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Resumo

A doutrina dos cuidados primarios em salde, proveniente da Declaracdo de Alma-Ata, influenciou a
formulacéo de politicas de saude no Brasil e, por sua vez, as Leis 8.080/90 e 8.142/90, as quais
regulamentaram o Sistema Unico de Salde (SUS), criado pela Constituicdo Federal, em 1988. A
Atencdo Basica (AB) é, no Brasil, orientada pelos principios da universalidade, acessibilidade e
coordenacdo do cuidado, do vinculo e da continuidade, da responsabiliza¢do, da humanizagdo, da
equidade e da participacdo social, tendo como estratégia prioritaria para sua organizacdo a Estratégia
de Saude da Familia (ESF). Em 2006, a Politica Nacional de Atencdo Basica foi instituida e, para sua
implementacg&o, criou-se o Pacto da Atengdo Bésica, o0 qual passou a ser inserido no Pacto pela Saude
que, por sua vez, é composto pelo Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS, e Pacto de Gestdo. Com
0 objetivo de analisar comparativamente os indicadores de salde das Unidades Basicas de Salde
(UBS’s) gque possuem e as que ndo possuem Estratégia de Salde da Familia, foi realizada, no presente
estudo, uma analise de alguns indicadores de produtividade pertencentes as Linhas-Guia inseridas no
Pacto pela Vida. A pesquisa, em série histérica (de 2008- 2012), foi realizada no municipio de Caxias
do Sul, Estado do Rio Grande do Sul, pertencente a 5° Coordenadoria Regional de Salude. A
metodologia utilizada foi analise descritiva dos indicadores selecionados. Os resultados preliminares,
mesmo que representem peculiaridades regionais, possibilitaram a percepg¢éo de que, em linhas gerais,
as UBS’s tradicionais apresentaram maior produtividade quando comparadas a UBS’s com ESF (a
exce¢do do indicador de puericultura), fato que demonstra que, apesar da construcdo de vinculos ser
pressuposto basico da ESF, objetivando maior aproximagdo e comprometimento com 0S USUArios e,
consequentemente, maior produtividade, tal situacdo, na pratica, segundo os dados coletados,ndo esta
repercutindo nas agdes em salde preconizadas no Pacto.

Palavras-chave: Atencdo Primaria em Salde — Atencao Basica — Estratégia de Salde da
Familia - Sistema Unico de Salde — Pacto pela Vida

O SUS E AATENCAO BASICA

A Constituicao Federal definiu que “a salde é direito de todos e dever do Estado” e a
Lei Federal n. 8.080/1990, que regulamentou o SUS, prevé em seu Artigo 7°, como principios
do sistema, entre outros: | — universalidade de acesso aos servigos de satde em todos 0s niveis
de assisténcia; Il — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acOes e dos servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso, em todos os niveis de complexidade do sistema; (...) (BRASIL, 1988).
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Nesses termos, fica explicito que o Brasil optou por um sistema publico e universal
de salde, que deve garantir atendimento integral para todos os cidaddos. Em vistas disso, 0
atendimento ofertado a populacdo se divide em trés niveis de complexidade, quais sejam,
Atencdo Primaria em Saude (APS), redefinida, no pais, como Atencdo Bésica (AB), média
complexidade e alta complexidade (BRASIL, 2007).

A Portaria do Ministério da Saude n°® 648/2006, que aprovou a Politica Nacional de
Atencdo Basica, define a AB como um conjunto de acGes de salde, no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da satde. E desenvolvida por meio
do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de
trabalho em equipe, e dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio em
que vivem essas populacdes. Utiliza-se de tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, que devem resolver os problemas de salde de maior frequéncia e relevancia em
seu territorio (BRASIL, 2006).

Conforme o Conselho Nacional dos Secretéarios de Saude (CONASS 2007), AB se
constitui como contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude, orientando-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenag&o do cuidado, do vinculo
e da continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participagdo social. Sendo assim, é entendida como o primeiro nivel da atengdo a salde no
SUS, que se orienta por todos os principios do sistema, inclusive a integralidade, empregando
tecnologia de baixa densidade.

