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RESUMO: O artigo analisa similaridades e divergéncias do diagnodstico comunitario no ambito do
Planejamento local das equipes satide da familia em Teresina. Fundamentou-se em estudo de caso
e grupo focal com equipes pertencentes a uma mesma base territorial, envolvendo hospital, centro
de saude da zona urbana e rural. Discutem-se trés dimensdes analiticas: Processo de planejamento,
diagndstico no planejamento das equipes de saude e facilidades/limites. Evidenciou-se que o
planejamento ¢ incipiente, imediatista, individualizado e insatisfatdrio as necessidades da demanda.
As intervencdes dos atores sociais ndo implicaram acdes sustentdveis, reflexo da verticalidade dos
programas e de distor¢des no processo de implantagdo das equipes. Urge dos gestores vigilancia
para com o alicerce organizacional da aten¢do basica, que € o diagnostico, além de implementar
estratégias para a saide do homem, do adolescente, acamados e cuidadores e educacdo coletiva,
eixos negligenciados.

Descritores: Atencdo Bésica. Saude da Familia. Diagnéstico da Situagdo em Satde. Planejamento.

ABSTRACT: The article looks at similarities and differences of the community diagnosis within
the local planning of family health teams in Teresina. Was based on case study and focus group

with teams belonging to the same territorial basis, involving hospital, health center of urban and
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rural area. Discusses three analytical dimensions: planning process, diagnosis in the planning of
health teams and facilities/limits. It was evidenced that the planning is in its incipient, short-term,
individualized and unsatisfactory demand needs. The interventions of the social actors have not
involved sustainable actions, reflecting the verticality of the programmes and of distortions in the
deployment process of the teams. Urge vigilance to managers with the organizational foundation
of primary care, which is the diagnosis, in addition to implementing strategies for men’s health,
adolescent, bedridden and caregivers and collective education, neglected.

Descriptors: Primary Care. Family Health. Diagnosis of Health Situation. Planning.

RESUMEN: El articulo analiza las similitudes y diferencias de la diagnosis de la comunidad en
la planificacion local de los equipos de salud familiar en Teresina. Se baso en el estudio de caso y
encuentros con equipos pertenecientes a la misma base territorial, con el hospital, centro de salud
del &rea urbano y rural. Analiza tres dimensiones analiticas: proceso, diagndstico en la planificacion
de los equipos de salud y servicios/limites de planificacion. Se evidencid que la planificacion esta
en su incipiente, a corto plazo, las necesidades de la demanda individualizada e insatisfactorias.
Las intervenciones de los actores sociales no han involucrado acciones sostenibles, lo que refleja
la verticalidad de los programas y de las distorsiones en el proceso de implementacion de los
equipos. Instar a la vigilancia a los administradores de la Fundacion de la organizacion de la
atencion primaria, que es el diagnostico, ademas de implementar estrategias para la salud de los
hombres, adolescente, postrado en cama y los cuidadores y educacion colectiva, descuidado.

Descriptores: Atencion primaria de salud. Salud de la familia. Diagndstico de la situacion en

salud. Planificacion.

INTRODUCAO

Quando a cobertura populacional dos programas governamentais brasileiros for igual ou
superior a 70%, maiores serdo os niveis de consolidagdo das taticas, o que possibilita mudar do
modelo convencional (hospitalocéntrico) para o atualmente proposto (vigilancia em saade)®. A
expansibilidade da estratégia Satide da Familia (eSF) por si sd, ndo garante a (re) organizagao
efetiva da atencdo basica. Tera potencialidade para tal intento se a universalidade do acesso ocorrer
de forma adjacente ao diagndstico comunitario de saude, que deve ser a pedra angular para o
planejamento e gestdo dos sistemas de saude?.

A eSF possui peculiaridades: modifica praticas tradicionais de assisténcia por um novo processo
de trabalho; obedece aos principios da integralidade, resolutividade, hierarquizagdo e holismo;
trabalha com tecnologias de baixo custo e de alta complexidade na compreensdo do processo
saude-doenga-cuidado, e, funciona com territorializagdo, adstricao de clientela, responsabilizando-
se pelo mapeamento, cadastramento, acompanhamento da populagdo, diagnostico e planejamento,

observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que as
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necessidades de saude sejam acolhidas em suas singularidades®. Essas prerrogativas exigem
equipe multidisciplinar composta por 01 médico, Olenfermeiro, 01 auxiliar de enfermagem, 01
dentista, 01 técnico de higiene dental. O niimero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) deve
ser suficiente para cobrir 100% da microdrea, com o maximo de 750 pessoas por ACS e de até 12
ACS por equipe, a qual deve responsabilizar-se por, no maximo, 4.000 pessoas, respeitando-se a

equidade®.

Espera-se que a Equipe Saude da Familia (ESF) organize as atividades com base em
planejamento para que dé solugdes as necessidades comunitarias, com abordagem inovadora,
acessivel, diversificada, inclusiva, ndo hierarquica e ético-democratica®. Isso implica romper os
muros dos servigos de saude e dirigir um olhar sistémico para a populagdo direcionando agdes para
as demandas programatica (que usufruem os pacotes assistenciais), espontanea (com suas queixas

e intercorréncias) e reprimida (que se quer busca atendimentos nas Unidades de Satde).

