa de Saude da Familia (PSF) desencadearam a criacdo do Sistema de
Informacao da Atencao Bésica (SIAB) em 1998 (MOTA, 2003).

Embora sejam insuficientes para apreender todas as mudancas desejaveis, as
informacgdes produzidas no cotidiano da atencdo sao essenciais para orientacao dos
processos de implantacédo, consolidacdo e reformulacdo das praticas de saude e
delas decorre grande parte as atividades de monitoramento (BRASIL, 2004).

Acrescenta-se a esta perspectiva de organizagdo e planejamento das préticas
o fato de que as informacdes necessarias para a realizacdo do Pacto dos
Indicadores da Atencédo Béasica, em sua maioria, estdo disponibilizadas no SIA/SUS.
Contudo, a estratégia de saude da familia, também, registra suas atividades no
SIAB. De fato, ha o preenchimento de uma grande quantidade de formularios para a
insercdo dos dados em cada sistema de informacgéo - vinculado a programas em
execucao - o que contribui para dificultar o acompanhamento e fidedignidade dos
registros.

Em relagdo ao terceiro aspecto € importante referir a avaliagdo como o
julgamento que se faz sobre uma intervencdo ou qualquer dos seus componentes
para auxiliar a tomada de decisbes. Ja 0 monitoramento diz respeito ao processo

avaliativo, que envolve coleta, processamento e analise sistemética e peridédica de
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informacdes e indicadores de saude selecionados a fim de observar se as atividades
e acOes estdo sendo executadas conforme o planejado e tendo resultados
esperados (VIEIRA DA SILVA, 2005; CONTANDRIOPOULOS e colaboradores,
1997).

A avaliacdo em saude é um processo critico-reflexivo, continuo, sistematico
onde relacdes de poder sdo mediadas, exigindo; portanto, construcdo de consensos,
compromissos publicos pactuados dinamicamente e a participagcdo ativa dos
diferentes atores envolvidos nesta atividade para que responsabilidades sejam
partiihadas (BRASIL, 2004; 2005). No Brasil, os processos avaliativos ainda sao
incipientes, pouco incorporados as praticas e possuem carater mais prescritivo,
burocrético e punitivo que subsidiario do planejamento e da gestdo (BRASIL, 2005).

De acordo com Felisberto (2004), o PSF vem contribuindo com a indugéao do
processo de institucionalizacdo da avaliagcdo especificamente na atencéao basica. O
autor acrescenta que tal fato € constatado através de algumas das estratégias
efetivadas pelo MS: reformulacdo do SIAB; exploracao dos sistemas de informacao
e outras fontes de dados; e construgdo de instrumentos que permitam 0 uso mais
sistematico da informacéao pelas equipes de saude e gestores do sistema.

Considerando que o monitoramento e acompanhamento da Programacao e da
Pactuacdo da Atencdo Bésica devera ser realizado a partir de acdes passiveis de
registro nos sistemas de informacéo oficiais, os municipios devem sensibilizar sua
equipe de trabalho sobre a importancia e a responsabilidade sanitaria do registro
fidedigno dos dados (BAHIA, 2006). Através da avaliacdo do Pacto de Indicadores
da Atencdo Basica, percebe-se que o mesmo tem provocado a utilizacdo dos
sistemas de informacdo em saude, o que contribui para a melhoria da qualidade das
informacgdes (BRASIL, 2003b).

Ao retomar o debate sobre a utilizacdo da Programacdo da Atencdo Basica
engquanto ferramenta que subsidia o planejamento em saude — sem perder de vista
0s nés criticos levantados com a abordagem dos aspectos coadjuvantes — € preciso
considerar, também, suas potencialidades.

Apesar da PPl ser um instrumento racionalizador, ndo problematizando a
adequacao das praticas as necessidades e problemas de saude da populacdo, o
dialogo com outras propostas como as “acbes programéaticas” pode contribuir na

experimentacdo e aprimoramento de formas alternativas de organizacédo do cuidado
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mais condizentes com as caracteristicas socio-culturais dos usuarios dos servicos.
(TEIXEIRA & SOLLA, 2006).

As acdes programaticas de saude e a oferta organizada em
estabelecimentos de saude poderiam se articular com acdes de
vigilancia sanitaria, de vigilancia epidemiol6gica e da assisténcia
médico-hospitalar. Do mesmo modo, tais a¢des setoriais seriam
capazes de se integrarem a intervencdo social organizada e as
politicas publicas transetoriais que configuram o espaco da
promocdao da saude. (PAIM, 2002, p.369-370)

Ao analisar as contribuicdes e limitagbes do instrumento da Programacao da
Atencédo Basica, SAMPAIO (2002) afirma que esta ferramenta pode contribuir com a
construcdo da integralidade da atencédo; ser catalisadora de discussdes sobre a
necessidade de integracdo de programas nacionais com tradicdo vertical (ha
desarticulacao das acbes programaticas) e possibilitar a orientacdo das praticas de
muitas unidades de atencdo basica que ainda trabalham na légica da demanda
espontanea.

O autor ainda acrescenta que o DAB/MS ao formular a PPI da Atencédo Basica
estabeleceu atividades programaticas (por areas estratégicas) que englobavam
controle de causas, controle de riscos e controle de danos, numa tentativa de
organizar a programacéao segundo a légica do modelo de Vigilancia da Saude.

A Programagéo da Atencdo Basica foi difundida pelo Ministério da Saude com
0 proposito de ser realizada, a partir de Secretarias Estaduais de Saude, nos
municipios. Desde a implantacdo desta etapa para a realizacdo da PPI estadual, o
municipio estudado vem realizando a programacdo de suas ac¢des para alcancar
metas e indicadores estabelecidos.

Entretanto, reunides de avaliacdo e planejamento da Coordenacdo Municipal
da Atencado Basica do referido municipio no segundo semestre de 2005 apontaram a
necessidade de reformulacdo do processo de programacdo das acdes pactuadas
com a instancia estadual. Executava-se a programacdo de acordo com o célculo
previsto nos parametros jA estabelecidos pela Secretaria Estadual de Saude e
através da avaliagdo técnica da capacidade de producdo. Entretanto, o0s
profissionais das ESFs deste municipio, até entdo, ndo participavam desta etapa do
planejamento.

Entendendo a necessidade de um melhor acompanhamento da Programacao
da Atencao Basica e principalmente, a importancia da participacdo das ESFs neste
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processo, a Coordenacdo Municipal passou, a partir de 2006, a realizar oficinas de
Programacao com os profissionais/equipes da rede e criar instrumentos para a sua
concretizacao.

Além dos aspectos pré-estabelecidos pela Programacdo estadual, eram
discutidas com as ESF outras questdes como: a importancia de compartilhar o
compromisso estabelecido pelo municipio quanto aos Indicadores do Pacto da
Atencdo Basica e da Programacgdo; necessidade do adequado registro das
atividades diarias; possibilidade de utilizar a ferramenta para organizacao das suas
praticas de saude; e estabelecimento de metas condizentes com a realidade de
cada area de abrangéncia.

A Secretaria Municipal de Saude do municipio estudado vem empreendendo
esfor¢os na descentralizacdo da Programacado da Atencéo Basica com as ESF numa
tentativa de contribuir para a organizacdo de suas praticas sanitarias. Através de
oficinas e reunides de planejamento e avaliacdo vem tentando imprimir a utilizacao
dessa ferramenta de gestio na busca da consolidagéo do Sistema Unico Salide no
municipio.

A partir de uma revisdo da literatura percebeu-se a existéncia de lacunas
acerca do tema. A maior parte das contribuicbes para discussdo sobre a
Programacéo e o Pacto de Indicadores da Atencéo Béasica origina-se de documentos
do Ministério da Saude. Entretanto, estes documentos, bem como as contribuicbes
de outros autores nao recortam o tema com relacéo a experiéncias de Programacao
desenvolvidas com Equipes de Saude da Familia.

Na perspectiva adotada para o desenvolvimento do presente estudo, entende-
se que o planejamento e programacdo em salde no contexto de descentralizacdo
da gestdo tem um importante papel na organizacdo das préaticas de saude,
especialmente das ESF. Admite-se, também, a existéncia de limitacdes e
possibilidades da ferramenta Programacdo da Atencdo Basica em contribuir com o
planejamento local.

Deste modo, considerando o papel estratégico assumido pela atencdo basica
na organizacdo de modelos assistenciais, pretende-se analisar, num municipio de
grande porte da regidao Nordeste do Brasil, se de fato a Programacao da Atencao
Bésica tem contribuido para a organizacdo das praticas das ESF. Sera, ainda,
caracterizada a Programacao realizada com as ESF e as dificuldades e facilidades

para sua realiza¢cdo no municipio.
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A experiéncia em analise podera contribuir com a percepcdo dos limites e
perspectivas da Programacdo da Atencdo Basica com as ESF; contribuir para
redefinir os processos de Programacéo na gestdo local; subsidiar a construcdo de
instrumentos para 0 monitoramento e avaliacdo da Programacédo da Atencdo Béasica
com as Equipes de Saude da Familia; e divulgar a experiéncia desenvolvida no

municipio.
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2 METODOLOGIA

Este trabalho trata-se um estudo de abordagem qualitativa, de carater
exploratério acerca de um problema sobre o qual ha pouco conhecimento

sistematizado.

2.1 Caracterizacdo do Municipio e Critérios de Selecdo das Equipes

O estudo foi realizado num municipio do nordeste brasileiro com éarea territorial
maior que 3.700 Km? e populacéo estimada para 2007 de aproximadamente 300.000
habitantes. A populag&o rural do municipio encontra-se distribuida em quase 300
povoados situados entre doze distritos rurais e corresponde a 20% da populagao
geral.

O municipio habilitou-se na Gestdo Plena da Atencdo Basica em marco de
1998 e na Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude em outubro de 1999.
Segundo o Plano Diretor do Estado, o municipio € sede de uma macrorregido de
saude e presta atencdo de média e alta complexidade para 78 municipios
pactuados’.

A rede de atencédo bésica de servigcos de saude € composta por sete Unidades
Bésicas Tradicionais (UBS) e 26 Unidades de Saude da Familia (USF). O PSF,
implantado em outubro de 1998 (inicialmente com 6,5% de cobertura), teve sua
cobertura ampliada e, em 2007, eram 37 Equipes de Saude da Familia (23 na zona
urbana e 14 na zona rural) o que corresponde a 51,7% de cobertura geral do
Programa. No que se refere a rede bésica de atencéo a saude bucal, a assisténcia é
garantida através das UBS e das 27 Equipes de Saude Bucal-ESB implantadas nas
USF.

A rede municipal é composta, ainda, por unidade especializada em odontologia
(CEO); centro de atencdo médica especializada (CEMAE); centro de referéncia em
DST/AIDS, saude do trabalhador (CEREST), pneumologia e dermatologia,
reabilitacdo fisica (CEMERF), atencdo psicossocial (CAPS Il) e atencdo a
dependéncia quimica (CAPS-ad); laboratorio municipal; atendimento pré-hospitalar
(SAMU 192); e hospital de referéncia materno-infantil®.

! Relatério de Gestéo da Secretaria Municipal de Satde, 2007
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A patrticipacdo popular e o controle social tém se dado por meio dos diversos
Conselhos Municipais setoriais, Conselhos Locais de Saude e Orgcamento
Participativo. Ao final de 2007, eram 34 Conselhos Locais de Saude em
funcionamento’.

Foram estudadas Equipes de Saude da Familia-ESF que atuam no municipio.
O critério utilizado para estabelecer a elegibilidade das equipes foi que as mesmas
tivessem participado do processo de Programacdo da Atencdo Basica no ano de
2007. Deste modo, uma das equipes do municipio foi excluida por ndo ter realizado
a Programacéao no referido ano, resultando num total de trinta seis equipes elegiveis
para o estudo (13 da zona rural e 23 da zona urbana).

Por motivo de conveniéncia, especialmente em funcdo do tempo disponivel
para o desenvolvimento do estudo, optou-se por pesquisar duas ESF que foram
escolhidas de acordo os seguintes critérios: maior grau de receptividade a proposta
da Programacdo da Atencdo Basica mediante demonstracdo de interesse pela
mesma e maior grau de organizacdo das acdes/servicos de saude das equipes
segundo a percepcédo da Coordenacdo Municipal da Atencéo Basica.

Em virtude da existéncia de peculiaridades no processo de trabalho, foi

estudada uma equipe da zona urbana e outra da zona rural.

2.2 Breve Caracterizacéo das ESF Estudadas

A Unidade de Saude da Familia (USF) da equipe de zona urbana (ZU) situava-
se numa area de relevo acidentado cujas caracteristicas soOcio-econémicas a
configuram como um bairro popular. A area foi identificada como uma das mais
violentas do municipio e um dos principais locus do trafico de drogas — fato que pode
estar relacionado com a proximidade da area as margens de uma importante rodovia
federal.

Na USF da ZU atuava uma Equipe de Saude da Familia (ESF) composta por
um total de 17 profissionais; sendo 10 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), 01
médico, 01 enfermeiro, 03 auxiliares de enfermagem, 01 auxiliar de consultério
dentario (ACD) e 01 cirurgido-dentista. A ESF desta Unidade foi implantada em
meados de 2004, sendo responsavel por uma populacdo de 4.128 habitantes.

Sobre a estrutura fisica disponivel para a realizacéo das a¢c6es da equipe, vale

destacar que a USF da ZU possuia 02 consultérios, 01 consultério odontolégico, 01
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sala de vacina, recepcdo e 03 banheiros. Ressalta-se que o0 espaco fisico da
Unidade era pequeno dificultando inclusive a realizacéo de atividades educativas na
sala de espera e reunides de equipe na Unidade.

A USF da equipe da zona rural (ZR) estava situada numa das &reas rurais mais
extensas do municipio, conformada por 17 localidades, em que o povoado-sede fica
distante cerca de 80 Km do centro da cidade, correspondendo a 50 minutos de
deslocamento. A USF estava localizada no povoado-sede da area de abrangéncia e
os profissionais dispunham de um veiculo da Secretaria Municipal de Saude para o
deslocamento diario.

Para a realizacdo do trabalho em saude, a equipe tinha que deslocar-se para
as demais dezesseis localidades que conformam a area de atuagdo. Na maior parte
dessas localidades, as acdes eram realizadas em estabelecimentos denominados
de “postinhos” (espacos adaptados e/ou construidos pela Prefeitura para a
realizacdo do atendimento médico e de enfermagem) sendo necessario o transporte
de insumos e materiais para a assisténcia dos usuarios. O deslocamento da equipe
para as localidades era planejado por meio de um cronograma mensal de modo que
um profissional de nivel superior sempre permanecesse na USF (situada no
povoado-sede).

A USF da ZR foi implantada em dezembro de 1999 e era responsavel por uma
populacdo de 5.267 habitantes. A Equipe de Saude da Familia era composta de 18
profissionais: 12 Agentes Comunitarios de Saude, 01 médico, 01 enfermeiro, 02
auxiliares de enfermagem, 01 auxiliar de consultério dentario (ACD) e 01 cirurgido-
dentista.

A Unidade de Saude da Familia da ZR possuia uma grande area construida e
excelente estrutura fisica onde se encontravam: 03 consultorios, copa, banheiros,
conforto, lavanderia, espaco utilizado para sala de reunido, ampla recepcédo, area

externa, almoxarifado e area de iluminagéo no centro da unidade.

2.3 Definicdo de Categorias e Variaveis

No desenvolvimento do presente estudo, partiu-se da compreensdo que a
Estratégia de Saude da Familia pode tornar-se um eixo de reorientacdo da Atencao
Basica e o0 modo como sdo organizadas suas praticas assistenciais pode ter

implicacdes nos demais niveis de atencao.
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Entende-se, também, que as ferramentas e instrumentos utilizados pelos
profissionais das equipes de saude da familia para responder as demandas e
necessidades da populacdo podem contribuir para a integracéo desta estratégia com
0s outros niveis do sistema de saude (Figura 1).

O desenho légico construido (Figura 1) pressupde que as necessidades e
demandas da populacdo por servicos de saude podem alcancar as ESF de um
determinado sistema municipal de saude. Tais necessidades e demandas podem
ser percebidas pelos profissionais e, a partir de entdo, constituirem objeto de
planejamento das ESF.