Referida “porta de entrada” tem a Salde da Familia como estratégia prioritaria para
sua organizacao. O Programa de Salde da Familia (PSF), criado ainda no ano de 1994 com a
proposta inicial de uma cobertura assistencial em areas de maior vulnerabilidade social, foi
redefinido como estratégia central do Ministério da Saide (MS) no ano de 1998. A ESF ¢
composta por equipe multiprofissional (médico generalista, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agente comunitario de saude- ACS), onde a figura do ACS assume papel
fundamental na construgdo de vinculos com a comunidade, trabalhando com territérios de
abrangéncia, adscricdo de clientela, cadastramento e acompanhamento da populacao residente
na area (ESCOREL e col, 2007).

Por trabalhar na perspectiva da construcdo de vinculos, deve prevalecer na AB e,
consequentemente, na ESF, o uso de tecnologias leves, relacionais. Segundo Merhy, a
mudanca do modelo técnico-assistencial pressupde impactar o nlcleo do cuidado, compondo
uma hegemonia do Trabalho Vivo sobre o Trabalho Morto, quando entéo se caracteriza uma
Transicdo Tecnologica, que significa a producdo da saude, com base nas tecnologias leves,
relacionais, e a produgdo do cuidado de forma integralizada, operando em “linhas de cuidado”
por toga extensdo dos servicos de salde, centrado nas necessidades dos usuarios (MERHY,
2003)°.

No que tange ao financiamento da ESF, segundo a Portaria n°® 648 de 2006 (BRASIL,
2013), h& duas modalidades de repasses fundo-a-fundo, que se baseiam no cadastro de
equipes e profissionais do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). A modalidade |
se subdivide em:

1) ESF implantada em municipios com indice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual
ou inferior a 0,7 e populacdo de até 50 mil habitantes nos Estados da Amazdnia

Legal e até 30 mil habitantes nos demais Estados do Pais; nos municipios que

% Para Merhy (2003), o trabalho em salde deve operar, predominantemente, com o uso das tecnologias leves, as
quais tém como centro as relagfes interpessoais, ao passo que as tecnologias leve-duras e duras devem assumir
papel secundario. Para este autor, sO é possivel uma real mudanca no modelo assistencial se houver também
transformagao na ldgica biomédica medicalizante.



integraram o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS); e naqueles
que atendam a populacdo remanescente de quilombos ou residente em assentamentos
de no minimo 70 (setenta) pessoas, respeitado o numero maximo de equipes por
municipio, publicado em portaria especifica.

2) Quanto a modalidade Il corresponde a ESF implantada em todo o territorio nacional
que ndo se enquadram nos critérios da Modalidade I.

DO PACTO PELAATENCAO BASICAAO PACTO PELA SAUDE

O Pacto da Atencdo Baésica, criado no ano de 2002 (BRASIL, 2002) tinha como
objetivo constituir-se um instrumento de referéncia para 0 monitoramento e avaliacdo das
acOes desenvolvidas no ambito da AB em todo territério nacional. Posteriormente, passou a
ser inserido no Pacto pela Saude de 2006 o qual, por sua vez, corresponde a um conjunto de
reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de gestdo - Unido, Estados e
Municipios. A implementacdo do Pacto pela Satde ocorre pela adesdo de Municipios, Estados
e Unido ao Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), que, renovado anualmente, substitui os
anteriores processos de habilitacdo e estabelece metas e compromissos para cada ente da
federacéo.

Aprovado por unanimidade pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) e publicado na
Portaria GM/MS n°399, de 22 de fevereiro de 2006, o Pacto pela Saude tem como objetivo
promover a melhoria dos servicos ofertados a populacéo e a garantia de acesso a todos. Sua
adesdo constitui um processo de cooperacdo permanente entre 0s gestores e negociacao local,
regional, estadual e federal. Compde-se pelo Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestéo.