A integralidade perpassa na insercao do diagnostico comunitario como tecnologia aos processos
de trabalho. A Organizagdo Pan-Americana de Saude® recomenda oito eixos para o planejamento:
1) Zona estratégica - delimitagdo da drea com instituicdes permanentes e que desenvolvam
intervengdes; 2) Diagnostico comunitdrio - levantamento de problemas baseados em evidéncias;
3) Radiografia da coordenacdo operacional - identificacdo de institui¢des publicas, privadas e ndo-
governamentais facilita o trabalho e evita duplicidade de tarefas; 4) Mapa de servigos - descri¢ao
cartografica das organizagdes explicitando os programas, as agdes e atividades na zona estratégica;
5) Suportes para referenciar pacientes; 6) Objetivos claros evita a estagnacdo do trabalho, as
limitagdes técnico-metodologicas e permite reflexdo critica; 7) Comunidade estratégica envolve
microprocessos com a intencionalidade de diminuir a verticalidade dos programas; capacitar
instituigdes a partir da pratica; formar grupos para o fortalecimento comunitério; trabalhar com
alternativas que permitam as organizagdes perceberem diferentes formas de trabalho e discutir
junto a populagdo o planejamento e 8) Desenvolvimento de abordagens sustentadas, o que desperta

compartilhamento das responsabilidades com a populagao .

Seguindo essas proposigoes, a Organizagao Mundial de Saude® adverte sobre a necessidade de
reformas na cobertura universal, na prestagdo dos servicos de saude, nas politicas de saude e nas
liderangas, sendo a capilaridade guiada por negociacdes, participacao e inclusao social, no sentido
de romper com gestdes autoritarias bem como o laissez-faire descompromissado do Estado, o que

implicara na amplificac¢do e personalizacdo da agenda de saude aos contextos singulares.

Tais conjecturas sdo defendidas por institui¢des nacionais, como o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude” e distritais, a exemplo dos Conselhos Locais de Saude®, que é o 6rgdo
colegiado maximo do Sistema Unico de Satide (SUS) na area de abrangéncia das unidades, com
funcdes deliberativas, normativas e fiscalizadoras, devendo realizar a¢des tais como: diagnosticar
a realidade de satide do bairro; planejar agdes a partir de problemas; acompanhar a execucao do

plano de trabalho das equipes, deliberar mecanismos para corrigir distor¢des; avaliar a qualidade
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do atendimento oferecido a comunidade; possibilitar a populacdo amplo conhecimento do SUS

além de desenvolver e participar de projetos intersetoriais.

Sabendo-se que o diagnostico comunitario deve constituir a for¢ca motriz para planejar as agoes,
e tendo em vista a lacuna na atuagdo dos conselhos, ¢ pertinente buscar respostas para a questao-
problema: O diagnostico comunitario no ambito do planejamento local orienta a pratica das equipes
saude da familia nos territorios adstritos? E salutar esse questionamento dada a rapida expanséo da
eSF em Teresina, com cobertura de 96%, e pela efetivacao das politicas publicas em um contexto
no qual j& perpassaram 34 anos de Alma-Ata, 23 anos do SUS, 21 anos de PACS e 18 anos da eSF, o
que subsidiara a gestdo a avaliar as concepgoes do diagnostico comunitario e a conduta adotada no
planejamento, no que tange ao pensamento estratégico ou manuten¢ao da normatividade ministerial.
Nessa perspectiva, este artigo teve como objetivo geral analisar similaridades e divergéncias do
diagnostico comunitario no ambito do planejamento sob o ponto de vista dos profissionais das

equipes saude da familia em Teresina (PI).
METODOLOGIA

Tratou-se de uma pesquisa qualitativa baseada em estudo de caso e grupo focal, pela eficacia na
identificagdo de consensos e diferengas além de possibilitar a emersao de polémicas da rotina de
trabalho®.

O estudo realizou-se em Teresina (PI), que apresenta 234 ESF, sendo 213 localizadas na zona
urbana e 21 na zona rural. Selecionou-se intencionalmente a Regional de Satide Centro-Norte e como
territorio de jurisdicao, a grande Regido da Santa Maria da Codipi, por reunir distintos cenarios de
funcionalidade da eSF no municipio, abrangendo centro de satde e hospital. Para tal, adotou-se o
conceito de territorio defendido por Moken e Barcellos'?, como sendo o lugar que apresenta, além
de uma extensdo geométrica, um perfil demografico, epidemiologico, administrativo, tecnologico,

politico, social e cultural que o caracteriza como territério em permanente construgao.

A amostra constituiu-se de trés equipes inseridas em centros de saude (zona urbana e rural) e em
ambiente hospitalar. Procurou-se eleger as equipes com mais de um ano de implantacao, além dos

profissionais com formacao especifica em Satude Publica, Satide da Familia ou similares.

Realizaram-se trés grupos focais, sendo que cada equipe participou de uma sessdo. O tempo
médio de duragdo foi de lhora 14 minutos e 52 segundos, realizado nas unidades de saude.
Participaram 26 sujeitos: 03 médicos, 03 enfermeiras, 01 dentista, 03 técnicas em enfermagem, 02

técnicas em higiene dental e 14 ACS.