Numa situacao contraria, em gque nao se estabelece a referida percepcao, o
planejamento da equipe determinara uma oferta de acdes e servicos que nao
corresponderdo as reais necessidades da éarea, constituindo-se numa oferta
determinada por outros fatores como, por exemplo, a conveniéncia dos profissionais.

O planejamento e a avaliacdo dos resultados realizados pelas equipes tém

implicacbes na organizacdo das préticas assistenciais que, por sua vez,

determinardo o elenco e a estruturacdo da oferta de acdes e servigcos de uma USF.

A relacao entre estes trés elementos (em destaque no centro do circulo da figura 1)
nao é unidirecional, de modo que estes elementos estabelecem reciprocidades.

Destaca-se, ainda, que o processo conformado a partir da interagdo dos
elementos apresentados acima é dinamico?, continuo e pretende dar resposta as
necessidades e demandas de saude da populacgéo.

Portanto, é necessario compreender que o modo como o0s profissionais
planejam terd influéncia na relagdo entre as necessidades e demandas da
populacdo e na oferta de acfes e servigos de saude.

Um outro elemento apontado no desenho ldgico € o controle social na saude.
Identifica-se a possibilidade dos diversos atores sociais, através dos conselhos
locais de saude, planejarem com as equipes 0 modo como as demandas e
necessidades de saude da populagéo seréo respondidas pelos servicos.

Ao organizar suas acdes e servicos de saude, a equipe pretende responder as
necessidades de saude da populacdo. Entende-se que tal resposta esta subsidiada

no planejamento tragado pelos profissionais.

2 Buscou-se representar a dinamicidade através das setas sobre o circulo do desenho légico indicando a
movimentacdo do mesmo.
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De acordo com a figura 1, a Programacao da Atencao Basica € uma ferramenta
de planejamento que, quando descentralizada pela gestdo municipal, pode vir a ser
utiizada pelas ESF e, consequentemente, contribuir para organizacdo de suas
praticas.

Vale destacar que, apesar das Equipes de Saude da Familia do municipio
estudado e os técnicos da Coordenacado local denominarem o objeto em estudo
como PPI da Atencdo Bésica, optou-se pela manutencdo do termo Programacéo da
Atencdo Bésica.

O ultimo elemento apresentado no desenho logico (figura 1) trata-se de um
elemento coadjuvante, mas importante para a realizacdo da Programacdo da
Atencdo Basica, especialmente para o monitoramento e avaliacdo das acgfes: 0s
Sistemas de Informacdo em Saude - SIS. A partir dos dados obtidos nos SIS é que

as equipes e gestdo podem identificar o alcance das metas estabelecidas.

Figura 1- Desenho Ldgico adotado para o desenvolvimento das categorias e
variaveis do estudo da incorporacdo da Programacdo da Atencdo Basica nas

praticas das ESF.
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Sob a argumentacédo de que o planejamento, 0 acompanhamento e a avaliacédo
das acdes sao norteadores das praticas assistenciais € que foram definidas as
categorias e variaveis para compreender se a Programacdo da Atencdo Bésica
pelas ESF enquanto ferramenta contribui para organizacdo de suas praticas (Figura
1 e Quadro 1).

A matriz de andlise (Apéndice A) foi construida a partir de duas dimensdes: a
Programacao da Atencao Basica e Execucado das Praticas Assistenciais.

Para a dimensdao Programacdo da Atencdo Baésica foram tracadas duas
categorias de estudo: elaboragcdo da Programacdo e implementacdo da
Programacao. As variaveis para cada uma destas categorias encontram-se na matriz
de andlise e no Quadro | a seguir.

As variaveis relacionadas com a elaboracdo da Programacdo trataram de
identificar as ferramentas utilizadas pela equipe na elaboracdo da Programacao da
Atencédo Basica, os atores sociais envolvidos e a légica desta elaboracao. Para esta
dltima variavel a pretenséo era identificar os critérios utilizados para a definicdo das
metas (com base em dados epidemiolégicos e/ou demograficos) e caracterizar 0s
momentos em que as equipes desenvolviam o planejamento de suas acgoes.

Para a categoria implementacdo da Programacdo, as variaveis abordavam
guestdes sobre o0 modo como as equipes utilizavam a Programacéo a partir de entdo
elaborada. Também, apontava questdes sobre o monitoramento e avaliacdo por
parte dos profissionais e 0s atores sociais envolvidos na implementacdo da
Programacao.

A dimensdo Execucdo das Praticas Assistenciais foi analisada por meio das
seguintes categorias: légica das intervencdes e elenco de servicos e de acbes de
saude (Apéndice A). Para essas categorias foram criadas variaveis que pudessem
traduzir: o modo como a equipe realiza a identificacdo de problemas; como define
problemas prioritarios; o planejamento de ac¢fes individuais e coletivas; e o elenco
de acOes e servicos ofertados e como esta oferta estava estruturada (demanda

espontanea/ oferta organizada).
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Quadro 1- Dimensdes, categorias e variaveis construidas para a analise da
Programacédo da Atencado Basica nas praticas das ESF.

DIMENSAO CATEGORIAS VARIAVEIS
Elaboracéo da Ferramentas Utilizadas
Programacao Programacao Légica da Elaboracéo
da Atencao Atores Sociais Envolvidos
Basica Implementagéo da Utilizagdo da Programacéao
Programacao Monitoramento e Avaliacdo da Programacéao

Atores Sociais Envolvidos

Execucédo das | Logica da Intervencao Identificacdo dos Problemas Prioritarios
Préticas Elenco de Acdes e Acdes e Servigos Ofertados
Assistenciais Servicos de Saude Estruturacéo da oferta de Agdes

2.4 Coleta, Processamento e Analise dos Dados

Os métodos utilizados para coleta dos dados foram: entrevistas semi-
estruturadas com informantes-chave das Equipes de Saude da Familia e analise
documental. As entrevistas foram realizadas a fim de coletar dados para o
desenvolvimento e compreensdo das relagbes entre os atores e sua situacao
(GASKELL, 2002).

As entrevistas semi-estruturadas foram realizadas pela propria autora,
individualmente, com um informante-chave de cada equipe no periodo de fevereiro-
marco de 2008. Foi escolhido(a) o(a) enfermeiro(a) como informante-chave em
virtude do importante papel que esse profissional desempenha no planejamento e
organizacao do processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia.

A analise documental foi realizada a partir de relatérios, planilhas e
instrumentos institucionais que puderam auxiliar na caracterizacdo do processo da
Programacao da Atencao Basica com as Equipes de Saude da Familia (Anexos A e
B).

Durante as visitas realizadas nas Unidades de Saude da Familia, nos
momentos de coleta de dados, as observacfes foram registradas através do diario
de campo.
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As entrevistas realizadas foram transcritas e revisadas separadamente. Em
seguida, o conteudo das entrevistas foi recortado constituindo unidades de
conteudo. Estas, por sua vez, foram organizadas segundo categorias previamente
estabelecidas que comp8em a matriz de andlise (Apéndice A).

Para o processamento e analise dos dados obtidos através do discurso dos
entrevistados realizou-se a analise de contetdo. “A analise de conteudo consiste em
desmontar a estrutura e o0s elementos deste conteldo para esclarecer suas
diferentes caracteristicas e extrair sua significacdo” (LAVILLE & DIONNE, 1999).

AplOs 0 processo de categorizacdo e analise do conteudo partiu-se para
construcdo dos argumentos a fim de alcancar os objetivos do estudo. Foram
analisadas convergéncias e divergéncias entre as entrevistas dos informantes-
chave, bem como a significacdo do conteudo.

Os achados resultantes da analise de conteudo das entrevistas foram
comparados aos achados da andlise documental. Esse procedimento,
fundamentado pelos elementos tedricos, constituiu a base para a construcdo dos
argumentos e apresentacao dos resultados.

No que diz respeito as observacdes registradas durante o momento de coleta
dos dados € importante registrar que a utilizacdo destas informacdes nao permitiu
reais contribuicbes para a analise dos resultados. Isto se deve ao fato que as
observacdes foram pontuais e insuficientes porque ocorreram na ida a campo para a
realizacdo das entrevistas com os informantes-chave.

O presente estudo enquadra-se na modalidade de pesquisa de risco minimo,
de acordo com a resolugédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, e foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Salde Coletiva da
Universidade Federal da Bahia sob o nimero 0055.0.069.000-07 e aprovado em 20
de dezembro de 2007.

Para o desenvolvimento do estudo, bem como a realizagéo das entrevistas foi
construido um termo de anuéncia institucional (Apéndice D) obtido em novembro de
2007.

Para a realizacao das entrevistas foi solicitado, de todos os informantes-chave,
o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice C), também submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa, devidamente assinado sendo entregue a cada

participante uma copia da declaracao de sua participacao voluntaria.
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O termo de consentimento possuia esclarecimentos sobre as caracteristicas do
estudo, o sigilo dos dados obtidos, a isencdo de remuneracdo e a livre decisdo de

participacéo e desisténcia do sujeito.
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3 RESULTADOS

3.1 Caracterizacdo da Programacdo da Atencdo Basica no Municipio
Estudado

A Programacédo da Atencdo Basica com as Equipes de Saude da Familia do
municipio estudado é uma estratégia que vem sendo conduzida pela equipe técnica
da Coordenacado da Atencdo Basica do municipio desde 2006.

As atividades envolvendo a Programacao da Atencao Basica, no ano de sua
implantacéo, foram realizadas com as Equipes de Saude da Familia-ESF e com as
Equipes do Programa de Agentes Comunitérios de Saude-PACS. A realizacdo de
avaliacOes e discussdes por parte da Coordenacdo da Atencdo Basica ao final de
2006 desencadeou dois processos.

O primeiro deles relaciona-se com as dificuldades encontradas para a
operacionalizagdo da Programacdo com as equipes do PACS, optando-se por
manter as atividades no ano subseqtiente apenas com as equipes do PSF — mesmo
considerando que a Programacao restringir-se-ia a cerca de 50% da populacdo do
municipio.

O segundo, cujas razbfes relacionam-se a importancia atribuida ao
aprimoramento da Programacdo com as ESF e ao maior niumero de atores da
gestdo municipal envolvidos na Programacéao, determinou a adaptacao das planilhas
utilizadas pela Coordenacao da Atencédo Basica com esforcos na articulacdo com a
Coordenacéo de Vigilancia da Saude do municipio.

Acerca da adaptacdo das planilhas utilizadas na Programacao das ESF, vale
destacar que a maior parte das alteracdes consistiu na exclusdo de atividades
envolvendo servicos de apoio diagnostico e insumos — identificados pelas equipes
como acgles a serem garantidas pela gestdo municipal. Também, foram
incorporadas algumas atividades sugeridas pelo PROGRAB?.

Pode-se identificar que, em 2007, as atividades em torno da Programacao da
Atencdo Basica realizadas com as ESF foram: avaliacdo da Programacdo e dos
resultados alcancados de 2006; Programacdo da Atencdo Béasica de 2007 com as

ESF e reunides de avaliagao parcial da Programacéao de 2007.

% Software desenvolvido pelo DAB, Ministério da Satide, que permite a programacio das acdes de atengéo
basica para populagdes adscritas e subsidia a implementacéo de projetos de gestdo por resultados.
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Para a avaliacdo da Programacao e dos resultados de 2006, foi elaborado um
instrumento que permitia a apresentacao das metas estabelecidas pelas equipes, 0s
resultados alcancados e, também, as possiveis distor¢cdes no registro das atividades
através do confronto de dados do Sistema de Informacao da Atencéo Bésica-SIAB e
do Sistema de Informacdo Ambulatorial-SIA.

A Programacédo de 2007 foi realizada com alguns profissionais® através de
encontros em que eram entregues duas vias das planilhas para Programacao
(ANEXO A) - com as devidas orientacdes sobre as modificacbes e preenchimento —
e um relatorio com informacdes demograficas e epidemiologicas de cada area de
abrangéncia. Ao final, as equipes entregavam uma via assinada das planilhas
levando para a USF uma segunda via com o propdsito de socializarem as
informagdes com os demais profissionais para execu¢ao das propostas.

A terceira e ultima atividade do ano foram as reunifes de avaliacdo parcial da
Programacao de 2007, realizadas com todos os profissionais nas préprias Unidades
de Saude, onde eram apresentados os resultados alcancados até o més de junho e
levantadas propostas e dificuldades por parte das equipes.

3.2 Programacdo da Atencéo Bésica

3.2.1 Elaboracéo da Programacao da Atencéo Basica

Os resultados encontrados acerca da elaboracdo da Programacéo da Atencéo
Bésica apontam para a utilizacdo das seguintes ferramentas por parte das ESF:
Programacao do ano anterior, semana tipica da equipe da ESF da ZU, cronograma
mensal de atividades da ESF da ZR, instrumentos e planilhas para a Programacao,
livros de registro da Unidade de Saude e Sistema de Informacédo em Saude.

Dentre as ferramentas que contribuiram na elaboracdo da Programacdo da
Atencdo Basica, os profissionais referiram a utilizacdo de dados que eram
provenientes do SIAB, embora a referéncia direta a este sistema nao tivesse sido
mencionada. O que, possivelmente, ocorreu devido o uso de um instrumento

elaborado pela Coordenacdo Municipal com dados demogréficos e do perfil

4 .. . .. . ;3 . . o .
Para as ESF da zona urbana participaram os seguintes profissionais: médico, enfermeiro, cirurgido-dentista,

uma auxiliar de enfermagem, ACD e um ACS.

Para as ESF da zona rural médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, uma auxiliar de enfermagem e ACD.
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epidemiolégico da area de abrangéncia de cada equipe. Mesmo com a distribuicao
do instrumento elaborado pela Coordenacao local e da disponibilizacdo de relatérios
do SIAB sempre que solicitado, os profissionais sinalizaram a insuficiéncia dos
dados.

(...) a gente tendo a informacéo, por exemplo, do nimero de familias, do
namero de pessoas, 0 numero exato, aquelas faixas etarias que estéo
sendo descriminadas para que tipo de atividade a gente tem condigdo de
estar tracando. Se a gente ndo tivesse Sistema de Informacdo, a gente
jamais conseguiria atingir essa meta, ou entdo buscaria uma coisa que nao
existiria, entendeu? (EZU).

No que diz respeito a elaboracdo de novas ferramentas, ndo houve a
construcdo de um instrumento proprio por parte de nenhuma das equipes que
pudesse auxiliar na elaboracao da Programacdo da Atencdo Basica. Possivelmente,
a quantidade de formuléarios e fichas utilizadas, diariamente, pelos profissionais do
PSF iniba a construcdo de mais instrumentos para preenchimento. Todavia, a
construcdo destes instrumentos por si s6, ndo podem assegurar uma melhoria na
identificacdo de necessidades e determinacdo de parametros mais condizentes com

a realidade da area.

Acerca da utilizacao da Programacéo do ano anterior para a definicdo de metas
e elaboracdo da Programacgédo do ano subsequente, os resultados apontam que 0s
profissionais utilizavam a Programacdo anterior para identificar os valores ja
alcancados para que estes lhes servissem de referéncia. Ou seja, programar as
acOes significava reproduzir o quantitativo de servicos ofertados, o que nao

necessariamente respondia as necessidades da populagéo coberta.

Em cima do que a gente conseguiu fazer em anos anteriores. Entendeu?
Baseado no que a gente vem conseguindo apresentar, a gente vem fazendo
as proximas metas (...) Entdo baseado na semana, no que tem proposto na
nossa possibilidade, ai a gente vai tragcando (EZU).

Além disso, vale ressaltar que, apesar das equipes utilizarem as planilhas de
Programacao, os parametros que as compdem - estabelecidos pelo Ministério da

Saude e Secretaria Estadual - foram questionados pelos profissionais.

Houve varios indicadores da PPl que a gente ndo contemplou como o
Ministério preconizou. Entdo a gente teve certas dificuldades por questdes
mesmo de vivéncia, de realidade que a gente ndo pdde contemplar. Entéo,
tem coisas que séo realmente impossiveis de se conseguir (EZR).
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N&do houve discordancia entre as equipes sobre as ferramentas utilizadas,
sendo a Unica particularidade o uso de cronograma mensal por localidade/povoado
pela equipe de ZR e semana tipica pela equipe de ZU. Isto parece determinar as
diferencas encontradas no uso destas ferramentas entre a equipe de zona rural e a

equipe de zona urbana para definicdo das metas a serem pactuadas.