O Pacto Pela Vida estabelece um conjunto de compromissos sanitarios considerados
prioritarios a serem implantados pelos entes federados. Esses compromissos deverdo ser
efetivados pela rede do SUS, de forma a garantir o alcance das metas pactuadas. Prioridades
estaduais, regionais ou municipais podem ser agregadas as prioridades nacionais, a partir de
pactuacdes locais. Sendo assim, estados e municipios devem pactuar as a¢fes que considerem
necessarias ao alcance das metas e objetivos gerais propostos.

OBJETIVO

O presente artigo tem por objetivo analisar comparativamente, por meio de dados
secundarios, alguns indicadores do Pacto pela Vida, identificando, assim, se existe diferenca
significativa no indice de produtividade das duas formas técnico-assistenciais, ou seja, se
UBS’s do modelo tradicional, sem ESF, e UBS’s com ESF possuem resultados diferenciados
de produtividade de indicadores selecionados, em termos quantitativos.

METODOLOGIA

A pesquisa quantitativa trabalha com amostras geralmente grandes e consideradas
representativas da populacdo, onde os resultados sdo tomados como se constituissem um
retrato real de toda populacdo alvo da pesquisa. Tal abordagem é centrada na objetividade e
trabalha com dados brutos (FONSECA apud GERHARDT, e SILVEIRA, 2009). Nesse
sentido, entende-se que o estudo quantitativo é mais adequado para alcancar o objetivo desse
trabalho.

Partindo-se das linhas-guia do Pacto pela Vida, selecionaram-se 0s seguintes



indicadores, cuja produtividade pode ser gerada por UBS no municipio de Caxias do Sul

(RS):

Linha-guia

Indicador

Indicador

Consulta

Procedimento

1) Atengdo a satde do
idoso

Consulta/ atendimento
dom. na AB

1.1) Acompanhamento e
avaliagdo domiciliar do
paciente

1.2) Assisténcia domiciliar
por equipe
multiprofissional

1.3) Assisténcia domiciliar
terapéutica
multiprofissional

1.4) Assisténcia domiciliar
por profissional de nivel
médio

2) Controle do cancer de
colo de Utero e de mama

3) Reducdo da mortalidade
infantil e materna

3.1) Consulta p/ acomp.
cresc/ desenvolv.
(puericultura)

3.2) Consulta pré-natal
3.3) Consulta puerperal

3.1)Avaliacédo
antropométrica

3.2) Coleta de material
para exame citopatolégico
de colo

3.3) Coleta de sangue para
triagem neonatal

3.4) Ordenha mamaria

4)Fortalecimento da
capacidade de resposta as
doengas emergentes e
endemias, com énfase na
dengue, hanseniase,
tuberculose, malaria,
influenza, hepatite, AIDS

4.1) Consulta ao paciente
curado de tuberculose
4.2) Consulta com
identificacdo de casos
novos de TBC

4.1) Biopsia de pleura (por
agulha/ pleuroscopia)

4.2) Coleta de linfa p/
pesquisa de M. Leprae
4.3) Testes rapidos para
triagem de sifilis e/ou HIV

5) Promocdo da saude

Consulta para avaliacéo
clinica do fumante

Abordagem cognitiva
comportamental do
fumante

6)Fortalecimento da
atencdo basica

6.1) Consulta médica em
atencdo basica

6.2) Primeira consulta
odontologica programatica

6.1) Controle diabéticos
6.2) Ativ educat/orientagdo
em grupo na atencdo basica

7) Saude do trabalhador.

Consulta médica em saude
do trabalhador.