Os encontros foram conduzidos pela moderadora (pesquisadora), com o apoio do observador-
externo. No debate, utilizou-se a técnica de moderacao nao diretiva ou o estilo semi-estruturado,
conforme espontaneidade dos grupos. Organizou-se o guia em eixos tematicos: 1) processo do

planejamento, II) efetividade do planejamento, III) habilidade e experiéncia profissional e IV)
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perspectivas em relacdo ao planejamento. Para cada bloco, delineou-se a questdo orientadora da
discussdo. As perguntas foram: I) Como acontece o processo de planejamento?, I1) O planejamento
¢ coerente com os problemas que a populagdo apresenta?, III) Relatem a experiéncia profissional
em relagdo ao planejamento local, e IV) Como deve ser o planejamento? E qual o objetivo de
planejar? O observador-externo fez o monitoramento do gravador de voz, do tempo, além das

reacdes dos grupos focais.

Os dados foram coletados em maio/junho de 2011, ap6s a validagdo do instrumento. As falas
foram submetidas a leitura flutuante, com a finalidade de buscar a esséncia/significancia. Empregou-
se a analise tematica’" e identificaram-se trés dimensodes: 1) Processo de planejamento (no qual
discutiu-se conceito, grau de participacdo dos técnicos e da comunidade e temas das reunides); 2)
Diagnostico no planejamento das equipes de satde (elencou-se as significagdes do diagnostico a
partir de critérios como: (in)formalizag¢do, complexidade das etapas, importancia, objetivos, lacunas
e perspectivas; 3) Facilidades (apontaram-se elementos inerentes ao profissional, ao cotidiano da
equipe, a populacdo e a intersetorialidade) e Limites (mencionaram-se o perfil territorial, questoes

organizativas dos servigos que dialogam com a eSF e processo de trabalho).

Os sujeitos assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme a Resolugao
196/96, sendo assegurado sigilo. Os grupos foram identificados por letras (A- Hospital, B- Centro
de Saude urbano e C- Centro de Satide rural). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal do Piaui (UFPI) conforme Certificado de Apresentacdo para Apreciagdao
Etica (CAAE): 0.463.0.045.000-10.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As ESF do estudo sdo antigas quanto ao tempo de implantagdo, o que denota familiaridade com
o Programa. Apresentam como modelo organizacional o Programa Satide da Familia (PSF) com
o Programa de Saude Bucal (PSB), embora duas equipes tenham iniciado como Programa dos
Agentes Comunitérios de Saude (PACS).

No grupo A, constatou-se a inexisténcia de dire¢do colegiada, o que influencia negativamente
o diagndstico comunitario, planejamento e tomada de decisdes. Diferentemente, os grupos B e
C, tém direcdo colegiada, da qual participam médicos, enfermeiros e dentistas, com rodizio a
cada seis meses. Inicia a gestdo o profissional que estd ha mais tempo na equipe, o que confere
maior organicidade ao processo de trabalho. Entretanto, servidores admitidos de longa data podem
tornar-se resistentes a mudangas, perpetuando praticas tradicionais. Outra convergéncia foi a
inexpressividade dos Conselhos Locais de Satde, o que revela invisibilidade da participacao social

na saude.

Quanto a territorializagdo do bairro (areas/microareas) e sua distribui¢ao geografica em mapas,

foi unanime que ¢ imprescindivel, porém, ao serem questionados sobre a disponibilizacdo do
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documento, o Grupo B relatou sua inexisténcia na forma de mapas, embora as agdes fossem
territorializadas, enquanto os Grupos A e C apresentaram-no respectivamente, no mural do
consultorio da enfermeira (restringindo-se a informacgdo aos técnicos) e no mural da Unidade de

Satde (compartilhando-se as nog¢des cartograficas aos usuarios).

Amaioriadasfamilias transitaentre aindigéncia e apobreza, entretanto apresentam singularidades
em relacdo a situagdo de ocupagdo (invasdo, conjunto habitacional oficial ou povoados), o que,
juntamente com sua localizacdo em 4rea urbana, rural ou em transi¢do, sdo critérios importantes
na determina¢do do quantitativo de familias acompanhadas pelas equipes, sendo menor no grupo
C, pela baixa densidade demografica e maiores dificuldades de infraestrutura, quando comparado
a zona urbana. No tocante ao universo de usudrios acompanhados, percebeu-se que as equipes do

estudo seguem o padrao ministerial, que ¢ assistir até 3.450 pessoas'?.

Trabalhar em contextos vulnerdveis exige modelo assistencial integral. Nesse sentido, a
vigilancia a satide configura o protdtipo que melhor articula operagdes para o enfrentamento de
situacdes de saude, j4 que identificam riscos, danos e sequelas que incidem sobre individuos,
familias, ambientes coletivos e grupos sociais de modo a possibilitar intervengdes que promovam

e preservem a satide, como o estabelecimento do planejamento ¢ programagao local?.