A gente analisou quanto que a gente poderia estar atendendo e ver qual o
tempo disponivel. Se eu tenho um tempo disponivel de X horas no més
porque eu tenho X dias, eu vou distribuir por X localidades. E, nestas
localidades, a gente ndo vai poder contar que ali tenha s6 servigco de pré-
natal, s6 servico de atendimento de hipertenso. A gente vai ter mais ou
menos uma propor¢do ao realizado no ano anterior e tentando adequar
(EZR).

Por exemplo, preventivo: que é uma coisa assim bem prética. Entdo assim,
0s preventivos vocé tem a meta a ser cumprida. Entdo assim, baseado na
nossa semana tipica, (...) dois turnos semana. Uma média de 12 coletas por
turno, quanto vai dar por més? (...) baseado no nimero de meses a gente
vé o0 qué pode fazer no maximo até o levantamento que € o qué o Ministério
preconiza (EZU).
A equipe da ZR referiu a extensdo e numero de localidades da area de
abrangéncia como dificuldades para o planejamento da equipe acarretando,

inclusive, a construcao fragmentada do cronograma da equipe.

Infelizmente, até por questdo de tempo no cronograma a equipe as vezes
ndo senta toda junta para estar fazendo. Entdo, a gente sempre conversa
por exemplo; no carro mesmo, no deslocamento. A gente conversa, ja faz
as nossas programacoes de folga, ja vé o qué vai precisar mais ou menos.
Ali, eu comeco a elaboracdo do calendario, passo o calendario e ai esse
calendario repassa entre os membros até chegar a conclusao (EZR).

Ainda sobre o cronograma e a semana tipica, percebe-se que houve diferencas
na construcdo destas ferramentas entre as equipes analisadas: a equipe da zona
rural parecia montar um calendario, mensalmente, na tentativa de ajustar a oferta
com a extensdo da éarea; ja a equipe de zona urbana seguia uma semana tipica
normatizada, onde alguns ajustes eram realizados em virtude de mudancas na

demanda.

Entdo, quando eu cheguei aqui ja tinha uma semana tipica montada. Eu me
adeqiiei a semana tipica e fui modificando conforme a necessidade (...)
Mas, a gente mantém mais ou menos o padrao do PSF mesmo (EZU).

A anadlise dos documentos corroborou com este achado, pois nas Normas e
Rotinas havia orientagcdo sobre a distribuicdo dos turnos de atendimento dos

profissionais do PSF.
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Os resultados evidenciam, ainda, que duas das ferramentas utilizadas
concomitantemente (as planilhas adaptadas pela SMS com o0s parametros
estabelecidos pelo Ministério da Saude/Secretaria Estadual e o cronograma mensal)

exigiram uma reflexdo sobre a operacionalizagéo dos servi¢os a serem ofertados.

E ai a gente foi ver assim: - P6xa! Eu tenho quantos dias no més para
trabalhar? Quantas horas em cada dia? Quantas localidades? Em quantas
localidades eu tenho que ir? O que eu tenho que fazer em cada localidade?
E ai a gente tentou se adequar em cima deste tempo disponivel,
estabelecendo prioridades (EZR).

Buscando compreender a légica da elaboracdo da Programacdo da Atencao
Basica foi investigado como ocorria o0 planejamento das equipes; se existiam
reunides de planejamento das acfes e como eram programadas as acfes de saude
e definidas as metas pelas equipes.

No que diz respeito a realizacdo de reunides de equipe, os resultados
encontrados na categoria elaboracdo da Programacédo permitem classificar o carater
destas reunifes em dois tipos: reunides de planejamento cotidiano das a¢des e as
reunides de planejamento de carater anual envolvendo a Programacdo da Atencgéo
Basica.

Para as reunibes de planejamento cotidiano das ac¢des, identificou-se que a
periodicidade destas reunides variava em virtude da localizacdo geografica da area
de abrangéncia. Na equipe de zona urbana, as reuniées ocorriam semanalmente
havendo concordancia desta periodicidade em relacdo ao documento de Normas e
Rotinas do municipio. O documento recomendava a realizacdo de reunides
quinzenalmente enquanto que as reuniées na equipe de zona rural estudada
ocorriam uma vez ao meés.

Houve consenso entre 0s entrevistados sobre a importancia da reunido de
equipe enguanto espaco para definicdo das agdes, estabelecimento de estratégias

para superar desafios e para o planejamento da equipe.

N6s sempre estamos tentando, nos planejando, programando dentro da
reunido de equipe. Na reunido de equipe nds fazemos avaliacdo do que
aconteceu no més anterior, como foram essas acodes, as dificuldades que
houve, pensamos as estratégias e nos plangjamos em cima da
produtividade, dos relatérios, dos relatos de experiéncias das coisas que
aconteceram em relacdo sempre ao més anterior (EZR).

O pouco tempo disponivel para a realizacdo destas reunibes de equipe foi

apontado como uma das dificuldades para o planejamento em equipe por um
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informante que mencionou nado existir uma reunido exclusivamente para o
planejamento.

Sobre os atores sociais envolvidos no planejamento da equipe, a leitura das
atas de reunido de equipe e o relato dos informantes-chave conformaram um
consenso sobre a presenca de todos os profissionais nestas reunides. Também, ha
concordancia no entendimento de que a participacdo de todos os profissionais
nestas reunides de planejamento foi importante, incluindo os profissionais do
SAME/Recepcao. Um dos entrevistados ressaltou ainda a participagdo, mesmo que

eventualmente, de algum membro da Coordenacao da Atencdo Basica.
E a equipe toda. S0 as auxiliares de enfermagem, tem a dentista, a ACD,
eu a enfermeira, o médico, o SAME, que também faz parte da equipe que
tem que estar também pontuando o que tem ocorrido, a procura, como é
gue esta a demanda (...) (EZU).

No que diz respeito as reunides de carater anual para elaboragdo da
Programacao da Atencdo Basica, os achados sobre a participacdo dos profissionais
neste momento foram diferentes. Na equipe de zona rural foi mencionada a
participacdo de todos os membros e na equipe de zona urbana foi relatada a
participacdo de alguns profissionais e a ndo inclusdo dos Agentes Comunitarios.

A referéncia da equipe de zona urbana, ao afirmar a liberacdo dos ACS,
tratava-se de uma particularidade da Programacdo de 2007 em que, algumas
equipes do municipio estavam realizando Treinamento Introdutério e por adequacao
do espaco fisico e horario - também, para nao retirar os profissionais da Unidade
mais uma vez - os Agentes Comunitarios ndo participaram da Programacao das
ESF.

Foi o médico, a enfermeira, a dentista, SAME. No momento, eles liberaram
os Agentes de Saude que, também, faz parte no caso da reunido, da
programacdo. Mas no momento da pactuacdo, os Agentes de Saude néo
estavam presentes. Tinha também uma auxiliar (EZU).

O informante-chave da equipe de zona rural afirmou a participacdo de todos os
membros da equipe. Contudo, a Coordenacdo municipal listou a participacdo de
alguns profissionais das equipes de zona rural (excluindo os Agentes Comunitarios)
em virtude do deslocamento dos mesmos. Parece ter existido uma compreensao
equivocada em relacdo a reunido de avaliacdo da Programacao; esta sim ocorreu

com a presenca de todos os profissionais na prépria Unidade de Saude.
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Entretanto, houve consenso entre os informantes das duas equipes acerca da
importancia de todos os profissionais participarem das reunides de elaboracdo da

Programacao da Atencao Basica.

Eu acho que todos os profissionais tém responsabilidade na realizacédo
dessas acdes, do que a PPI preconiza (EZR).

No relato de um dos entrevistados foi mencionada a presenca dos
coordenadores da Atencdo Bésica (areas técnicas) no momento da realizacdo da
Programacdo. Também foi solicitada a presenca do supervisor da equipe neste
momento.

No que diz respeito a programacado de oferta das acdes de saude, os achados
apontam que o perfil demografico e epidemiolégico foi um dos critérios que
contribuiram na elaboracdo da Programacdo da Atencdo Bésica. Tal fato foi
constatado através do consenso entre 0s entrevistados sobre a utilizacdo do
consolidado da populacédo cadastrada da area de abrangéncia por faixa etaria, sexo

e morbidade (ANEXO B) durante a definicdo de metas pela equipe.

Quando nés fomos planejar a PPI, programar, nés estavamos com o
relatério j& sabendo aproximadamente o numero por faixas etarias e,
também, os ndmeros por morbidade que nés tinhamos. E, nds avaliamos
em cima destes perfis 0 que seria necessario a gente estar adequando ou
mantendo, melhorando em relacéo a PPI, o que a PPI preconizava (EZR).

Sobre a socializacdo das metas definidas pela equipe com os demais
membros, os achados evidenciaram que existia uma preocupacgao dos profissionais

em relacéo a este aspecto.

Inclusive, antes de a gente definir as metas, elas foram discutidas entre
todos os membros. N&o importa se a consulta era do médico e sé o0 médico
ia programar a meta dele. Entao, foi discutido entre todos os profissionais o
gué o médico estava se propondo, o qué a enfermeira estava se propondo,
0 qué os Agentes precisariam também estar colaborando, as auxiliares. A
responsabilidade ndo é de um s6. Mesmo que o0 nome seja consulta
médica, a responsabilidade ndo é s6 do médico (EZR).

A discordancia encontrada diz respeito a socializacdo das metas estabelecidas
com o Conselho Local de Saude (CLS). A equipe de zona rural afirmou ter existido
um momento de participagdo com o CLS. Ja a equipe de zona urbana disse ndo se

lembrar, mas achava que n&o tinha ocorrido esta socializag&o: “Eu n&o lembro. (...)

se ndo me falha a memoaria, acho que néo foi (EZU)".
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As analises das atas de reunibes do CLS ndo trouxeram maiores evidéncias
sobre o fato. Vale ressaltar, que o livro ata das duas equipes apresentava o registro

de poucas reunioes.

3.2.2 Implementacao da Programacdo da Atencéo Basica

Para caracterizar a implementagdo da Programacdo da Atencdo Basica foi
analisado: possiveis utilizacbes da ferramenta por parte das ESF, o processo de
avaliacdo e monitoramento e os atores sociais envolvidos na implementacdo da

Programacao.

A analise sobre a utilizacdo da Programacéo tinha o pressuposto de identificar
se as discussOes e avaliagdo da Programacéo foram utilizadas para o planejamento
da ESF. Também foi investigada a criagcdo de instrumentos para acompanhar as
metas e se a Programacao contribuiu para adequar a oferta de acdes e servicos de

saude da equipe .

No que se refere a realizacao de reunibes para acompanhamento e discussao
da Programacéao, os resultados encontrados apontaram algumas particularidades.
Na equipe de zona rural existia uma sistematica de acompanhamento das acoes e
gue, parecia, ocorrer em todas as reunides da equipe. Deste modo, percebe-se,
certa dificuldade por parte do profissional entrevistado em responder sobre a

realizacdo de reunides cujo foco era especificamente a discussédo da Programacao.

Fazemos reunidao sim. A Ultima reunido de avaliagcdo foi no més de
dezembro, porque estavam todos os profissionais da equipe, estdvamos ja
no final do ano de 2007 e a gente quis fazer uma avaliagdo do que foi
proposto e do que se tinha realmente conseguido fazer no ano de 2007.
Acdes da PPI, direcionadas exclusivamente a PPI, ao que preconiza a PPI,
umas trés reuniées nés fizemos. Em relacdo ao todo, de todas as acdes,
nés fazemos em todas as reunides. (EZR)

O informante-chave da equipe de zona urbana, inicialmente, afirmou sobre a
ocorréncia de reunido para discussdo da Programacédo da Atencdo Basica, mas nao
recordava ter participado da mesma. Os documentos analisados confirmam a
realizacdo da reunido de discussdo da Programacéo com as duas equipes: urbana e

rural.
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Houve consenso entre os entrevistados sobre a utilizacdo das reunifes de
discussdo da Programacao para o planejamento da equipe. Este achado confirma a

incorporacdo da ferramenta para o planejamento local em saude.

(...) nés pegamos a programacéao que foi feita e fomos fazer uma avaliacédo
do que se tinha feito até aquele momento, as dificuldades encontradas, e
pensar estratégias pra superar essas dificuldades e alcancar o que se
propde. (EZR)

(...) a gente vai fazer avaliacdo do que se tem feito até este momento.
Entéo, até agora nés fizemos X consultas, entdo precisamos de Y. O qué
falta para alcancar isso? Estamos mantendo o qué se propde para se
alcancar o resultado desejado? Nao. Entdo, a gente estd precisando
melhorar a assisténcia de pré-natal? Quais sdo as dificuldades para se estar
realizando as consultas de pré-natal? E quais seriam as estratégias para se
pensar em facilitar o acesso... A dificuldade é acesso a consulta? Ou a
dificuldade é o profissional estar para fazer esta consulta? Entdo se foi
avaliado o qué se tinha, o qué se precisava, se seria alcancado e quais
seriam as propostas para se alcancar essa meta. (EZR)

Como mencionado anteriormente, ndo houve por parte das equipes a
construcdo de um instrumento para ajudar na definicho de parametros mais
condizentes com as necessidades locais. Entretanto, a Programacdo da Atencao
Basica parece ter contribuido, também, no desenvolvimento e na implantacdo de
instrumentos para o registro de determinadas acOes que seriam alvo do
acompanhamento da equipe. Para o monitoramento das metas estabelecidas a
equipe de zona rural construiu um instrumento proprio em que é possivel identificar

um trabalho integrado entre seus membros.

Eu criei o instrumento, mas o preenchimento ndo era da enfermeira, eu criei
para outro profissional que estava tendo mais dificuldade de poder estar
inserindo todas as ac¢des dele e depois estar avaliando. (EZR)

Apesar de constituir-se numa orientacdo dos documentos da SMS, a
incorporacdo do livro de registro da visita domiciliar ocorreu em virtude da
necessidade de monitoramento por parte da equipe de zona rural a partir da
Programacao realizada.

Visita domiciliar; até entdo a gente ndo tinha livro de registro de visita
domiciliar (...) a PPI solicitava avaliagdo das visitas (...) Ap0Os isso ja veio o
livro de controle da visita domiciliar (EZR).

(...) até entdo a gente néo tinha livro de registro de visita domiciliar. Entdo a
gente conversava na equipe, as visitas eram partilhadas na equipe e as
vezes escritas no prontuario, mas se perdia o controle destas visitas. A PPI
solicitava avaliag&o das visitas (...) (ESF ZR)
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Até 2007, o indicador visita domiciliar do Pacto de Indicadores da Atencao
Basica (BRASIL, 2006b) incluia no numerador visitas domiciliares realizadas pelos
agentes comunitarios de saude e pelos demais profissionais. Deste modo, tornava-
se importante para as equipes o controle do total de visitas realizadas. Além disso, a
Programacao da Atencdo Basica exigia visita domiciliar a grupos especificos como,
por exemplo, a visita a puérpera. Portanto, a equipe identificou a necessidade de
introduzir o livro de visita como um instrumento para o acompanhamento desta agao
especifica ora pactuada com a gestao municipal.

Acerca da utilizacdo da Programacédo para adequacédo da oferta de acbes e
servicos de saude, os resultados apontaram, de um modo geral, para a ampliacédo
de alguns servicos que ja eram prestados pela equipe e modificagbes na oferta
organizada.

No que diz respeito aos servicos que foram ampliados, a equipe de zona
urbana afirmou a ampliacdo dos mesmos e mencionou: o0 atendimento de
enfermagem para crianga, a visita puerperal na primeira semana, 0 preventivo em
mulheres que nunca realizaram e a visita domiciliar dos demais profissionais (exceto
ACS).

O confronto entre a andlise do potencial maximo de oferta de acdes e servicos
de saude da equipe com os parametros do Ministério da Saude, acarretou

mudancas que se concretizaram na semana tipica da equipe de zona urbana.