8)Responsabilidades na
participacao e controle
social




9.1) Terapia em Grupo
9.2) Terapia individual
9.3) Atendimento em
psicoterapia de grupo

9.4) Atendimento
individual em psicoterapia

10.1) VD! institucional em
reab-p/ prof. de nivel
superior

11.1) Camp. Diab. 40 a 44
anos-SX masculino glic
Cap/ano

11.2) Camp. Diab. 45 a 49
11) Saude do homem anos-SX masculino glic
Cap/ano

11.3) Camp. Diab. 50 a 54
anos-SX masculino glic
Cap/ano

9) Saude mental

10)Fortalecimento da
capacidade de resposta do
sistema de saude as
pessoas com deficiéncia

Apds analise preliminar dos graficos que representam os indicadores apontados
acima, optou-se pela selecdo daqueles mais significativos para o alcance do objetivo desse
trabalho que, como mencionado anteriormente, constitui-se no comparativo entre a
produtividade (valoracdo quantitativa) nas UBS’s com e sem ESF, no periodo de 2008 a 2012.

Registra-se que no municipio de Caxias do Sul existe um total de 46 UBS, sendo
destas 26 delas do modelo “tradicional” (ou seja, sem ESF). Para melhor visualizacdo gréfica,
identificaram-se as unidades por meio de numeracdo em ordem alfabética. Seguem
inicialmente as UBS’s tradicionais: 1) Alvorada; 2) Ana Rech; 3) Bela Vista; 4) Belo
Horizonte; 5) Centro de Saude; 6) Cinquentenario; 7) Cristo Operario; 8) Cruzeiro; 9) Desvio
Rizzo; 10) Diamantino; 11) Eldorado; 12) Forqueta; 13) Madureira; 14) Pioneiro; 15)
Planalto; 16) Planalto Rio Branco; 17) Rio Branco; 18) Sagrada Familia; 19) Santa Ldcia; 20)
Séao Ciro; 21) Séo José; 22) Sao Leopoldo; 23) Sdo Vitor Cohab; 24) Século XX; 25) Serrano;
e 26) Tijuca.

Ja as UBS’s com ESF (no total de 20) sdo as seguintes: 27) Centenario; 28) Crilva;
29) Esplanada; 30) Fatima Alta; 31) Fatima Baixa; 32) Fazenda Souza; 33) Galopolis; 34)
Mariani; 35) Parque Oaésis; 36) Reolon; 37) Salgado Filho; 38) Santa Fé; 39) Santa LUcia Piati;
40) Séo Caetano; 41) Séo Vicente; 42) Vila Cristina; 43) Vila Ipé; 44) Vila Lobos; 45) Vila
Oliva; e 46) Vila Seca.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Partindo-se da analise de produtividade por UBS’s, geraram-se graficos unicos por
indicador com vistas a facilitar a visualizagdo dos resultados obtidos na comparacgéo
proposta pelo presente estudo. Na analise dos graficos, conforme segue, aponta-se ainda a
porcentagem do indicador, calculada por meio de regra de trés simples, de acordo com o
respectivo modelo tecnico-assistencial de atendimento (estdo representadas nos graficos a
producao de todas as UBS’s, porém as numeracOes que aparecem sdo geradas
automaticamente pelo programa Excel, o qual nomina apenas as UBS’s de numeragdo
impar):



Graéfico 1: Coleta de material para exame CP de Colo
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Fonte: Dados coletados no SIAB de Caxias do Sul, entre 2008-2012

Quando totalizamos os dados apresentados no Grafico 1, vemos que, entre 0s anos
selecionados, o total de atividades de coleta de material para Exame Citopatologico de Colo
(Linha-guia 3: Reducdo da mortalidade infantil e materna) ndo apresentou diferenca
significativa quanto ao indice de produtividade em UBS’s tradicionais (50,96%) e UBS com
ESF (49,03%). Chama-se a atencdo que, conforme dados do Instituto Nacional do Cancer
(Inca), o cancer de colo de Utero é o segundo que mais aparece na populacdo feminina
constituindo a quarta causa de morte de mulheres por cancer no Brasil, sendo que anualmente,
ocorrem 4,8 mil vitimas fatais e a incidéncia é de 18.430. O céncer de colo de Utero tém
chances altissimas de cura (100%) caso descoberto em estagio inicial, para tanto basta que as
mulheres facam os exames de prevencao disponiveis na rede publica. No entanto, ambos 0s
modelos realizaram pequeno nimero deste procedimento.