Reiterando essa discussao, percebe-se que ¢ surreal atribuir a eSF a responsabilidade de redutor
das vulnerabilidades, iniquidades e desigualdades, haja vista que muitas das questdes sociais
extrapolam o dominio da satde, por ser a eSF auto-limitada em si mesmo, o que exige parcerias

de outros setores da sociedade civil organizada'?.
Processo de planejamento local

O planejamento ¢ uma atividade que propicia monitorar a situacdo, o que facilita o trabalho,
direcionando para prioridades. Entretanto, prevaleceu uma definicdo mais individualizada do
que coletiva sobre o seu significado. Os atores voltam-se para o curto prazo, trabalhando sob a
perspectiva de programacdo (cronogramas), discutidos nas reunides semanais, onde o foco de
atencdo ¢ a demanda programatica. A participagao dos atores sociais nas reunides de planejamento

foram qualificadas como esporadica, espontanea, a convite ou obrigatoria, conforme o quadro 1.

QUADRO 1 - Representacdo dos profissionais nas reunides de planejamento das equipes da
Santa Maria da Codipi. Teresina (PI), 2011.

PROFISSIONAIS GRUPO A GRUPO B GRUPO C
Hospital Centro de Saude Centro de Saude
urbano rural

Médico Esporadica Espontanea Espontanea
Enfermeiro Espontanea Espontanea Espontanea
Técnico de Enfermagem Espontanea Espontanea Espontanea

Dentista A convite A convite A convite

Técnico de Higiene Dental A convite A convite A convite
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Agentes Comunitarios de | Obrigatoria | Espontanea Espontanea Espontanea
Saade (ACS)

Fonte: RIBEIRO, P.C. Diagndstico comunitario no planejamento estratégico situacional das equipes satide da

familia em Teresina: estudo de caso. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias da Saude) — UFPI. Teresina: 2012.

A diversidade de participagdes deve-se ao perfil profissional do enfermeiro, que, desde a
graduacao, ¢ sensibilizado para atividades gerencial-administrativas, assumindo a coordenagao e
portando-se como articulador entre os integrantes da equipe, sobretudo, entre aqueles profissionais
de quem exerce supervisdao: o técnico de enfermagem e os ACS. Por desempenhar tais acoes
com habilidade, lhe ¢ atribuido o papel de chefia e de primeiro relator nas reunides, o que parece
estar fortemente incorporado ao seu processo de trabalho. O médico e o dentista, diferentemente,
apresentam uma formagao mais voltada para a clinica e distanciam-se da geréncia, definindo o
envolvimento participativo nas reunidoes de forma casual (esporadica) ou mediante solicitacdo de

comparecimento (a convite).

A lideranga de enfermeiros e médicos nas reunidoes de planejamento decorre do pioneirismo
dessas profissoes quando da implantacao da eSF. Além disso, as capacitagdes institucionais sao mais
direcionadas aos médicos e enfermeiros, sendo atribuido a esses profissionais a responsabilidade de
repassar a pauta das discussoes aos demais membros da equipe, os quais participam dos treinamentos

de forma esporadica.

A obrigatoriedade referida por alguns ACS revela uma gestao autocratica para o grupo A, que
utiliza mecanismos organizacionais como livro de reunido com a pauta e assinatura, funcionando
como folha de ponto, conforme a fala: “A gente ta aqui toda sexta, se ndo vem, tem que avisar
porque é dado falta”. Para o grupo B, a participagdo ocorre de forma voluntaria. E no grupo
C, a cooperagao também ¢ livre, simulando mais compromisso dos profissionais do que norma

organizacional.

A participagdo popular ¢ indireta, passiva e mediada pelos ACS, por ser o elo entre a populagao
e o centro de saude: “... a populagdo participa junto com os Agentes de Satide. Como eles visitam as
familias..., vdo trazendo as reclamagodes, os anseios e, isso é exposto aqui... aos poucos vai sendo
debatido. Agora... a atuagdo de liderancas comunitdrias, isso ndo tem... essa participagdo vem
indiretamente dos proprios ACS, que sentam... e expoem principalmente a enfermeira...” (Grupo
B). Nos grupos A e C notou-se uma vivéncia participativa ativa e utilitarista, sendo a promoc¢ao de
atividades determinadas por negociagdes reciprocas, pois no dizer dos participantes: “ndo se da o
peixe, ensina-se a pescar: o pelotdo mirim nos ajudou nos mutiroes da dengue, em arraids para
arrecadar dinheiro para o curso das gestantes e em troca implantamos a carteira do adolescente,
imunizagdo e palestras...” (Grupo A). “Tem os agentes de endemias no caso da dengue...; apoio
de pessoas da propria comunidade para fazer o destino correto do lixo, além da associagdo de

moradores” (Grupo C).
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O contetido discutido nas reunides compreende temas administrativos (cronograma,

produtividade, falta de materiais e insumos), normativos (regras de funcionamento das unidades,
informes do Ministério/Regional de Saude e seguimento dos grupos de risco) e intercorréncias
do servigo e comunidade (momento de escuta dos problemas apontados pelos ACS, além de

reclamagdes da populagdo em relagdo aos profissionais das ESF).