Houve mudancas, por exemplo, na questdo do nUmero de criancas
atendidas pelo atendimento de enfermagem. (...) A gente teve que aumentar
a questdo da semana tipica para poder alcancar aquela demanda porque o
nimero é extremamente alto. A gente aumentou o turno, aumentou O
volume no turno para poder a gente conseguir dar conta. Alcancar assim,
pelo menos aproximar daquilo que o Ministério preconiza. (EZU)

A gente teve uma visdo mais geral, entdo todo tipo de servico pactuado, foi
ampliado. Essa questdo visita domiciliar médico, visita domiciliar de
enfermagem (...) Entdo assim, em cada uma das categorias a gente foi

direcionando a necessidade e a gente foi ampliando (EZU).
No relato da equipe de zona rural ndo foi exemplificada alteragbes
quantitativas dos servicos de saude como ocorrido com a equipe de zona urbana.
Entretanto, foram mencionadas mudancas que repercutiram no carater qualitativo da

oferta de a¢bes e servicos de saude.

Houve uma adequacdo em relacdo ao que nos tinhamos antes e depois
com a implantacdo da PPl. Porque antes nos atendiamos praticamente
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demanda espontanea. (...) € nés ofereciamos esse atendimento de uma
forma desorganizada. (...) E apds a PPI, a gente viu que, apesar da gente
estar produzindo uma assisténcia para pessoas que se achavam
necessitadas, essas a¢fes nao estavam tendo nenhum direcionamento. E
nés sabemos dentro do PSF, por conhecer esta populacdo, e essa area que
€ limitada, nés poderiamos estar redirecionando as mesmas acgdes (...).
Entédo, nés comecamos a fazer uma programacao (...) n6s comegamos a
direcionar na intencéo de estar organizando essas a¢des pelos indicadores
apontados pela PPI (EZR).

Analisando o papel da Programacdo da Atencdo Basica como indutora da
adequacao de oferta de servicos, os achados apontam modificacbes na relacao
entre a oferta organizada e a demanda espontanea na equipe de zona rural.

Percebe-se, também, que elementos da Vigilancia da Saude estavam presentes na

concepcao do entrevistado.

Quando no6s vamos para uma localidade, nds estamos nos dispondo
naquele dia atender o pré-natal, a crianca, atender adolescente, toda a
demanda que estiver disponivel, necessitada da assisténcia. Mas que esta
demanda ela ndo tinha um perfil direcionado ou um nimero de
atendimentos direcionados. A partir da PPI, a gente comecou a dizer, tem
gue se direcionar também o atendimento para a crianca. A crianga nao tem
vindo ao atendimento. Entdo a gente ndo esta realizando a¢bes voltadas
pra crianca. Entdo, a mée as vezes achava que a crianca ndo tinha
necessidade de ir ao médico ou enfermeira, e a gente também nao
solicitava a presenca desta mae, desta crianca para estar fazendo uma
avaliacdo de rotina e que as vezes nessa avaliagdo a gente poderia
perceber uma outra necessidade. (EZR)

Sobre os atores sociais envolvidos no monitoramento da Programacéo, houve
discordancia entre a fala do informante da equipe de zona urbana e os documentos
da Secretaria Municipal de Saude. Os agentes comunitérios de saude participaram
da reunido de avaliacdo da Programacao conduzida pela Coordenacao Municipal da
Atencédo Baésica, entretanto a equipe relata a ndo participacdo desta categoria. Ja a
equipe de zona rural afirma que todos os profissionais participaram da reunido de

avaliacéo.

As duas equipes afirmam que as metas alcancadas eram socializadas com o
Conselho Local de Saude (CLS) havendo concordancia com as orientacfes do

Nucleo de Controle Social da Coordena¢édo Municipal da Atencdo Basica.

Quando questionado sobre o uso de radio comunitéria, feira de saude, reunides
em escolas, ou outras formas de socializacdo das metas com a comunidade da area
de abrangéncia, as duas equipes afirmaram que apenas realizaram reunido com o

CLS para esta finalidade.
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“A forma que nés utilizamos para divulgar as metas foram os relatérios com
indicadores e o percentual que foi proposto. Inclusive, a gente mostrava o
gué o Ministério preconizava e comentava as dificuldades que a equipe
tinha por ser zona rural e por ter um grande nimero de localidades pra se
contemplar dentro do calendario mensal (...) ndo tivemos outros recursos
para divulgar”. (EZR)

Vale ressaltar que o Conselho Local de Saude pode constituir-se num espaco
em que as demandas e necessidades de saude sejam discutidas com o0s
profissionais das ESF desencadeando, inclusive, adequacfes no planejamento e na
oferta de acOes e servigos de saude. Contudo, no presente estudo, as socializa¢ges
de metas estabelecidas e alcancadas ndo demonstraram, por si s, capacidade
potencial da participacdo da comunidade interferir na Programacao realizada pelas

equipes.

3.3 Execucéo das Préticas Assistenciais

3.3.1 Légica das Intervencdes

Analisando a oferta das acfes e servicos de saude a fim de compreender a
l6gica das intervencdes das equipes nas suas areas de abrangéncia, identificou-se o
consenso entre os profissionais acerca da relacdo entre oferta e necessidades de
saude da populagdo. Ambos entendem que as necessidades sentidas da populacdo
e traduzidas na forma de demanda pelos servicos sdo maiores que a oferta
disponibilizada pelas equipes. Apontaram, inclusive, como causas para tal
insuficiéncia a extensdo da area de abrangéncia e o tempo desprendido para as

atividades que denominam como burocraticas.

A oferta é insuficiente. Nés temos muita dificuldade em contemplar tudo que
se realmente faz necessario para estar dando um atendimento de qualidade
a esta populacdo. Que as vezes nao consegue ser atendida e que vira uma
demanda reprimida. (...) Devido a escassez do tempo que na zona rural é
complicado e por ser uma area de dificil acesso. E, também, uma area
grande em termos de ndmero de localidades para ser contempladas no
calendario (EZR).

A gente poderia ter um servigco mais bem prestado, com uma qualificagao
melhor, com uma pontualidade melhor em algumas coisas que a gente tem
um limite para poder estar fazendo e que por causa da sobrecarga a gente
acaba deixando em déficit. (...) Entdo muitas vezes eu ja cansei de deixar
de fazer outros tipos de procedimentos porque eu tenho a avaliacdo das
Fichas A para fazer, eu tenho a produtividade para poder estar fechando, eu
tenho o mapa de vacina para poder estar avaliando, entendeu?! Entdo, sdo
coisas burocréticas e que sobrecarregam muito a gente (EZU).
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Os resultados encontrados apontaram para a tentativa de realizar intervencdes

segundo o enfoque de risco, especialmente na equipe de zona rural.

No6s tentamos (...) Chegamos a definir problemas prioritarios, propomos
acOes na intencdo de estar trabalhando esses problemas, s6 que as vezes
a gente é obrigada a parar essas acfes ou botar essas acdes em outra
direcdo por insisténcia da propria comunidade, por pressdo da propria
comunidade (EZR).

Para a equipe de zona urbana os resultados indicaram que n&do houve definicao

de problemas prioritarios. Contudo, parece que algumas intervencdes eram

direcionadas nas consequéncias de problemas identificados na area sobre os quais

a equipe tinha pouca ou nenhuma governabilidade.

Aqui 0 nosso maior problema é a questdo da violéncia, do alcoolismo, das
drogas, certo. Entdo assim, a gente tenta amenizar a0 maximo essa
situacdo. Entdo a gente tem uma comunidade extremamente carente, a
gente tem varias outras coisas que sdo puxadas em cima disso ai; que é a
gravidez na adolescéncia. Entdo assim, a gente ndo tem aquele tema
especifico, como é solicitado. Entdo, a gente direciona em cima da questao
da violéncia, da necessidade (...) Mas, ndo tem aquele, ndo é aquela coisa
assim o problema é esse e vamos trabalhar para esta forma, entendeu?!
(EZV).

Nas duas equipes estudadas ndo foi identificada a eleicdo de problemas

prioritarios definidos por micro-areas. Contudo, em ambas houve relatos sobre a

relevancia da hipertensdo nas suas areas de abrangéncia, bem como da atencédo a

gestante.

Os problemas prioritarios que foram definidos (...) A gente percebeu, apés
uma avaliacdo, que tem grande resisténcia ao uso de medicamento, a
guestdo dos habitos alimentares, exercicio fisico, muitos tém resisténcia até
de vir ao médico para fazer exames e por ai. E, por a gente saber que é
uma doenca cronica, € um agravo crénico precisa se manter certa vigilancia
em relagdo a esta populacdo. NOs definimos a priori a populacédo
hipertensa, e definimos, também, a populacdo de gestante (EZR).

Na equipe de ZR os achados reforcam a idéia de que a determinacdo da

hipertensdo como problema prioritario se deu a partir da utilizacdo das informacdes

de saude da area em um momento especifico.

(...) quando entrei nesta area eu quis fazer uma avaliacdo do perfil
epidemiolégico (...) E fiquei surpresa em ver o grande nimero de
hipertensos que ndo utilizavam medicamento, que ndo faziam dieta,
hipertensos que a anos que ndo passavam para conversar com o médico,
as receitas que me chegaram a mao, trés anos, trés anos a receita, cinco
anos. Tinha hipertenso que nao tinha mais receita e vinham buscar
medicamento pelo nome. E ai eu percebi que existia um grande risco em
cima desta populacéo. (...) devido a isso, e por saber que hipertensdo é
uma doenca crbnica, a gente caracterizou esta populacdo como uma
populacdo de risco e que precisava ser trabalhada mais de perto. (EZR)
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Entretanto, na equipe de ZR nao foi obtida uma resposta sobre a utilizacdo dos
dados da situacédo de salude da area para a identificacdo de problemas prioritarios. E
nem foi observado a identificagdo de problemas de saude que pudessem ser
reorientadores da Programacéo da equipe. Os resultados apontam que a utilizagao
destas informacgOes da situacdo de saude da area predominou apenas no momento

do preenchimento das planilhas de Programacéo junto a Coordenacao Municipal.

3.3.2 Elenco de Servicos e de A¢cbes de Saude

Para apresentar os resultados desta segunda categoria que conforma a
dimenséo das praticas assistenciais foram analisadas as acdes e servigos ofertados
e, também, a estruturacao da oferta de acbes pelas equipes.

No que se refere as acdes e servicos ofertados pelas equipes verificou-se que
a maior parte do elenco mencionado pelos entrevistados coincidia com aqueles
propostos pela Coordenagdo da Atencdo Basica através do documento Normas e
Rotinas.

As duas equipes mencionaram a oferta das seguintes acdes e servicos:
consultas médicas e de enfermagem (abrangendo pré-natal, acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil, saide da mulher, adolescentes, hipertensos
e diabéticos); consulta e tratamento odontolégico; planejamento familiar; prevencao
de cancer de mama e utero; visita domiciliar e procedimentos domiciliares (pelos
profissionais de nivel superior, auxiliares e ACS); imunizacdo e busca ativa de
faltosos; dispensacdo e administracdo de medicamentos na Unidade de Saude;
teste do pezinho; curativos, afericdo de PA, peso e demais procedimentos realizados
pelas auxiliares de enfermagem; grupos e atividades educativas incluindo acdes de
saude bucal nas escolas.

Sobre a realizagdo de grupos educativos, a equipe de zona rural mencionou a
realizacdo de grupos de pré-natal e hipertenso/diabético enquanto que a equipe de
zona urbana mencionou grupo de adolescentes e de hipertenso.

A equipe de zona urbana referiu o desenvolvimento de outras acfes como:
avaliacdo dos resultados de exames (clinicos, laboratoriais, preventivos e outros
exames de saude da mulher); coleta de sangue para exames de DSTs, para HIV, e

VDRL na prépria USF; avaliacdo de produtividade ACS/ESF; reuniao com Conselho
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Local de Saude; avaliacdo das criancas de familias cadastradas no Programa Bolsa
Familia e alimentacao do SISVAN.

Através da analise documental, foi possivel identificar que todas as acgles
citadas pela equipe da zona urbana e ndo mencionadas pela equipe zona rural
eram, também, desenvolvidas pelas duas equipes.

Segundo o documento base havia duas outras acdes — atividade educativa na
sala de espera e capacitacfes dos profissionais da equipe - que, também, deveriam
ser desenvolvidas pelas equipes do municipio, mas que nao foram identificadas nem
no relato dos informantes e nem nos cronogramas mensais entregues aos
supervisores.

Os resultados encontrados sugerem a existéncia de um planejamento da
equipe para a organizagao das acoes individuais e coletivas. Entretanto, a equipe de
zona rural ressaltou que as acodes individuais eram planejadas especificamente por

cada profissional.

As acdes coletivas nds tentamos programar em conjunto, dentro da propria
reunido. A gente faz uma programagdo em conjunto e um passa para 0
outro a sua experiéncia e a gente sempre tenta aproveitar, dar uma
sugestao, conversar junto pra ver dificuldades, pensar estratégia. Entéo, as
acOes coletivas sdo programadas coletivamente. As acdes individuais sdo
programadas individuais e depois repassadas com cada profissional do
trabalho. (...) A gente socializa, mas a programac¢édo mesmo é feita individual
e as informacgdes socializadas. (EZR)

No que diz respeito a distribuicdo das acdes extra e intra-muros, foi relatado
pela equipe de zona urbana que cerca de 30% a 40% do seu tempo era destinado
as acles extra-muro que englobam grupos educativos, palestras, visitas domiciliares
e supervisdo dos ACS. Percebe-se, também, uma preocupacdo da equipe em nao

se ausentar da Unidade de Saude.

A atividade coletiva geralmente a gente faz uma programacao especifica,
pelo menos uma por semana, para gente ndo estar tanto fora da Unidade.
Entdo assim, na semana que tem grupo de hipertenso, na outra semana a
gente faz grupo de planejamento familiar, na outra a gente faz reunido do
Conselho e ai vai. Para poder ndo estar fugindo muito da Unidade, do
atendimento individual (EZU)

O informante da USF da zona rural relatou que a maior parte das atividades
desenvolvidas pela equipe era realizada tanto dentro como fora da unidade, tendo

COMO excecao 0s grupos educativos e as visitas domiciliares.
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A diferenca entre essas agfes dentro da unidade e fora da unidade é visita
domiciliar que tem que ser fora da unidade (...) Curativos, PA, imunizacao, a
parte de retirada de ponto tanto é na unidade como fora da unidade.
Distribuicdo de medicamentos é dentro e fora da unidade. Os grupos
deveriam ser dentro e fora da unidade, mas nos estamos com dificuldade
devido ao tempo. Mas assim, 0 que nds temos que SO permanece na
unidade sdo os grupos que a gente deveria estar levando para fora e ndo
estamos conseguindo. E fora da unidade mesmo é a visita domiciliar. As
outras a¢des e procedimentos tanto fazemos fora como fazemos dentro da
unidade. (EZR)

Os informantes-chave afirmaram a existéncia da relacdo entre a Programacao
elaborada pela equipe e as praticas assistenciais individuais e coletivas
desenvolvidas pelos profissionais. Entretanto, os achados evidenciaram que a
Programacdo teve um papel importante na percepcdo das acbes a serem
executadas pelas duas equipes e a quantidade destas acdes — sejam elas
individuais ou coletivas. Entretanto, essa relacdo parece ter gerado conflito para a
equipe de zona urbana no momento de definicdo entre as acdes individuais e
coletivas.

Que a PPI na verdade ela orienta indicadores, indicadores que devem ser
contemplados dentro da acdo, seja assistencial seja educativa, entendeu?!
Ela orienta indicadores. Esses indicadores eles sao contemplados tanto nas
acOes individuais como nas aces coletivas. (EZR)

(...) a pactuacdo ela leva uma demanda grande. A gente tem que dar conta.
(...) sacrificar os grupos, sacrificar as atividades coletivas (...) entao, a gente
acaba pensando nisso. E, quando a gente recebe uma PPI tardia, a primeira
coisa que vocé fala é assim: - ndo fazer mais visita, ndo vamos mais fazer
grupo, que a gente tem que aumentar a oferta (...) (EZU)

Quando questionados sobre a incorporacdo de alguma acdo ou servico de
saude a partir da Programacdo da Atencdo Basica, a fim de identificar relacdes
desta ferramenta com as praticas das ESF, observou-se uma discordancia entre os
profissionais. A equipe de zona rural afirmou ter realizado uma adequacdo das
acOes a partir da Programacdo sem que tenham sido incorporadas novas praticas

e/ou servicos.