Gréfico 1: Consulta Pré-natal
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Fonte: Dados coletados no SIAB de Caxias do Sul, entre 2008-2012

Apesar de duas UBS’s com ESF se destacarem no numero de consultas de pré-natal
realizadas (Linha-guia 3: Reducdo da mortalidade infantil e materna), as UBS’s tradicionais

apresentam um indicador de produtividade maior (52,84%) do que as UBS’s com ESF
(47,15%).



Grafico 3: Consulta para acompanhamento e desenvolvimento de Puericultura
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Fonte: Dados coletados no SIAB de Caxias do Sul, entre 2008-2012

O Gréfico 3 parece indicar que ndo ha diferenca, em linhas gerais, entre UBS’S
tradicionais ¢ UBS’s com ESF. No entanto, o fato de existir quatro UBS’s com ESF que se
sobressaem na escala faz com que a porcentagem do indicador em UBS’s com ESF (51,84%)
seja maior que em UBS’s tradicionais (48,15%).

Graéfico 4: Consulta médica em Atencdo Basica
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Fonte:

Dados coletados no SIAB de Caxias do Sul, entre 2008-2012

tradicionais (54,29%) ¢ significativamente maior do que em UBS’s com ESF (45,70%).

Quanto ao indicador de consulta médica em AB (Linha-guia 6: Fortalecimento da
Atencdo Baésica), a excecdo de uma UBS com ESF que se destaca, a produtividade em UBS’s



Graéfico 5: Visita Domiciliar institucional por profissional de nivel superior
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| Fonte: Dados coletados no SIAB de Caxias do Sul, entre 2008-2012

No que tange ao indicador de Visita Domiciliar (VD) por profissional de nivel
superior (enquadrado na Linha-guia 10: Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema
de saude as pessoas com deficiéncia), percebe-se que apesar das UBS’s com ESF possuirem
carro disponivel para visitas semanais por equipe, enquanto que UBS’s tradicionais ndo tém
esta disponibilidade, ndo ha diferenga marcante entre os dois modelos de atencdo a salde,
sendo tal afirmagdo amparada pela propria porcentagem de VD’s realizadas (50,84% em

| UBS’s com ESF e 49,15% em UBS’s tradicionais).

Gréfico 6: Atividade educativa/orientacdo em grupo
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Fonte: Dados coletados no SIAB de Caxias do Sul, entre 2008-2012

Por fim, a anélise do ultimo gréfico (Linha-guia 6: fortalecimento da Atencdo Bésica)
evidencia o destaque significativo das UBS’s tradicionais na abordagem de promocéao e
educacdo em salde, uma vez que realizam 93,70% do total das atividades educativas e de
orientagdo em grupo, enquanto que as a¢des de UBS’s com ESF, para este indicador,
representam apenas 6,29%. Mesmo sendo a promocdo em salde uma das diretrizes
norteadoras da propria legislacdo do SUS (Lei 8.080/90) salienta-se o pequeno numero de



UBS’s que realizam tais atividades, evidenciando, assim, que a atencdo a saude ainda se
restringe em grande parte apenas a assisténcia individual e curativa, mesmo em se tratando de
um novo modelo de atencdo que vem sendo, ha mais de uma década, instituido no pais.

CONCLUSAO

O presente estudo buscou analisar comparativamente alguns indicadores de
produtividade, identificando possiveis diferencas significativas nos modelos organizativos de
prestacdo de servicos de saude, ou seja, em UBS’s tradicionais e nas que possuem ESF,
pertencentes as Linhas-Guia inseridas no Pacto pela Vida, em série historica (de 2008- 2012),
no municipio de Caxias do Sul, RS, pertencente a 5° Coordenadoria Regional de Salde. Para
tanto, apds andlise preliminar dos graficos, partindo-se dos indicadores apontados como
representativos das linhas-guia, optou-se pela selecdo daqueles com maior indice de
produtividade.