Sao escassos os momentos de reunido das equipes para planejar as acdes, sendo que, no seu
cotidiano as equipes ficam restritas quase que exclusivamente as agdes programaticas. Nao se
observam articulagdo das agdes nem interacdo dos agentes. Os trabalhos especializados sao
realizados de forma parcelar, fragmentados, justapostos com duplicacao de a¢des e sem fluxograma
de atividades, o que impde limites para a realizag¢do do planejamento assistencial interdisciplinar'¥,
o que ratifica os achados deste estudo. A comunicagao aberta, tipica das unidades de pequeno porte,
facilita a adesdo aos planos, mas ndo garante necessariamente a participagdo efetiva dos atores,
ja que se adere a uma causa sem compartilhar os principios de modo genuino®. Ao implementar
uma proposta € importante a discussdo com todos os profissionais sobre as finalidades almejadas,
além da busca do consenso. Quando isso ndo ¢ considerado, o plano torna-se surreal para o grupo,

configurando-se como conjunto de boas intengdes que ndo levam a resultados concretos!”.

Percebe-se que a riqueza do planejamento estd em questionar e procurar responder as perguntas
que inquietam: o que, por que, como, quando, com quem, com o qué. Essas indagacdes devem estar
explicitadas no plano de acdo, que documenta acordos estabelecidos, indicando as coordenadas
do sistema para que as metas sejam alcangadas. Isso exige flexibilidade por parte da instituigao,
administradores e atores, ja que € mais adequado ao processo de trabalho a incorporagao de diversos
instrumentos, como tem demonstrado Tancredi, Barrios, Ferreira’®: “E pouco provavel que na

pratica alguém siga ipsis litteris um determinado método apenas” (p.7).
Diagnoéstico no planejamento das equipes de saude

No que se refere a formalizagdo, o diagnostico tendeu a ser burocratico para o grupo A, reflexo
da racionalidade técnico-intrumental exacerbada, o que tende a agudizar conflitos, sufocar o
didlogo e dificultar o processo de mudancas. Os demais grupos mostraram maior informalidade,
o que denota planejamento mais comunicativo. Salienta-se que os suportes dos profissionais para
a analise da situacao de saude restringiram-se a livros de registro auto-elaborados, formularios e
indicadores, levando a crer que as tecnologias envolvidas no trabalho classificam-se como leve
para o Grupo C (por prevalecer uma abordagem mais relacional) ou leve-duras, para os Grupos
A e B (onde o uso de instrumentos ¢ acentuado e intermedidrio, respectivamente). A tecnologia
leve (compreende o vinculo, a autonomizagdo, o acolhimento e a forma de gestdo dos processos
de trabalho); as tecnologias leve-duras (incluem saberes estruturados como a clinica médica,
psicandlise e epidemiologia) e as tecnologias duras (abrangem equipamentos tecnoldgicos como

maquinas, normas e estruturas organizacionais)!?,
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Quanto a complexidade, foi consenso que planejar ¢ facil, operacionalizar e avaliar sdo mais
dificeis, conforme a evidéncia: “A gente tem dificuldade para executar e avaliar... para executar
por conta das condigoes, o Ministério diz: quero uma cobertura de 100% das gestantes, mas até
para fazer busca ativa... vou fazer que dia? Se, de segunda a sexta, tenho que atender, coordenar...
e avaliar, entdo, mais dificil ainda... sempre deixamos algo sem fazer... entdo, se vou fazer um curso
de gestante, como a gente fez...o Bem-Vindo a Vida... naqueles dias dos encontros, vou deixar de
atender outros grupos... A gente trabalha com as prioridades e muitas vezes ndo damos conta... O
avaliar resultados é a mais dificil porque tem que rever planejamento, execugdo, resultados e todos

os dados. Isso requer tempo, e a gente ndo tem... a avaliagdo... termina que a gente ndo faz...”

(Grupo A).

No que diz respeito a importancia do diagndstico comunitario, percebeu-se que o mesmo ¢
subutilizado. Mudar essa perspectiva exige ir além de diagnosticar para simplesmente obter
dados sobre a realidade, ¢ preciso usar as informagdes de modo que possam nortear a pratica
das equipes para que os instrumentos empregados sejam de fato estratégico-situacionais € nao
meramente normativos e sem efetividade. Percebeu-se que a construgdo do diagnostico foi feita
por ser determina¢do da Regional de Saude do que propriamente uma necessidade sentida pelos
profissionais. Nao obstante, identificam o seu valor, embora ndo o qualifiquem como atividade de
primeira instancia, por falta de aplicabilidade: “a gente tem o diagnostico, mas ndo tem o trabalho
em cima. Comega a fazer, mas ndo tem como dar continuidade... a gente ndo tem perna para isso”

(Grupo A).

Quanto aos objetivos, destaca-se uma gestdo orientada para resultados, priorizando indicadores
ministeriais e locais, onde os problemas baseiam-se em evidéncias, disponibilizados pelos sistemas
de informagao, apesar das fragilidades do Sistema de Informagdo da Atengdo Basica (SIAB)®%2D,
Como consequéncia as equipes adotam a Avaliagdo para a Melhoria da Qualidade (AMQ) como

forma de complementé-lo em suas limitagdes.

A AMQ ¢ um projeto de intervencao inserido no contexto municipal da Atengao Basica. Oferece
instrumentos para avaliacdo-planejamento-gestdo, com os objetivos de monitorar os estagios de
qualidade das ESF, disponibilizar ferramentas para o diagnostico situacional, além de possibilitar
a identificacdo de areas criticas e apoiar os gestores no desenvolvimento de planos de agdo tanto
no que se refere a organizagdo quanto as praticas. Apresenta como diretrizes: auto-avaliagdo; livre
adesdo; auséncia de incentivos ou punigdes relacionadas a resultados; gestdo interna da qualidade

e metodologia dindmica e sistémica®?.