Ela ndo passou a ser elaborada pela PPI. Ela passou a ser adequada pela
PPI (...) As atividades que noés realizavamos, elas continuam sendo
realizadas, independente da PPI ter solicitado ou ndo. O que mudou, na
pratica, foi a adequacdo das a¢Bes em termos de ndmero, em termos de
prioridade, que a PPI solicitou. Mas as a¢fes sdo as mesmas. (EZR)
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Ja a equipe de zona urbana afirmou a implementacéo de algumas ac6es como:
visita puerperal, preventivos em mulheres que nunca realizaram, levantamento
epidemiolégico com escolares para identificar prioridades para atendimento
odontoldgico e grupos educativos.

A questdo da visita puerperal mesmo (...) a partir da Pactuacdo, a gente
teve que buscar as gestantes na primeira semana pos-parto. Outra coisa,
também, que a gente implementou, a questdo dos preventivos para
mulheres (12 vez), entendeu? Entao assim, a gente achava que nao ia achar
aqui (...) Teve a questdo da dentista. A questao do atendimento na escola,
em estar formando grupo de criancas, para fazer uma avaliacdo, para poder
fazer um trabalho continuo, para poder fazer essa avaliagdo. Selecionar
aquelas, para poder dar prioridade. (...) Houve a questdo do grupo, a gente
entdo se preocupou em estar formando grupo, em estar assumindo esta
parte. Houve, também, a questdo da importancia da visita domiciliar. Uma
coisa de extrema importancia que logo depois que a gente fez a Pactuacéo,
gue eu enxerguei a necessidade de visita da puérpera na primeira semana
(...). (EZU)

Também foram analisados aspectos relativos a estruturacdo da oferta
(demanda espontanea X oferta organizada) e se a mesma estabelecia alguma
relacio com a Programacdo realizada pelos profissionais na tentativa de
compreender a légica da organizacdo das acdes e servicos que eram realizados
pela equipe.

A analise documental permitiu a identificacdo de orientacdes por parte da
Coordenacdo Municipal da Atencdo Basica sobre a conformacdo da oferta
organizada dos servigos. E descrito no documento base (Normas e Rotinas) que as
equipes deveriam realizar o acolhimento dos usuarios em qualquer momento de
suas atividades, reservando, contudo, as primeiras horas de cada turno para o
servico de triagem (priorizacdo dos usudarios que busquem servicos de forma
espontanea). Aqueles usuarios priorizados na triagem devem preencher as vagas da
demanda espontanea de cada turno de atendimento clinico dos profissionais da
Unidade de Saude.

O documento base da Secretaria Municipal de Saude tratava, ainda, sobre a
composicdo percentual desta oferta organizada e demanda espontanea para
médicos e enfermeiros, sendo 57% e 60% respectivamente. Houve ressalvas sobre
o atendimento de urgéncia, definindo que o mesmo deveria ser realizado a qualquer
instante, sem definicdo quantitativa.

Os resultados encontrados apontaram que, antes da realizacdo da
Programacao, havia distorcbes na organizacdo das acdes e servigos por parte da

equipe de zona rural. A equipe mencionou que, anteriormente, seus atendimentos
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eram praticamente em funcdo da demanda espontdnea e ndo mantinham a

proporcdo descrita nas Normas e Rotinas. Vale ressaltar que, em seguida, o

informante-chave utiliza o termo demanda organizada.

Porque antes nés atendiamos praticamente demanda espontanea. Mesmo
gue existiam aquelas pessoas que estavam agendadas, as pessoas vinham
por demanda espontdnea, por vontade delas proprias, por acharem que
necessitava de uma consulta médica ou de uma consulta de enfermagem. E
nés ofereciamos esse atendimento de uma forma desorganizada. (...) A
gente na verdade deixava mais a critério da comunidade para estar
solicitando este atendimento. (EZR)

A demanda espontanea sempre existe. O qué a gente tentou direcionar foi a
demanda organizada. Entdo, em cima da demanda organizada a gente esta
direcionando a determinados grupos, a determinada faixas etarias para
tentar alcancar as metas propostas para PPI. (EZR)

Na equipe de zona urbana parece que ja existia uma estruturacdo da oferta

organizada e da demanda espontanea com a realizacéo das acg0es de triagem.

A gente tem 0 agendamento através do Agente de Saude da micro-area que
tem Agente de Salde. Como a gente esta agora com duas micro-areas sem
Agente de Saude, a gente deixa essa micro-area especificamente demanda
espontanea. Entdo, paciente vem (...) se identifica como Agente da micro-
area descoberta e agenda. E se eles tem Agente de Saude, é o Agente de
Saulde que vai programar em cima do nimero de vagas que a gente oferece
semanal. Ou entdo, se for uma coisa que ndo da para fazer agendamento,
fica por conta da triagem que ocorre pela manha e a tarde. (EZU)

Entretanto, na equipe de zona urbana parece haver um outro fluxo para a

demanda espontanea diferente do apresentado pelas Normas e Rotinas para as

ESF do municipio.

(...) a comunidade aqui habituou a demanda espontdnea pela manha.
Entdo, a gente prefere manter isso. (...) As vezes a gente consegue agendar
mais o pessoal pelo turno da tarde e deixa de manhd mais o turno da
demanda esponténea. Entdo assim, a gente tem agendado, pela manh4,
uma porcentagem de 30 a 40 % e o restante todo entra pela demanda
espontanea. Ja no turno da tarde, a gente tem em torno de 95% de
agendados e fica alguma coisa ainda para a demanda espontanea. (EZU)

Quando inquiridos sobre a relacdo da estruturacdo da oferta de acgles e

servicos com a Programacdo realizada pela equipe, os relatos encontrados

sugeriram que existiam relacdes entre elas. Houve indicios de contribuicdo da

Programacao da Atencao Basica na organizacdo destas acdes e servi¢os prestados

pelas equipes.
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Antigamente, antes da PPI, nos atendiamos aquele nimero de consultas
sem nos preocupar se eram hipertensos, diabéticos, se tinha crianca, se
tinha adolescente. A gente atendia, mas ndo se preocupava em relacdo a
namero, a grupo, e nem a dar prioridade a determinadas patologias. A partir
da PPl a gente viu que tinha indicadores que a gente alcancava em
nameros superiores e tinham outros que estavam totalmente abandonados.
Ai a gente tentou adequar o numero de consultas, para que pudesse
contemplar todos os indicadores que a PPI solicitava. A gente definiu assim,
se tinha gestante todas iriam estar passando no pré-natal e esse pré-natal
seria dividido em: X nimero para o médico, X niUmero para a enfermeira (...)
E ai, em termos disso eu redirecionei as vagas que ja existiam para que se
contemplassem os procedimentos que a PPI prop6s.(EZU)

(...) apos a PPI, a gente viu que apesar da gente estar produzindo uma
assisténcia para pessoas que se achavam necessitadas, essas acdes nao
estavam tendo nenhum direcionamento. (...) Entdo nds comegamos a fazer
uma programacao em relagao a: eu vou estar atendendo na localidade X, la
eu posso estar dando X vagas para crianca, X vagas para adolescente, X
vagas para mulheres em idade fértil, X vagas para hipertensos. Entdo nés
comecamos a direcionar na intencdo de estar organizando essas acdes
pelos indicadores apontados pela PPI. (EZR)

Ressalta-se que os resultados encontrados demonstraram que a contribuicao
da Programacao para as equipes ndo se restringiram ao seu uso no planejamento e
criacdo de instrumentos de monitoramento. O uso da Programacdo permitiu
mudangas qualitativa e quantitativa nas ESF — zona rural e urbana respectivamente -
na organizacdo das praticas e oferta de acdes e servicos de saude e,

especialmente, na percepcéo critica dos profissionais sobre suas praticas.

3.4 Dificuldades

A partir das entrevistas, foi possivel identificar dificuldades e facilidades para
o desenvolvimento da Programacdo da Atencdo Béasica com as ESF. Mesmo nao
conformando uma categoria de analise prévia, estes achados passaram a compor 0s
resultados do estudo em virtude da relevancia que podem ter para o
aperfeicoamento da Programac¢ao no municipio.

Dentre os aspectos apontados pela equipe de zona rural como limitantes para
a Programagéo e, consequentemente, para o alcance de determinadas metas foram
mencionados: o numero de localidades e a extensdo da area de abrangéncia; o
tempo de deslocamento que subtrai o tempo de atendimento na area; realizacéo de
grupos que contemplem todas as localidades; tempo insuficiente para planejamento
e avaliacdo da Programacéo da equipe e a légica de atendimento por localidade.

Alguns trechos podem ilustrar os aspectos mencionados:
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- Extensao da area de abrangéncia

Nés temos uma certa dificuldade de construir o cronograma devido a
quest&o propria da area. E uma area de PSF que tem um nimero grande de
familias, mas eu acho que isso até nao seria tanto o obstaculo. O obstaculo
maior é a questdo do numero de localidades. (EZR)

A gente teve que fazer o seguinte: a gente analisa a questdo do
deslocamento, porque a questédo do deslocamento é complicada para zona
rural, a gente perde muito tempo no deslocamento. (EZR)

(...) porque a assisténcia a gente contempla, mas como fazer por exemplo
grupos nestes lugares? Essa tem sido nossa dificuldade.

A dificuldade maior € de estar programando para facilitar o acesso de todas
as microdreas.

(...) A dificuldade nossa é assim: em termos assistenciais a gente consegue
contemplar as localidades, agora por ser localidades de dificil acesso.
Geralmente temos a dificuldade do deslocamento da equipe chegar na
Unidade, de estar transportando o material necessario para prestar o
assisténcia a esta localidade. A gente prevé que precisa de pelo menos 2
turnos realmente e ai fica complicado para a gente estar na localidade e
atender e, ainda, promover o grupo no mesmo dia. Entdo e isso ndo tem
sido feito. (EZR)

- Planejamento

Na verdade a gente sabe que ndo é o ideal. (...) A gente faz assim nessa
correria, na reunido de equipe, porque o calendario ndo contempla, ndo
contempla um dia a parte para gente estar sentando e vendo
exclusivamente o planejamento. (EZR)

- Avaliacdo da Programacéao da Atencéo Basica

O que nds preconizamos foi assim, que a gente tentaria fazer esta avaliagao
de trés em trés meses. SO que sempre as vezes tinha algum problema,
faltava um profissional, profissional esta de atestado, esta de férias, e a
gente adiava essa reunido. Mas umas trés reunides de avaliacdo da PPI
noés fizemos. (EZR)

- Distribuicdo do atendimento:

E, nestas localidades, a gente néo vai poder contar que ali tenha s6 servico
de pré-natal, s6 servico de atendimento de hipertenso. (EZR)

Sobre a operacionalizacado da Programacédo da Atencdo Basica por parte dos
profissionais foram apontadas dificuldades pelas duas equipes. As questdes
levantadas abordam a insuficiéncia das ferramentas utilizadas, informatizacdo das
Unidades de Saude e o cronograma das atividades da Coordenagédo Municipal em
relacdo a Programacao.
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- Ferramentas para Programacao

Em relacdo a PPI o Sistema de Informacao ndo diz tudo que € necessario e
0 qué a PPI solicita. Entéo, eu acho que deveria ter um ajuste entre os dois,
de ter o indicador da PPI dentro do Sistema de Informacéo, que as vezes
ndo contempla. O sistema de informacdo as vezes pede muita coisa, mas
gue as vezes a gente precisa estar fazendo outros tipos de avaliacdo, mas o
sistema nado contempla todos os dados que a gente necessita. (EZR)

- Informatizac@o das Unidades de Saude

(...) E outra coisa, a questdo da informatizacdo nas préprias unidades,
prejudica muito em nao ter isso. Porque a gente perde muito tempo em
papéis, em atualizacdes: que vocé vé os Agentes de Salde estao fazendo
atualizacdo de arquivo de fichas, de prontuarios, que poderia a prépria
informatizacdo ta atualizando isso. Entdo a gente perde tempo com relacdo
a esse tipo de atividades burocraticas, que a gente poderia estar tentando
agilizar. E a gente nédo tem essa informagdo como deveria. Assim, ao pé da
letra agil, de uma forma agil e rapida, pratica (...) (EZU)

- Cronograma da Coordenacao Municipal

A PPI pra mim ela deveria ser feita bem ao inicio do ano, para dar tempo de
fazer uma programacdo adequada. Coisa que ndo ocorre. Entdo assim,
para PPI de 2007 a gente tentou correr atras do prejuizo (...) (EZU)

A PPI deve ser feita no maximo até o més de marco. Por exemplo, agora, a
PPI de 2008 deveria ser feita até agora; més de marco. Porque se deixa
passar, depois o0 prejuizo é pra equipe, entendeu?! E para a equipe como
um todo. Entdo, as vezes a gente fica se perdendo. (EZU)

N&o foram identificados no relato dos informantes-chaves aspectos referentes a
facilidades encontradas no desenvolvimento da Programacdo com as ESF do
municipio. Entretanto, foi mencionado pelas equipes aspectos positivos da

experiéncia desenvolvida pela Coordenacdo da Atencao Basica.

Eu acho que a PPI serviu para estar dando um redirecionamento nestas
acles que muitas vezes a gente esta fazendo, que a gente nem avalia o
gue esta sendo feito, acha até que nem esta fazendo. Serviu para mostrar
gue esta fazendo e algumas coisas precisam ser melhoradas, precisam ser
adequadas, outras coisas para a gente estar pensando estar se propondo.
Entdo, eu acho que a PPI serviu realmente para estar redirecionando, para
o profissional esta se avaliando, e se propondo fazer determinadas agdes.
(EZR)

Mas, uma coisa que me chama muita atencdo € que assim, o municipio

ele tem essa preocupacdo em estar chamando o profissional e
estar mostrando qual a meta. Coisa que isso nao existiu em outros
municipios que eu trabalhei entendeu?! A gente ndo sabia nem que existia
isso. Eu vim conhecer esta pactuacdo em , entendeu?! (EZU)
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4 DISCUSSAO

A Programacdo da Atencdo Baésica apresenta-se como potencial indutor de
mudancas das praticas considerando os achados, ainda que focalizados, nas ESF
do municipio estudado.

A contribuicdo para a equipe de zona rural esteve mais vinculada com a
qualidade da organizagdo das praticas em saude desta equipe. Na equipe de zona
urbana sobressairam as contribuicdes que induziram modificacbes em aspectos
quantitativos; especificamente numero de atendimentos e distribuicdo destes turnos
dentro da semana tipica.

Acredita-se que o fato da equipe de ZU n&o realizar um atendimento itinerante
foi um fator preponderante para que a Programacdo contribuisse na identificacdo
das acOes que deveriam e poderiam ser desenvolvidas e que ndo estavam sendo
realizadas. Ou seja, a visualizacao da potencial demanda existente na area - apos a
realizacdo da Programacédo — desencadeou alteracdes nos turnos da semana tipica
e no numero de atendimentos por turno.

O referido achado guarda relagdes com a perspectiva adotada pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2006b) ao considerar que as necessidades em saude como
estimativas de demanda de ac¢des e servicos de saude.

Entretanto, os resultados deste estudo configuraram uma fragil ou quase
inexistente reflexdo mais critica por parte das equipes acerca das respostas dos
servicos de saude as necessidades de saude da populacdo. Nao emanou uma
percepcdo da dinamicidade dessas necessidades e, consequentemente, ndo ha
proposicoes para reformulacdo da estimativa de necessidades propostas pelo
Ministério da Saude.