Por este motivo, foram apresentados os graficos de coleta de material para CP,
consulta de pré-natal, acompanhamento e desenvolvimento de puericultura, consulta médica
em atencdo basica, visita domiciliar por profissional de nivel superior e atividade educativa.
Na analise descritiva realizada, apresentou-se, ainda, a porcentagem, calculada por meio de
regra de trés simples, correspondente a cada modelo organizativo técnico-assistencial.

O resultado, decorrente dos dados apresentados, foi a constatacdo de que, no
indicador de coleta de material para exame de CP de colo, a produtividade em UBS’s
tradicionais e praticamente a mesma do que em UBS com ESF. No indicador de consulta de
pré-natal, UBS’s tradicionais apresentam um indicador de produtividade relativamente maior
do que as UBS’s com ESF. J4 no indicador de puericultura, UBS’s tradicionais aparecem atras
de UBS’s com ESF . No indicador de consulta médica em atengdo basica, a produtividade em
UBS’s tradicionais ¢ significativamente maior do que em UBS’s com ESF. Em visitas
domiciliares por profissional de nivel superior, a porcentagem de produtividade é muito
semelhante em ambos o0s servigos analisados. Por fim, o Gltimo indicador analisado (atividade
educativa/orientacdo em grupo) evidencia que UBS’s tradicionais realizam um ndmero
consideravelmente superior em relacdo ao total das atividades educativas e de orientagdo em
grupo realizadas nas UBS’s com ESF.

A anélise dos indicadores elencados possibilitou a percepcdo de que, em linhas
gerais, UBS’s tradicionais apresentaram maior produtividade quando comparadas a UBS’s
com ESF (a excecdo do indicador de puericultura), fato que demonstra que, apesar da
construcdo de vinculos ser pressuposto basico da ESF, objetivando maior aproximacgédo e
comprometimento com 0s usuarios e, consequentemente, maior produtividade, tal situacdo, na
prética, segundo os dados coletados, ndo esta repercutindo nas agdes em saude preconizadas
no Pacto. Chama-se a atencdo, ainda, a possivel debilidade/ caréncia de registro das agdes
realizadas pelas UBS’s tanto tradicionais quanto as com ESF.

Conclui-se, com isso, que ndo basta um modelo de atengcdo ser implantado
verticalmente se ndo houver a real transi¢ao tecnoldgica, onde a salde passa a ser decorréncia
das tecnologias leves, relacionais, e onde o cuidado é integral, operando, efetivamente, em
“linhas de cuidado” por toda extensao dos servigos de satude, centrando-se nas necessidades
dos usuarios (Merhy, 2003). Tais linhas de cuidado, por sua vez, levam em conta a Gestdo do
Cuidado, a qual considera, segundo Cecilio (2011), multiplas dimensdes, quais sejam,
individual, familiar, profissional, organizacional, sistémica e societéaria .

Nesse sentido, evidencia-se a importancia do envolvimento dos profissionais de
satde trabalhando em uma perspectiva interprofissional e interdisciplinar em que prevaleca o
campo entre as profissdes, ndo se restringindo ao nucleo de saberes e praticas de cada



formacgdo (CECCIM, 2004/2005). Assim, o processo de trabalho em saude constituir-se-a
sobre o conceito de rizoma que é, de acordo com Deleuze e Guatari, o produzir em si mesmo
(apud FRANCO, 2001).

Enfim, no trabalho em salde, a I6gica predominante deve ser a usuario-centrada
(MATOS e col, 2009), onde os profissionais de salde incentivem a construcdo de sujeitos
sociais e, parafraseando Ceccim (2005), a geracdo de afetos alegres. Para tanto, deve-se
avancar na educacdo permanente dos trabalhadores que passam a ser entendidos ndo mais
como recursos humanos e sim como coletivos organizados de producdo da saude (Ceccim,
2005).
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