Apresenta como pontos positivos a reflexdo da pratica; constitui momento de integracdo da
equipe e sua metodologia impulsiona aperfeicoamento, flexibilidade para mudancas, além de
perseveranga na agdo®?. Compartilha-se aqui com a idéia de que a AMQ é um instrumento sensivel,

“«“

uma vez que permite detectar fragilidades no sistema: “... ajuda a ver o que ja fizemos e o que falta

para melhorar” (Grupo B).
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Os aspectos negativos incluem os questionamentos dicotomicos; proposi¢do de parametros
universais para a saude da familia, desconsiderando que o trabalho em satde ¢ diverso em suas
praticas, concepgdes, condigdes de estrutura e resultados, o que faz com que o padrdo torne-se
surreal e distante da realidade loco regional, corroborando com o pensamento do grupo A: “... é uma
utopia”’; sujei¢ao a vieses, ja que o avaliador € interno; o julgamento de alguns itens € subjetivo, por
faltar registro de dados e informagdes. Outro ponto negativo ¢ a extensdo dos cadernos da AMQ,
que demanda tempo para responder as perguntas e tracar a matriz de intervengdo: “ndo é uma
coisa facil de trabalhar...” (Grupo B). A Autoavaliagdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade
(AMAQ) versao atualizada da AMQ, diferencia-se na simplificacdo, conteudo das perguntas, que
evolui da dicotomia para avaliagdo baseada em escores, reduzindo a subjetividade e estd vinculada

ao repasse de recursos financeiros aos municipios que aderirem a proposta®.

No que concerne as perspectivas, as equipes reconheceram a dificuldade em satisfazer de forma
integral as necessidades de satde da area, ficando as agdes minimas preconizadas a margem do
processo. Como lacuna foi apontada a Satde do Adolescente, a Saude do Homem, a atencdo aos

acamados - cuidadores e a educag@o em saude coletiva, eixos negligenciados.

Os anseios do Grupo A para melhorias no planejamento, perpassa por: a) Redivisao territorial para
diminuir quantitativo de familias; b) Menor exigéncia para a enfermeira e maior envolvimento dos
demais profissionais de nivel superior, ja que teoricamente também sdo coordenadores da equipe.
Essa articulagdo ¢ essencial para que reine o processo interdisciplinar no qual progressivamente
os nucleos de competéncia especificos vao enriquecendo o campo comum de competéncias, o que
amplia a capacidade de cuidado do usuario®; ¢) Exigéncia a equipe de planejamentos setoriais (que
priorize os grupos de atendimento) e unificados (enfatizando as programag¢des comuns e especificas
de cada profissional), d) Integralidade das a¢des, contemplando demanda espontanea, programatica
e busca ativa nas acdes de vigilancia epidemioldgica, e) Realizar mutirdes para melhorar as
metas , embora reconhegam que essa estratégia possa eventualmente falhar em razao da demanda
reprimida, caréncia de profissionais, além da falta de governabilidade de problemas que requerem
suporte de outros atores: “Fizemos o mutirdo da citologia... vieram quatro enfermeiras de outras
unidades para ajudar, s6 que ndo conseguimos a meta. Tinhamos um nuimero x, e, no decorrer, esse
numero aumentou para 3x. Isso foi a prova cabal de que uma equipe é insuficiente para atender
as necessidades da area. A populacdo de mulheres é muito grande! E isso foi um marco! Nao

conseguimos 50% com a ajuda de 4 colegas”.
Facilidades e Limites

Apontam-se como facilitadores elementos inerentes ao profissional tais como a criatividade, o
perfil e a motivacdo, sendo esta apontada como fator de maior impacto para enfrentar os fatores

adversos que surgem no percurso.
Em relagdo a equipe, foram mencionados os aspectos organizativos, a boa integracao interpessoal
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... para

¢

e a execuc¢do de fungdes peculiares ao cargo ocupado, pois no dizer de um participante:
que as coisas deem certo, cada qual no seu quadrado”. Destaca-se que os profissionais tendem a
idealizar o trabalho em equipe como aquele com dindmica constantemente harmonica, homogénea,
consensual, caracterizada por acordos reciprocos e com partilha das agdes, sendo o cerne do

conceito ‘trabalho em equipe’, a auséncia de conflitos.