Entretanto, € preciso considerar que as a¢cdes modificadas pela equipe da zona
urbana nao foram apenas na quantidade de atendimento clinico-ambulatorial. Houve
modificagdes no entendimento, inclusive, das visitas domiciliares a grupos
especificos levando-nos a acreditar que o modo como a Programacao foi
incorporada pelos atores sociais nela envolvidos permitira o desenvolvimento de
novas agfes que ndo sejam realizadas apenas no espac¢o da unidade de saude.
Aproximando-se, deste modo, de acdes preconizadas para as ESF, entendidas

como estratégia prioritaria para organizacao da Atencéo Basica (BRASIL, 2006a).
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Por outro lado, na equipe de zona rural em que havia a exigéncia da construcao
de um cronograma mensal de atendimento — com deslocamento dos profissionais as
localidades — a realizacdo de acfes de saude ndo se organizam em funcdo dos
turnos de atendimento (turno de pré-natal, turno de CD, entre outros). A
Programacao contribuiu para a reflexdo sobre a organizacdo da oferta de acdes e
servicos de saude reorientando a assisténcia a populacdo das localidades através
da oferta organizada em relacdo a demanda espontanea.

No ambito dessa discussdo, parece-nos que a equipe de zona rural tem
possibilidades de desenvolver, na estratégia de saude da familia, uma concepc¢ao
mais abrangente na abordagem do sujeito em cuidado. Nao séo “atendidas” pessoas
que se enquadram em determinado programa em fungéo do turno de atendimento.
Ao deslocar-se para localidades, a equipe presta assisténcia a individuos e familias
nas suas diversas necessidades, diferentemente da equipe de zona urbana em que
as familias defrontam-se com a determinacdo por parte dos profissionais de turnos
de atendimento especificados.

Entretanto, a incompatibilidade da proporcdo entre numero de
localidades/turnos de atendimento com as propostas da Programacao - verificada a
partir da utilizacdo do cronograma da equipe enquanto ferramenta para esta etapa
do planejamento - evidenciou a necessidade de priorizagdo, especialmente em
situacOes em que a populacao encontra-se dispersa como na zona rural.

Vale aqui destacar uma discussao importante levantada a partir das criticas ao
carater racionalizador do Método CENDES-OPS. Quando os recursos em saude —
sejam eles financeiros, humanos ou materiais — tornam-se escassos €
imprescindivel o estabelecimento de prioridades. Sob esta perspectiva é preciso
uma abordagem da priorizacdo. Pode-se conformar, mediante a aplicacdo de
critérios epidemioldgicos, grupos mais vulneraveis a fim de que 0s recursos
disponiveis , num dado momento, possam ser utilizados com o objetivo de melhorar
o perfil sanitério de determinada area de abrangéncia.

A utilizacdo do enfoque de risco como forma de se estabelecer prioridades
determina mudancas na organizacdo dos servicos de saude que tem um carater
similar com as que foram apontadas neste estudo. Para Ortiz (2006) o uso do
enfoque de risco determina uma programacao diferenciada de atividades e recursos.

Ainda sobre o cronograma mensal da ESF ZR, percebe-se que o mesmo é uma

traducdo da tentativa dos profissionais em contemplar acdes estabelecidas na
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Programacao. Portanto, cabe questionar a viabilidade da utilizacdo da Programacéao
em areas que sao extensas ou com populacdo maior que a recomendacao
preconizada (BRASIL, 2006a).

Entretanto, existe um possivel efeito negativo do uso da Programacdo da
Atencdo Basica em equipes cujas caracteristicas se assemelham com a deste
estudo, a saber. O uso de uma ferramenta de planejamento, orientada pelo enfoque
epidemiolégico, pode resultar em tensdes na organizacao das praticas das ESF ZR
em que a busca de alcance de metas definidas resulte na assisténcia focada em
grupos das acdes prioritarias, em detrimento da abordagem integral e mais focada
na familia, desenvolvida até entéo.

A realizacdo da Programacdo da Atencdo Basica com ESF, através de um
pacto com a gestao municipal, remete-nos a idéia de uma programacao ascendente,
onde este instrumento poder-se-ia revelar como eixo estruturador da programacao
dos demais niveis tal como SAMPAIO (2002) expde em sua analise critica da
PPI/AB.

Neste sentido, € necessario problematizar o fato da Programacao da Atencéo
Basica no municipio estudado ser desenvolvida apenas com as equipes de saude da
familia considerando a cobertura de aproximadamente 50% do PSF. Ou seja,
metade da populacdo ndo estéd incluida neste processo o que inviabiliza a realizagédo
de uma programacéo ascendente.

Entendendo a Programacdo da Atencdo Basica como etapa que precede o
estabelecimento das metas para os indicadores do Pacto da Atencao Bésica, hoje
Pacto pela Saude, é importante que a Coordenacao Municipal a identifique e supere
0sS entraves para a Programacdo com as demais areas adscritas de modo que a
ferramenta da programacéo auxilie o planejamento do municipio.

A relacao de acdes previstas na proposta de Programacédo da Atencéo Basica,
também, fornece subsidios a programacgéo das acdes de média complexidade. No
caso em estudo, tais acdes nao foram incluidas na Programacéao pelo entendido de
gue as mesmas estariam fora da governabilidade dos profissionais da ESF. Ainda
que a justificativa seja coerente, isto resulta numa contradicdo com os propdsitos de
um planejamento municipal mais estruturado, aspecto discutido mais adiante.

O principal alvo de criticas a Programacéo e Pactuacédo Integrada é a utilizacao

séries historicas de producdo como referencial para o aporte financeiro, ainda que o
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tenha definido parametros consubstanciados em outros aspectos como trabalhos
das areas técnicas, consensos de especialistas e experiéncias de servi¢cos (BRASIL,
2006b; SAMPAIO, 2002). No presente estudo, os achados sobre as ferramentas
utilizadas para programar nos remete certas reflexdes sobre o uso de Programagéao
e metas atingidas em anos anteriores.

O uso da Programacdo de anos anteriores pode resultar numa distorcdo das
necessidades da populagdo, onde 0s servicos consumidos em anos anteriores
passam a configurar novos parametros. Ou seja, 0 uso da Programacao anterior,
restrita aos indicadores e metas atingidas - que passam a vigorar como parametros
para a equipe — revela uma postura das ESF similar a do Ministério da Saude ao
construir parametros nacionais baseado em séries historicas.

Destaca-se, também, que a utilizacdo da Programacdo de anos anteriores e,
conseqguentemente, parametros pré-estabelecidos contribui para a discussédo sobre
a capacidade de parametros nacionais responderem as necessidades de salude da
populacdo de um determinado municipio ou area de abrangéncia. Afinal, a oferta
estabelecida pela equipe € que determinard o0 consumo enquanto que, as
verdadeiras necessidades de saude, poderdo ndo ser identificadas pelos
profissionais por ndo haver oferta de servicos para as mesmas.

A adocéo de metas atingidas no ano anterior como referencial para as futuras
Programacdes, traz a tona a discusséo sobre a reproducdo acritica dos “cardapios”
das necessidades e da definicdo de suas respostas (SCHRAIBER & MENDES-
GONGCALVES, 1996).

O desafio posto para as equipes é o da reflexdo cotidiana do modo como esta
ferramenta podera ser utilizada a fim de auxiliar na definicdo de metas que,
realmente, expressem as necessidades de saude da populacdo da area de

abrangéncia.

A realizagdo da Programacgao com as ESF, apesar das suas limitacdes, pode
ser entendida como um exemplo de avango em relagdo as praticas de planejamento
conduzidas pela Coordenacdo Municipal da Atencdo Basica. A implementacdo de
praticas de planejamento por parte dos técnicos da Atencédo Basica, de modo geral,
sdo dificultadas por realizacdo de outras atividades de carater administrativo,
conforme Vilasbbas (2006). A autora, em seu estudo sobre as praticas de

planejamento num municipio de grande porte do Nordeste, verificou a inexisténcia



61

de préticas estruturadas de planejamento derivadas do Pacto e da PPl da Atencao
Béasica. (2006).

Neste sentido, é importante destacar que além de utilizar a ferramenta da
Programacdo da Atencdo Basica, havia uma preocupacdo da equipe técnica em
desenvolver as acbes que pudessem garantir a avaliacdo e o monitoramento das
atividades programadas.

A realizagdo da Programacdo da Atencdo Basica com as ESF no municipio
configura-se num esforco da Coordenacédo e, também, das ESF no aprimoramento
das préaticas de planejamento. Contudo, os resultados apontam a utilizacdo da
ferramenta, por parte das equipes, como uma atividade externa e que lhes foi
apresentada a partir do desencadeamento de interesses da gestéo local.

Acerca da participagcao popular, o presente estudo apresenta uma possibilidade
de compartilhar com o CLS as metas e 0 acompanhamento das mesmas com 0S
conselheiros e a populagdo da area de abrangéncia. Vale ressaltar que, até o final
do ano de 2007, todas as ESF do municipio em estudo possuiam CLS e, de acordo
com o Nucleo de Controle Social da Secretaria Municipal de Saude, as equipes
eram orientadas a incluir nas reunides locais aspectos relacionados aos indicadores
de saude da area e as metas da Programacao da Atencao Bésica.

O CLS, enquanto espaco colegiado de deciséo, tem possibilidades de contribuir
com os profissionais de saude na discussdo sobre a Programacao da éarea de
abrangéncia. Entretanto, parece que o CLS participa como mero ouvinte de metas
estabelecidas, dificuldades e propostas. Fazer deste espaco um local de
planejamento e programacdo local em saude poderd fomentar com as ESF a
discusséo sobre necessidades de saude da populacdo e parametros.

A elaboracado da Programacdao, a partir dos achados, aponta para a importancia
da utilizacdo dos Sistemas de Informacdo em Saulde e da institucionalizacdo da
“inteligéncia epidemiolégica” (TEIXEIRA, 1999) para o planejamento e organizacéo
do sistema de saude.

O planejamento e as praticas de gestdo dos sistemas de saude, especialmente
nos municipios, € um campo fértil para discussdo de propostas e, portanto
compartilhar suas experiéncias é fundamental. A pretensdo aqui € apenas trazer
alguns pontos para debate partindo do pressuposto que, apesar das limitacées das
ferramentas existentes para programacao, o SUS ainda enfrenta as consequéncias

de politicas econdmicas contracionistas resultando no dilema da insuficiéncia de
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recursos como aponta Mendes & Marques (2003). Considera-se, portanto, que sob
esta perspectiva a Programacdo da Atencdo Basica ha muito que contribuir com

este debate.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A Programacédo da Atencdo Basica com as Equipes de Saude da Familia no
municipio estudado foi indutora de mudancas na organizacdo das praticas das
equipes. Contudo, a capacidade da Programacdo contribuir com possiveis
mudancas das praticas de saude esta intimamente relacionada com as
caracteristicas e o grau de organizacdo das equipes que venham utilizar esta
ferramenta.

N&do ha duvidas da necessidade de aprimoramento da Programacdo da
Atencdo Basica. Contudo, o fato das ferramentas disponiveis para Programacéo
exibirem limitagdes, tais como viés economicista ou foco na epidemiologia, ndo nos
isenta da responsabilidade sanitaria de testa-las e propor adequacgdes para seu uso
buscando melhorar as condi¢ces de saude da populacéo brasileira.

O PROGRAB (BRASIL, 2006c) é um exemplo do aperfeicoamento de
ferramentas para programacao a partir de reflexdes criticas. Contudo, o uso deste
software requer condi¢ces de operacionalizacdo que nao sdo possiveis em todos 0s
locais considerando a diversidade dos municipios em nosso pais.

Vale ressaltar que este estudo tem suas limitacdes sendo uma delas o fato de
ter sido realizado com equipes consideradas como exemplares. Isto tem relevancia
partindo do pressuposto de que o grau de organizacdo das ESF pode determinar o
modo diferenciado do planejamento dos profissionais.

Ainda que muitos documentos retratem a importancia de programar as acfes
de saude, ha poucos estudos na area de Planejamento e Gestdo de Sistemas de
Saude que analisam experiéncias semelhantes.

Recomenda-se ao municipio a continuidade do uso da Programacao desde que
a sua utilizacdo ndo se limite a um mero procedimento normativo sem que exista
contribuicdo para a reflexdo critica sobre necessidades de salde e pardmetros mais
condizentes com a realidade. Concordamos, novamente, com a possibilidade
vislumbrada pelo PROGRAB de construcao de termos de compromisso que foquem
a gestao por resultados.

E importante ressaltar que ha necessidade do municipio elaborar mecanismos
de inclusdo das equipes do PACS na Programacdo da Atencdo Basica numa
tentativa de operacionalizar a ferramenta em estudo dando-lhe o seu carater

ascendente. Também é necesséria a expansdo da estratégia de Saude da Familia
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proporcionando uma area de abrangéncia com um numero de familias menor que ao
atual.

Os resultados encontrados indicam a importancia da constituicdo de um nucleo
de planejamento na gestdo municipal, bem como a formacdo de uma equipe
responsavel pelo monitoramento e avaliacdo da atencéo basica. No que diz respeito
as ESF, torna-se importante o investimento na sua capacidade técnica e operacional

a fim de melhorar o gerenciamento do seu processo de trabalho.



65

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BAHIA. Secretaria da Saude do Estado da Bahia. Programacédo da Atencéo
Basica - Manual de Orientagdo. Bahia, 2006. 206p.

BODSTEIN, R. Atencdo Béasica na Agenda da Saude. Revista Ciéncia & Saude
Coletiva, 7(3), p. 401-412, 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Béasica. Programa Saude da Familia: ampliando a cobertura para
consolidar a mudanca do modelo de Atencao Basica. Rev. Bras. Saude Materno
Infantil, Recife, 3(1), p. 113-125, jan-mar. 2003a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Atencéo Bésica. Pacto de Indicadores da Atengdo Basica: instrumento de
negociacéo qualificador do processo de gestdo do SUS. Rev. Bras. Materno
Infantil, Recife, 3(2), p. 221-224, abr-jun. 2003b.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Bésica. Fortalecimento das Acbes de Monitoramento e Avaliacdo da
Atencédo Béasica. Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 4(4), p. 449-459,
out./dez. 2004.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
Atencédo Béasica. Coordenacao de Acompanhamento e Avaliacdo. Avaliacdo na
Atencao Basica em Saude: Caminhos da Institucionaliza¢&o. Brasilia:
Ministério da Saude, 2005. 36p.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de
Atencédo Bésica. Politica Nacional de Atencéo Basica. Brasilia: Ministério da
Saude Série A. Normas e Manuais Técnicos. Série Pactos pela Saude, v.4,
2006a. 60 p.



66

. Ministério da Saude. Secretaria de atencédo a Saude. Departamento de
Regulacéo, Avaliacao e Controle de Sistemas. Diretrizes para a Programacao
Pactuada Integrada da Assisténcia a saude. Brasilia: Ministério da Saude,
2006b. 184 p

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. PROGRAB: Programacao de Gestao por Resultados.
Brasilia: Ministério da Saude, 2006c. 160p.

. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Departamento de Apoio a
Descentralizagéo. Diretrizes Operacionais dos Pacto pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestao. Brasilia: Ministério da Saude, 2006b. 76 p.

CONTANDRIOPOULOS, A.P. et al. A Avaliacdo na Area da Salde: conceitos e
métodos. In: HARTZ, Z.M.A. (org.) Avaliagcdo em Saude: dos modelos
conceituais a pratica na andlise da implantacao de programas. Rio de

Janeiro: Fiocruz, 1997. cap 2.

FELISBERTO, E. Monitoramento e Avaliacdo na Atencéo Basica: Novos
Horizontes. Rev. Bras. Salude Matern. Infant., Recife, 4(3), p. 317-321, jul./set.
2004.

GASKELL, G. Entrevistas individuais e grupais. In: BAUER, M.\W. & GASKELL,
G. (org.). Pesquisa qualitativa com texto, imagem e som: um manual pratico.

Petrépolis: Vozes, 2002. cap 3.

GIOVANELLA, I. As origens e as Correntes Atuais do Enfoque Estratégico em
Planejamento de Saude na América Latina. Cadernos de Saude Publica, 7(1),
p.26-44, jan/mar, 1991.

GIOVANELLA, I. Planejamento Estratégico em Saude: Uma Discussao da
Abordagem de Mario Testa. Cadernos de Saude Publica, 6(2), p.129-153
abr/jun, 1990.



67

LAVILLE, C.; DIONNE, J. A Construcao do Saber: Manual de Metodologia da
Pesquisa em Ciéncias Humanas. Porto Alegre: Artmed; Belo Horizonte: Editora
UFMG, 1999. cap 8.