E preciso desmistificar esses axiomas. Quando a equipe multidisciplinar pensa igual diante de
contextos com problemas mal-estruturados ¢ certo que os profissionais nas suas arenas de decisdao
ndo serdo atores sociais, por conta do processo de alienag@o: reinard apenas o seu saber técnico-
administrativo, ficando a deriva o saber politico. Em toda mesa de negociacdo espera-se opinides
diferentes para os problemas por conta da disputa de poder e hegemonia de classe(s). Conjuntura
como essa mantém o crescimento da equipe e viva a vontade de perseverar no plano, pois no dizer
de Testa®, todo processo de trabalho enquanto relagdo social ou de poder é responsavel pela
construcdo e transformacao dos sujeitos individuais em sujeitos sociais, os quais se transformam
em sujeitos coletivos (grupos/classes) como decorréncia de praticas concretas. E, finalmente,
os sujeitos coletivos se configuram atores sociais em contextos de agdes estratégicas, quando
problematizam as relagdes sociais, reivindicam espagos de poder e lutam por transformagao para

ndo cair na rotina e no comodismo (grifos nossos), a exemplo da experiéncia exitosa:

“A gente tem que trabalhar com a motivagdo dos ACS..., a institui¢do ndo trabalha. Comeg¢ou
uma onda de desmotivag¢do na equipe, e dois ACS me procuraram..., tinha caido na rotina, estavam
sem vontade para trabalhar: ganha pouco, tem que ser exclusivo, coisa demais para preencher,
e ai eu tive uma idéia: fazer uma premiag¢do simbolica para aquele agente que tivesse melhor
desempenho... Entdo... eu comprei um presente simbolico,... procurei avaliar so as agoes que
o agente faz... aquele que ganhou o 1° lugar colocamos a foto no mural com uma mensagem
parabenizando... eles gostaram! Essa avaliagdo foi feita ao longo de um ano. Com seis meses, a
Regional conheceu o trabalho e pediu para a gente apresentar na Mostra... tivemos varias melhorias:
indicadores, registros e motivagdo da equipe. ... Comecamos a fazer bazar, rifas e outras atividades
na comunidade e extra-horario para angariar recursos e dinheiro... para premiar o ACS... foi

otimo, o 1° lugar foi premiado com um salario minimo dado pela propria equipe” (Grupo A).

Com relagdo a populacdo, os profissionais referem a credibilidade na eSF, destacando-se
a cultura da comunidade da zona rural, que ndo se volta tanto para o consumismo exacerbado
de exames, procedimentos e medicamentos, valorizando o ritual da consulta com orientacdes
educativas, postura essa inexistente nas sociedades urbanas em razao do imagindrio arraigado do
grande complexo industrial da saude, que friza que o bom atendimento transcorre um quantitativo
quase interminavel de encaminhamentos, heranga procedente do hospitalocentrismo. Além dessas
questdes, pontuaram-se a intersetorialidade da ESF com programas governamentais, a exemplo do
Programa Bolsa Familia, que implicou melhorias nos indicadores sociais e da satide, qualificando-
se como redutor da pobreza e desnutri¢do, o que faz lembrar o pacote assistencial basico em saude

proclamados em Alma Ata (1978), como forma de aplacar o estado de subdesenvolvimento e
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iniquidades.

Em sintese os facilitadores para a institucionalizacdo do planejamento sdo: conhecimento de
liderangas € movimentos sociais; participagdo de instituicdes de ensino; presenca de monitores,
que atuam como mediadores de conflitos para as ESF; monitoramento sistematico e intercedido por
técnicos experientes; apropriacdo de um modelo 16gico; envolvimento administrativo da gestao do
SUS; qualificagao e efetivacao dos profissionais; dialogo intersetorial; consideragao como critérios

os problemas baseados em evidéncias e existéncia de programas consolidados®®.

Limita a prética do planejamento o perfil territorial com as suas nuances, tais como area extensa,
vulneravel, com precaria infraestrutura, excesso de familias acompanhadas além de diferentes
perfis de usuarios: 1) que incompreendem a missao dos servigos; 2) que preferem o atendimento
tradicional a palestras educativas; 3) que resistem a mudangas; 4) que apresentam incompatibilidade
entre o horario de trabalho e o funcionamento da unidade; 5) que ndo comparecem as consultas por

dependerem de vale social, além daqueles que migram periodicamente de um bairro para outro.
Na unidade de saude percebeu-se que os nés foram:

1) Estrutura fisica inadequada ao funcionamento da eSF, sendo retrocesso, a sua (re) inser¢ao
em ambiente hospitalar ao invés dos centros de satide, que sdo os estabelecimentos assistenciais
preconizados pelo Ministério da Satde; 2) Questdes organizativas dos servigos com os quais a eSF
dialoga, dentre os quais destacam-se: o Servigo de Arquivo Médico — SAME, a farmécia e a diregao
da unidade. Como entraves no SAME foram mencionados: insuficiéncia de pessoal, despreparo
dos funcionarios quanto aos pressupostos da eSF, descumprimento de ordens da dire¢do, nao
seguimento do cronograma de atendimento dos profissionais, bloqueio do acesso da populagao,
autoritarismo, além de problemas organizacionais, a exemplo da avaria dos prontudrios e da nao

permanéncia de funcionarios no setor para orientar o sistema de consultas.

Com relacdo a farmacia, mencionaram a falta de apoio do setor na organizacdo de alguns
programas (Hiperdia), além da caréncia de medicamentos basicos para satisfazer as demandas: “...
fizemos um mutirdo fora do hospital, no colégio aqui ao lado... paramos por semanas. Fizemos
tudo... pesamos, fizemos a glicemia, a classificacdo de risco, cadastros... tem pacientes que ia
a farmacia com um més, outros com dois meses e outros com trés meses. A farmacia barrou...
disse que ndo tinha condigdo... entdo, isso angustiou muito a gente... foi um trabalho feito em
vdo... continuamos sobrecarregados com os hipertensos/diabético e ... isso é apenas a pontinha
do iceberg” (Grupo A).“... as vezes a gente fica com o paciente sem saber o que fazer.. falta

medicagdo para gestante com infec¢do urindria... isso eu acho um absurdo...” (Grupo C.)