MATUS, C. Politica, Planejamento & Governo. Brasilia: IPEA. Tomo II, 1993.
591p.

MEDINA, M.G. et al. Caracterizacdo da atencao primaria a saude em
municipios que aderiram ao Programa de Saude da Familia (PSF) no Estado
da Bahia (Matriz de Analise). Projeto de Pesquisa. Salvador: ISC/UFBA. 2005.

MENDES, E.V. et al. Distrito Sanitario: conceitos-chaves. In: MENDES, E.V.
(org). Distrito Sanitéario: o processo social de mudancas no Sistema Unico
de Saude. Séo Paulo-Rio de Janeiro: HUCITEC-ABRASCO, 1993. p.159-85.

MENDES, A.N. & MARQUES, R.M. Os (des)caminhos do financiamento do SUS.
Saude em Debate, Rio de Janeiro, v.27, n.65, p.389-404. 2003.

MOTA, E.; CARVALHO, D.M.T. Sistemas de Informag&o em Saude. In:
Epidemiologia & Saude. ROUQUAYROL, M.Z.; ALMEIDA FILHO, N. 62 ed. Rio
de Janeiro: MEDSI, 2003. p.605-628.

NEMES, M.I.B. Acdo Programatica em Saude: Recuperacao Histérica de uma
Politica de Programacao. In: Schraiber, L.B. (org). Programacao em Saude
Hoje. S&o Paulo: HUCITEC, 1993. p.65-116.

OPAS. ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE. Programacion de La
Salud: Problemas conceptuales Y metodolégicos. 1965. 77p.

OPAS. ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE. Formulacion de
Politicas de Salud. Santiago. Chile. Julho de 1975.

. ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE. Renovagéo da

Atencao Priméaria em Saude nas Américas. Documento de Posicionamento da



68

Organizacao Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude
(OPAS/OMS). Whashington, D.C: OPAS, 2007. 33p.

ORTIZ, E.R. Enfoque de Risco e Planejamento de Ac¢bes de Saude. In:
ROUQUAYROL, M.Z. Epidemiologia & Saude. Rio de Janeiro: MEDSI, 1988.
cap 17.

PAIM, J.S. Modelos Assistenciais: reformulando o pensamento e incorporando a
protecdo e a promocdao de saude. In: PAIM, J.S. Saude, Politica e Reforma
Sanitéria. Salvador: ISC/CEPS. 2002. cap 27.

PAIM, J.S. Politicas de Saude no Brasil. In: ROUQUAYROL, M.Z. & ALMEIDA
FILHO, N. Epidemiologia & Saude. 6 ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 2003. cap.20.

RIVERA, F.J.U. A Programacdo local de saude, os Distritos Sanitarios e a
necessidade de um enfoque estratégico. Cadernos de Saude Publica, 5(1),
p.60-81, jan/mar, 1989.

RIVERA, F.J.U. & ARTMANN, E. Planejamento e gestdo em saude: flexibilidade
metodoldgica e agir comunicativo. Ciéncia & Saude Coletiva, 4(2), p. 355-365,
1999.

SAMPAIO, L.F.R. Integralidade da atencado a saude: andlise critica da
programacao da atenc¢ao bésica - PPI/AB, 2001/2002. 2002. 123p. Dissertagéo
(Mestrado em Saude Coletiva) - Instituto de saude Coletiva, Universidade
Federal da Bahia, Salvador. 2002.

SCHRAIBER, L.B.; MENDES-GONCALVES, R.B. Necessidades de Saude e
Atencédo Priméaria. In: SCHRAIBER, L.B.; NEMES, M.I.B.; MENDES-
GONCALVES, R.B. Saude do Adulto: Programas e A¢fes na Unidade
Basica. Sao Paulo: HUCITEC, 1996. cap 1.

SCHRAIBER, L.B. Programacé&o Hoje: A Forca do Debate. In: SCHRAIBER, L.B.
(org). Programacao em Saude Hoje. Sdo Paulo: HUCITEC, 1993. p 11-35.



69

SCHRAIBER, L.B. et al. Planejamento, Gestéo e Avaliacdo em Saude:
Identificando Problemas. Ciéncia & Saude Coletiva, 4(2), p. 221-242,1999.

TEIXEIRA, C.F. Epidemiologia e Planejamento de Saude. Ciéncia & Saude
Coletiva, 4(2), p. 287-303, 1999.

TEIXEIRA, C.F. Planejamento Municipal em Saude. ISC/UFBa: Salvador.
Salvador. 2001a. p 9-34.

. O Futuro da Prevencdao. Salvador: Casa da Qualidade, 2001b.

TEIXEIRA, C.F.; SOLLA, J.J.S.P. Modelo de Atencéo a Saude: Promocéao,
Vigilancia e Saude da Familia. Salvador: EDUFBA, 2006. p.169-207.

TESTA, M. Pensamento Estratégico e Logica de Programacéo: O caso da
Saude. Sao Paulo-Rio de Janeiro: HUCITEC/ABRASCO, 1995. 306p.

VIEIRA DA SILVA, L.M. Conceitos, Abordagens e Estratégias para Avaliacdo em
Saude. In: VIEIRA DA SILVA, L.M. & HARTZ, Z.M.A. (org.) Avaliacdo em
Saude: dos modelos tedricos a pratica na avaliacdo de programas e

sistemas de saude. Salvador: EDUFBA; Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005. capl.

VILASBOAS, A.L.Q. Planejamento e programacao das acdes de vigilancia a

satde no Sistema Unico de Saude. Salvador (mimeo), fevereiro de 2003. 25p.

VILASBOAS, A.L.Q. Prética de planejamento e implementac&o de politicas
de saude no ambito municipal. Tese (Doutorado em Saude Publica) - Instituto

de Saude Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2006.

OLIVEIRA, F.J.F. A Programacéo Pactuada Integrada (PPI) no contexto da
Norma de Assisténcia a Saude (NOAS) e o Conselho Nacional de Saude:
Uma discussao sobre a gestdo do SUS. Dissertacado (Mestrado em Gestéo de

Sistemas e Servicos da Saude). Escola Nacional de Saude Publica, 2004.



STARFIELD, B. Atencéo Priméaria: equilibrio entre necessidades de saude,
servi¢os e tecnologia. Brasilia: UNESCO Brasil, Ministério da Saude, 2004.
cap.l.

70



APENDICES

71



Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva

Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva
Rua Basilio da Gama S/N, Canela - 40.110-040 Salvador-Bahia-Brasil

E-mail: ppasc@ufba.br -(071) 3263-7409/7410

APENDICE A
MATRIZ DE ANALISE

72

Objetivo: Analisar a utilizagdo da Programacao da Atencao Basica como ferramenta de organizagéo das praticas das ESF.

Dimenséo: Programacdo da Atencao Basica

CATEGORIAS | VARIAVEIS ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS FONTE

Elaboracdo da | Ferramentas O cronograma mensal de atividades da equipe (ou semana tipica) € | Entrevista profissional da ESF
Programacao utilizadas construido de que forma? Quem participa da constru¢do do cronograma | Instrumentos e Planilhas utilizadas
da Atencéo (ou semana tipica)? para PPI/AB* das ESF e
Béasica justificativas das ESF para suas

Quiais instrumentos séo utilizados pela equipe para o planejamento das
acOes da PPI/AB* e definicdo de metas (cronograma mensal, oficinas
com comunidade, relatérios). Exemplifique

No momento da PPI/AB* a equipe utilizou para efeito de calculo
parametros preconizados pelo Ministério da Saude. Qual a analise da
equipe em relacdo a utilizacdo destes parametros e sua area de
abrangéncia?

No ultimo ano a equipe introduziu algum instrumento diferente daqueles
encaminhados pela Secretaria e/ou MS para programar suas a¢des?

A equipe utiliza relatérios dos sistemas de informacdo para tomada de
decisbes? De que forma isso ocorre? Qual a compreensdo da equipe
sobre a contribuicdo dos Sistemas de Informacao para o planejamento
da PPI/AB*?

metas

Relatérios de Supervisédo
Normas e Rotinas das ESF
Prontuarios da ESF
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Logica da

Elaboracéo

A equipe realiza reunifes sistematicas para planejamento das acdes?
Qual a periodicidade destas reunides?

A programacdo da oferta das agbes de saude da equipe realizada
durante a PPI/AB* esta baseada no perfil demografico e epidemiologico
da populacdo da area de abrangéncia? O que faz vocé achar que sim
(ou ndo)?

Como foram definidas as metas pactuadas pela equipe? Quais 0s
instrumentos utilizados (populacdo por faixa etaria, semana tipica,
PPI/AB* do ano anterior)?

Entrevista profissional da ESF
Atas de reuniao da ESF de 2007
Instrumentos e Planilhas utilizadas
para PPI/AB* das ESF e
justificativas das ESF para suas
metas

Relatorios de Supervisédo

Normas e Rotinas das ESF
Prontuéarios da ESF

Instrumentos de avaliacdo da
PPI/AB* das ESF com dados dos
Sistemas de Informacéao (SIS)

Atores  sociais
envolvidos

Quem patrticipa das reunides de Planejamento da equipe?

Quais séo os profissionais que devem estar envolvidos no momento de
realizacdo da PPI/AB* da equipe? Quais o0s profissionais envolvidos?

As metas estabelecidas pela equipe na PPI/AB* foram socializadas com
todos 0os membros? Essas metas foram socializadas com o CLS?

Entrevista profissional da ESF
Atas de reunido da ESF de 2007
Atas de reunides do CLS de 2007
Relatorios de supervisédo

Implementacao
da
Programacao
da Atencao

Basica

Utilizacdo da
Programacao
da Atencéo

Basica

A equipe realiza reunido para discussao da PPI/AB*? As discussfes da
reunido de avaliacdo da PPI/AB* sdo utilizadas para o planejamento da
equipe? Como?

A equipe construiu algum instrumento para acompanhar as metas
pactuadas a as ac0Oes realizadas?

A equipe utilizou a PPI/AB* para adequacédo de sua oferta de servicos e
acOes de saude? Como?

Entrevista profissional da ESF
Atas de reunido da ESF de 2007
Atas de reunido do CLS de 2007
Relatorios de supervisédo
Prontuario da ESF

Monitoramento
e Avaliacdo da

A equipe realiza momentos de avaliacdo das acdes desenvolvidas?
Qual a periodicidade da avaliacdo das acbes? A avaliacdo da PPI/AB* é

Entrevista profissional da ESF
Atas de reuniao da ESF de 2007

Programacao abordada nestes momentos? Atas de reunifes do CLS de 2007
Relatorios de supervisdo

Atores  sociais | Quem participa das reunides de avaliacao da PPI/AB*? Entrevista profissional da ESF

envolvidos Os resultados das metas da PPI/AB* sao socializados com o CLS? Ha | Atas de reunido da ESF de 2007

alguma outra forma de socializar as metas?

Atas de reunidoes do CLS de 2007
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DIMENSAO: Execucdo das Praticas Assistenciais

as acdes de carater coletivo? Como é€ distribuida as acdes extra e intra-
muros da ESF?Quais os critérios utilizados para sua realizacéo?

Qual relacdo das praticas assistenciais individuais e as de carater
coletivo desenvolvidas pela ESF e a PPI/AB* elaborada pela equipe?

Alguma das praticas individuais e/ou coletivas foi elaborada pela equipe
a partir da PPI/AB*? Exemplifique.

CATEGORIAS | VARIAVEIS ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS FONTE
Légica das | Identificac&o A oferta das acbes e servicos de saude desta equipe estd em | Entrevista profissional da ESF
Intervencdes dos problemas | consonancia com as necessidades de sua populacdo? O que faz vocé | Atas de reunido da ESF de 2007
prioritarios achar que sim (ou nao)? Instrumentos e Planilhas utilizadas
para a PPl das ESF e justificativas
A equipe trabalha com problemas prioritarios? Como os define? (pensar | das equipes para suas metas
no territorio; enfoque de risco; problemas prioritarios) Relatorios de supervisédo
Prontuario da ESF
A equipe utiliza os dados da situacdo de saude da area para identificar | Instrumentos de avaliacdo da
problemas e orientar a elaboracdo da PPI/AB*? Exemplifique. PPI/AB* das ESF com dados SIS
Elenco de | Acbes e | Quais as ac0es e servicos ofertados pela equipe? Entrevista profissional da ESF
servicos e de | servigos Atas de reunido da ESF de 2007
acOes de saude | ofertados Como séao planejadas as acfes voltadas para atendimento individual e | Instrumentos e Planilhas utilizadas

para a PPI/AB* das ESF e
justificativas das equipes para
suas metas

Prontuario da ESF

Relatérios de supervisdo

Estruturacdo da
oferta de acbes

Como estad estruturada a oferta de servicos da equipe (demanda
espontanea e oferta organizada)? Ela tem relacdo com a PPI/AB*?
Exemplifique.

Como a equipe programa acles e servicos de salude? Como foram
estipulados os turnos de atendimento e a semana tipica da equipe?
Como séo programadas as acfes e servicos de saude por area de
abrangéncia/localidade?

Entrevista profissional da ESF
Atas de reunido da ESF de 2007
Instrumentos e Planilhas utilizadas
para a PPI/AB* das ESF e
justificativas das equipes para
suas metas

Relatérios de supervisdo

Fonte: Elaborada a partir da matriz de andlise do projeto de pesquisa Caracterizacdo da atencdo primaria a saide em municipios que aderiram ao Programa de Saude da
Familia (PSF) no Estado da Bahia (MEDINA et al, 2005).
* Em virtude dos profissionais e Coordenacéo local referenciarem a Programacéo da Atencdo Basica como PPI/AB é que as perguntas e fontes de verificacdo apresentam o

termo PPI/AB.
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~ APENDICE B
ANALISE DOCUMENTAL

Lista de documentos

Identificar:

Instrumentos e Planilhas utilizadas para a Programacdo com as Equipes
de Saude da Familia e justificativas das equipes para suas metas;
Instrumentos elaborados para a avaliagcdo da Programacédo das Equipes
de Saude da Familia com os dados obtidos pelos Sistemas de Informacéo;
Cronograma de realizacdo e acompanhamento da Programacdo das
Equipes de Saude da Familia;

Prontuarios das Equipes de Saude da Familia sob controle da
Coordenacdo Municipal da Aten¢éo Bésica;

Relatorios de supervisdo das Equipes de Saude da Familia realizadas pela
Coordenacdo Municipal da Atencéo Basica;

Atas de reunifes dos Conselhos Locais de Saude das Equipes de Saude
da Familia do ano de 2007;

Atas de reunifes dos Conselhos Locais de Saude das Equipes de Saude
da Familia do ano de 2007;

Normas e Rotinas das Equipes de Saude da Familia do Municipio; e

Atas de reunifes da Coordenacdo Municipal da Atencéo Bésica.
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente projeto de mestrado em Saude Coletiva, da autoria de Denise
Nogueira Cruz, sob a orientacdo da prof:®. Rosana Aquino tem por objetivo
analisar a utilizacdo da Programacdo da Atencdo Basica na organizacdo das
préaticas e servicos de saude das Equipes de Saude da Familia do municipio.
A coleta dos dados implicard na realizacdo de andlise dos documentos
institucionais da Secretaria Municipal de Saude, de entrevistas semi-
estruturadas com profissionais da Secretaria Municipal de Saude envolvendo
perguntas relacionadas ao processo de trabalho das equipes e possivel
utilizacdo da Programacao como ferramenta de organizacdo das mesmas. As
informacBes obtidas estardo protegidas e serdo utilizadas exclusivamente
para a finalidade da pesquisa e serdo analisadas e apresentadas a instituicdo
investigada sob a forma de um relatério de pesquisa. Para fins académicos,
os resultados serdo apresentados, também sob a forma de artigos a serem
submetidos a periddicos cientificos.

A participacdo € voluntaria, podendo ser interrompida pelo(a) entrevistado(a)
a qualquer momento. Cumpre esclarecer que a participacdo nédo envolve
beneficio direto ao entrevistado(a), ndo havendo despesas nem
compensacdes financeiras aos sujeitos da pesquisa. Nao foram identificados
riscos relacionados a participacdo, ja os beneficios relacionam-se com a
melhoria da gestédo e planejamento da Secretaria Municipal de Saude.

Em qualquer etapa do estudo, o(a) sr.(sra.) tera acesso a profissional
responsavel pela pesquisa para o esclarecimento de eventuais duvidas,
Denise Nogueira Cruz, que pode ser encontrada na Secretaria Municipal de
Salude do municipio, end , tel , €e-
mail:
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DECLARACAO

T
declaro que fui suficientemente informado a respeito da referida pesquisa.
Discuti com a pesquisadora responsavel, Denise Nogueira Cruz, sobre minha
decisdo em participar da referida investigagao.

Ficaram claros para mim quais sdo 0s propositos da pesquisa, 0S
procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro, também, que as davidas sobre a
pesquisa serdo tiradas a qualquer momento durante a entrevista que sera
realizada por meio de gravador de voz e que minha participacéo é isenta de
despesas.

Concordo voluntariamente em consentir minha participacdo, sabendo que
poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizos em minha relacdo com a pesquisadora
e a instituicao.

Assinatura do informante

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento livre e
esclarecido deste informante para a sua participagao neste estudo.

Denise Nogueira Cruz
Pesquisadora responsavel
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Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva

Programa de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva
Rua Basilio da Gama S/N, Canela - 40.110-040 Salvador-Bahia-Brasil

E-mail: ppasc@ufba.br —(071) 3263-7409/7410

APENDICE D
TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Na condicdo de Secretario(a) Municipal de Saude do municipio, autorizo a
pesquisa nos documentos e sistemas de informacédo relacionados a Atencao
Bésica desta secretaria para o desenvolvimento do estudo “A Programacao
da Atencdo Bésica na préatica das Equipes de Saude da Familia” pela aluna
Denise Nogueira Cruz do Programa de Pds-Graduacédo do Instituto de Saude
Coletiva da Universidade Federal da Bahia.

Declaro que fui esclarecida sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa
sob a garantia da confidencialidade das informacdes e de esclarecimentos

permanentes sobre a mesma.

Secretéario(a) Municipal de Saude


mailto:ppgsc@ufba.br
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ANEXO A- Planilhas da Programacéo da Atencéo Basica utilizadas com as ESF

do municipio

PLANEJAMENTO E PROGRAMAGCAO DAS ACOES/PPI

PLANILHA- CONSULTAS MEDICAS BASICAS:

Acdo Estratégica Populacdo Alvo Parametro Proposta | Programado
Consulta ao RN c/ peso > 2.5009 92% pop. <1 ano 3 cons/ano
Consulta ao RN c/ peso < 2.5009 8% pop. <1 ano 6 cons/ano
Consulta crianga 1 ano a < 2 anos 50% pop. 1 ano a < 2 anos 2 cons/ano
Consulta crianga 2 anos a < 10 anos | 50% pop. 2 ano a < 10 anos 1 cons/ano
Consulta para IRA s/ complicagfes | 28% pop. < 5anos 1 cons/ano
Consulta para IRA ¢/ complicacdes | 8% pop. < 5 anos 1 cons/ano
Consulta adolescentes 50% da pop. de 10-20 anos 2 cons/ano
Consulta Pré-natal 85% estimativa de gestante | 2 cons/ano
Consulta Clinico-Ginecologica/ | Mulheres >=a 10 anos 1 cons/ano
Prevencdo Ca de Colo de Utero
Consulta Planejamento Reprodutivo | 80% da pop. alvo para | 1 cons/ano
planejamento reprodutivo
(45% das MIF-10 a 49 anos)
Consulta ldoso 75% da pop. >= 60 anos 2 cons/ano
Consulta domiciliéria ao Idoso 40% da pop. alvo (75% da | 1 cons/ano

pop. >= 60 anos)

Consulta p/ Controle Hipertenséo

80% da pop. Diagnosticada
(50% da pop. Estimada- 22%
da pop. >=20 anos)

2 cons/pac/ano

Consulta p/ Controle Diabetes

Mellitus

65% da prevaléncia estimada
(8% da pop. >= 40 anos)

2 cons/pac/ano

# Média Anual de Consultas
médicas basicas por habitante

100% da pop. adscrita

1,3 cons/hab/ano

(meta
municipal)

TOTAL PARCIAL CONSULTAS

POPULACAO ALVO:
e NuUmerode < 1ano:

NUmero de criancas de 1 a 2 anos:

NUmero de criangas de 2 a 10 anos:

Ndmero de adolescentes de 10 a 24 anos:

Estimativa de gestantes (n°® de NV em determinado local e periodo):

NUmero de mulheres >=a 10 anos:

Numero de mulheres (MIF) de 10 a 49 anos:
NUmero de mulheres de 25 a 59 anos:
Numero de pessoas >= 60 anos:

NUmero da populagdo >= 20 anos:

NUmero da populagdo >= 40 anos:
Populagdo adscrita:

PROFISSIONAL:

DATA:

ESF:
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PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO DAS ACOES/PPI

PLANILHA- CONSULTAS DE ENFERMAGEM:

Acdo Estratégica Populacgdo Alvo Parametro | Proposta | Programado
Consulta a0 RN c¢/ peso | 92% pop. < 1 ano 4 cons/ano
> 2.500g
Consulta a0 RN ¢/ peso | 8% pop. <1 ano 8 cons/ano
< 2.500g
Consulta crianca 1 ano a | 50% pop. 1 ano a <2 anos | 2 cons/ano
< 2 anos
Consulta crianca 2 anos | 50% pop. 2 ano a < 10 | 1 cons/ano
a <10 anos anos
Consulta adolescentes 50% da pop. de 10-20 anos | 2 cons/ano
Consulta Pré-natal 85% da estimativa de | 4 cons/ano
gestantes
Consulta Clinico- | Mulheres >=a 10 anos 1 cons/ano
Ginecologica/ Prevencéo
Ca de Colo de Utero
Consulta Planejamento | 80% da pop. Alvo para | 1 cons/ano
Reprodutivo planejamento reprodutivo
(45% das MIF-10 a 49
anos)
Consulta Idoso 75% da pop. >= 60 anos 3 cons/ano
Consulta domiciliaria ao | 40% da pop. Alvo (75% da | 2 cons/ano

Idoso

pop. >= 60 anos)

TOTAL PARCIAL
CONSULTAS

POPULACAO ALVO:
e NuUmerode<1ano

Populagdo adscrita:

PROFISSIONAL:

NUmero de criangas de 1 a 2 anos:
NUmero de criangas de 2 a 10 anos:
Ndmero de adolescentes de 10 a 24 anos:
Estimativa de gestantes (n° de NV/ local/periodo):
NUmero de mulheres >=a 10 anos:

Numero de mulheres (MIF) de 10 a 49 anos:
NUmero de pessoas >= 60 anos:
NUmero da populagdo >= 20 anos:
NUmero da populagdo >= 40 anos:

DATA:

ESF:
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PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO DAS ACOES/ PPI

PLANILHA- ACOES A SEREM REALIZADAS PELA ESF:

Acdo Estratégica Populacéo Alvo Parametro Proposta | Programado
Visita Domiciliar ao RN na 12 | 100% RN 1 VD/RN
semana de vida
Realizar triagem neonatal (na | 100% da pop. < 1 ano 1 procd./RN
12 semana de vida (2 dias ap0s
a primeira mamada)
TRO na unidade 15% da populagdo < 5a 1 procd/crianga/ano
Realizar 12 consulta Pré-Natal | 100% da estimativa de | 1 cons/gestante/ano
antes da 122 semana gestantes
Consulta médica ou de | 100% estimativa de | 1 cons/puérpera/ano
enfermagem para puérpera gestantes
Gestantes com ciclo (SIS Pré- | 100% da estimativa de | >ou= a 50% das
natal) Pré-Natal concluido gestantes gestantes cadastradas
Coleta para Colpocitologia | 10% mulheres ¢/ 25 a 59 | 1 coleta/ano
(mulheres que nunca | anos
realizaram)
Coleta para Colpocitologia | 40% mulheres ¢/ 25 a 59 | 1 coleta/ano
(mulheres ja realizaram) anos
## Amostras insatisfatorias de | Total (100%) de exames | < 5% das coletas
copocitologia cco realizados realizadas
## Razdo entre exames de cco | 100% mulheres de 25 a 59 | 0,3 procd/mulher
e mulheres de 25 a 59 anos anos alvo/ano
Hipertensos cadastrados no | 100% pop. diagnosticada | 1 cadastro/hipertenso
HIPERDIA (50% pop. Estimada- 22%
pop. >=20 anos)
Diabéticos cadastrados no | 100% prevaléncia estimada | 1 cadastro/ diabético
HIPERDIA (8% da pop.>= 40 anos)
#H# Média de visita | 100% das familias da area | 1,0 visita/familia/més
domiciliar/Visitas dos ACS
Registro de visitas 100% das visitas
domiciliares em livro ata realizadas registradas
POPULACAO ALVO:

e Numero de < 1 ano:

e NuUmero de < 5 anos:

e Estimativa de gestantes (n°®° de NV em determinado local e periodo):

Namero de mulheres de 25 a 59 anos:

Numero da populagdo >= 20 anos:
Numero da populacdo >= 40 anos:
Populacgéo adscrita:

PROFISSIONAIS:
DATA:

ESF:
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PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO DAS ACOES/ PPI

PLANILHA- ACOES TRANSVERSAIS QUE PODEM SER REALIZADAS PELA ESF:

Atividade

Programado
(sim/néo)

Acdes voltadas para aleitamento materno exclusivo

Acdes Educativas (Mées de Criangas; Adolescentes; Gestantes; Planejamento Familiar;
Idoso; Hipertensos e Diabéticos)

Capacitacdo Interna da ESF

Ac0es voltadas para o diagnostico precoce da Hanseniase

Acdes voltadas para adesdo ao tratamento de tuberculose

Acbes de Comunicacdo para Promocado da Salde

Sala de espera nas unidades de saude

Atividades de capacitacdo de adolescentes para o protagonismo juvenil (acdes de
prevencao a gravidez na adolescéncia, prevencdo de DST/AIDS, diminuicdo de quadros
de violéncia, reducdo de danos, etc.)

Acolhimento (planejamento dos atendimentos, reducdo de filas, acompanhamento dos
pacientes referenciados e recepcdo adequada ao usuario)

Vinculo (escuta acolhedora, relacdo positiva profissional/usuario na construcéo
compartilhada do cuidado em saude)

Ac0es voltadas para a atividade fisica/praticas corporais (conscientizacdo e sensibilizacdo
para a importancia da pratica corporal, estimulo a ocupacdo dos espacos néo
convencionais ou ecoldgicos, tais como parques, pracas)

Atividades para estimular a alimentacdo saudavel

Atividades de prevencdo e controle da dependéncia do tabaco, do alcool e outras drogas

Acdes para a geragdo de renda na comunidade (agdo voltada para grupos sociais
vulneraveis, que promova alternativas de geracdo de renda aproveitando o potencial de
producgéo que cada comunidade apresenta, tais como: criagcdo de cooperativas, grupos de
costura, artistas locais, estimulo a criacdo de hortas domiciliares e comunitarias)

Mapeamento e formacao de liderancas locais

Atividades de orientacdo para criagdo, organizagdo, funcionamento e participacdo da
comunidade nos conselhos locais e municipais de saude

Desenvolvimento de atividades em parceria com outros setores (a ESF deve se articular
com outros equipamentos de gestdo municipal e/ou organizages ndo governamentais e
privadas que atuam sobre o territorio e podem mudar o quadro social daquela regiéo)

Atividades de Prevencao de violéncia (doméstica, sexual, arma de fogo)

Implementacdo das acdes Planejadas pelo Introdutorio

Quadro de Situacao/Divulgacdo dos Resultados

PROFISSIONAIS:
DATA: ESF:
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PLANEJAMENTO E PROGRAMAGCAO DAS ACOES/ PPI

PLANILHA - ACOES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

Acdo Estratégica Populacdo Alvo Parametro Proposta | Programado
1- Notificar as doencas | Populacdo da éarea | Notificar 100%
de notificagédo | de abrangéncia dos casos
compulsoria

2- Encaminhar  as | Populagdo atendida | 52 planilhas
planilhas de diarréia | no TRO

semanalmente

3- Notificar as doencas | Populacdo da area | Notificar 100%
de veiculacdo hidrica e | de abrangéncia dos casos
alimentar

4- Notificar e investigar | Populagdo da éarea | Notificar e
as doencas | de abrangéncia investigar 100%
exantematicas em tempo dos casos
oportuno

5- Encaminhar 52 planilhas

notificacdo negativa de
doenca exantematicas

6- Investigar  Obitos | Obitos < de 1ano Investigar 100%
infantis < 1 ano dos 6bitos
7- Investigar  Obitos | Obitos maternos Investigar 100%
maternos dos 6bitos
Acdes de Tuberculose
1- Identificar | Populacdo da area | 1% da
sintomaticos de abrangéncia populagéo  da
respiratorios area
2- Tratar e acompanhar | Casos novos de | 100% dos casos
0s casos de tuberculose | tuberculose notificados
pulmonar pulmonar
3- Instituir o tratamento | Casos ¢/ | 100% dos casos
supervisionado dificuldade de | especificos
adesdo ao
tratamento
4- Instituir o tratamento | Casos resistentes ao | 100% dos casos
supervisionado tratamento especificos
Ac0es de Hanseniase
1- Identificar os | Populacdo da area | 1% da
sintomaticos de abrangéncia populagdo  da
dermatol6gicos area
2- Tratar e acompanhar | Casos novos 100% dos casos
0s casos notificados notificados

Acdes de Imunizacao

1- Realizar vacinagédo de
rotina ¢/ Tetravalente +
Pélio (3% dose)

Pop <1 ano

95% da pop. < 1
ano
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2- Realizar vacinacédo de | Pop. <1 ano 95% da pop. < 1
rotina com a Triplice ano

Viral

3- Realizar vacinagdo de | Pop. <1 ano 95% da pop. < 1
rotina contra Hepatite B ano

(32 dose)

4- Investigar eventos | Todas as | Investigar 100%
adversos pds-vacinais notificacoes de | das notificagoes

eventos adversos

5- Realizar vacinagdo de | Pop. <1 ano 95% da pop. < 1
febre amarela ano

6- Encaminhar APl e Encaminhar
relatorios mensais (mapa 100% dos
de geladeira) de relatérios/ano
imunizacdo até  dia

18/cada més

Acdes Bolsa Alimentacdo + SISVAN

1-  Encaminhar as | Criangas de 0 a 6

Aval. Nutricional

planilhas Bolsa | anos e vacinacdo em

semestralmente 100% da
populacdo alvo

2-  Encaminhar  0s 12 planilhas

mapas de Vitamina A e
suplemento de Ferro
até o dia 3 de cada més

POPULACAO ALVO:
e NuUmero de <1 ano:

e NuUmero de criangas de 0 a 6 anos:

e Populagéo adscrita:

PROFISSIONAIS:

DATA:

ESF:
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ANEXO B- Quadro sintese, populacéo por faixa etaria, utilizado na Programac¢ado da Atencdo Basica com as ESF do
municipio

POPULACAO ALVO PARA PROGRAMAGCAO DAS ACOES

ESF 1 Estgest |[< 1|1a2|2 a 10|< 5|10 a | Mulher Mulher de | Pop. >= | Pop. >= | Pop. >= | N° N° Mulher 20 | Pop.
ante ano | anos | anos anos | 20 >= 10|10 a 49 |60anos |40anos | 20anos | DIA | HA ab9anos | geral
anos | anos anos
ESF2 |Estgestante |< 1|1 a 2|2al0|< 5|10 a | Mulher | Mulher | Pop. Pop. Pop. N° N° HA | Mulher | Pop.
ano anos anos anos 20 >= 10|del0a|>= 60|>= 40| >= 20| DIA 20 a 59 | geral
anos anos 49 anos | anos anos anos anos
ESF 3 Estgest |[< 1|1a2|2 a 10| < 5|10 a| Mulher Mulher de | Pop. >= | Pop. >= | Pop. >= | N° N° Mulher 20 | Pop.
ante ano | anos | anos anos | 20 >= 10|10 a 49| 60anos |40anos | 20anos | DIA HA ab9anos | geral
anos | anos anos
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