No tocante a direcdo da unidade de saude, citam como empecilhos o perfil do administrador
e a cultura organizacional vigente, conforme os enunciados: “Nos ja tivemos problemas com a

dire¢do anterior por ndo conhecer o sistema de trabalho do PSF. Entdo, ... tem que treinar e
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capacitar inclusive os gestores. Como vao administrar? Alguns ndo tém esse conhecimento”.
o funcionario que sai ndo passa para o outro que ta chegando... a rotina, e talvez ndo tenha essa

obrigagdo... é a institui¢do que tem que se preocupar com isso...” (Grupo A).

O perfil dos gerentes ¢ determinante para o planejamento. O estilo administrativo continua
determinado pela dinamica de mercado onde nao se prioriza tanto a experiéncia ¢ a capacidade
técnica, mas sim o grau de confianga, subordinacdo e apadrinhamentos politicos. O planejamento ou
a improvisac¢ao decide-se na agenda do dirigente, e na forma como administra seu tempo e foco de
atencdo®). No setor satde, o papel de gerentes eficientes caracteriza-se por apagar incéndios, fazer
a maquina funcionar sem ter planos, simplesmente administra o status quo, exercendo controle da
homeostase, porém sem apontar direcionamentos, o que ratifica a ideia de ser plenamente possivel

gerenciar sem planejar'®.

Quanto ao processo e condi¢des de trabalho das equipes destacaram-se: tempo escasso para
planejar estratégias; a falta de triagem dos problemas nas visitas domiciliares; auséncia de iniciativa
para as atividades de educacdo em saude; burocracia, evidente no quantitativo de relatorios e
registros, o que acarreta sobrecarga de trabalho, especificamente para enfermeiras; falta organizagao
dos dados nos sistemas de informagdo, principalmente SIAB e SISHIPERDIA; fragmentaciao do
trabalho, no que diz respeito a dificil articulacao entre a saude da familia e a satde bucal, sendo isso
atribuido a falta de materiais e a especificidade da consulta odontolédgica, caracterizada por menor

nimero de atendimentos e cronogramas diferenciados.

Quanto a gestdo do trabalho, frisaram como dificultadores: profissionais nao-concursados
assumindo os cargos, o que faz propagar a falta de vinculo, compromisso e envolvimento,
perpetuando a ideia de estar na eSF de passagem; a auséncia do profissional médico; denuincias em
relacdo aos ACS; as capacitagdes isoladas instiga a fragmentagao e hierarquiza¢do do processo de
trabalho; o negligenciamento quanto ao treinamento introdutorio, quer na implantacdo das equipes
ou a posteriori; inexisténcia de uma rede organizada de atengdo a saude; modo de conduzir as
supervisdes de equipe, que fiscaliza o enfermeiro em detrimento das demais categorias, além da

invisibilidade dos conselhos locais de saude.

Um estudo realizado em 12 municipios apresentou resultados similares apontando como
obstaculos para o planejamento: auséncia de dados, inconsisténcia dos mesmos, centralizacdo das
informagdes, sistemas de informacdo frageis; instabilidade politica com mudanga de gestores;
dificuldades da gestdo em aceitar divulgar as evidéncias; institucionaliza¢do de a¢des que ndo se
encaixam em programas ja existentes e atribuir o monitoramento das agdes como tarefa exclusiva

da gestao®®,
CONSIDERACOES FINAIS

O diagndstico comunitdrio norteia as agdes da eSF? O planejamento no contexto da Atencdo
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Basica em Saude ¢ incipiente e ndo participativo independente do cenério analisado (hospital ou
centro de satde), da area (urbana ou rural), do tempo de implantacdo das equipes (recente ou antiga)
e do modelo adotado (PSF ou PACS). O planejamento exige como pré-requisito o diagnostico
comunitario de satde, que ¢ subutilizado no cotidiano de trabalho, apesar de os profissionais
reconhecerem a sua importancia. Observou-se que o nd - critico que dificultou o processo de
planejamento participativo foi o ndo oferecimento do treinamento introdutério na implantagdo das
equipes. Isso pode ter potencializado a omissdo da comunidade e a inexpressividade dos conselhos

locais de saude no exercicio do controle social.

A territorialidade da area adstrita ¢ explorada sob a forma de mapeamentos que disponibilizam
as microareas de risco, os problemas de saude, recursos comunitarios e quantitativo de familias
acompanhadas. A formalizag¢ao do diagndstico tendeu a ser mais burocratico no grupo hospitalar, ja

nos centros de saude, maior informalidade.

O plano assistencial da equipe multiprofissional assume uma conotacdo mais individualizada
do que coletiva. Cada profissional elabora os cronogramas de atendimento focalizando a demanda
programatica. A participa¢do dos técnicos nas reunides ndo costuma ocorrer de forma homogénea
para todas as categorias, e isso revela caracteristicas do processo de trabalho especifico de cada

profissdo e estilo de gestao.

As reunides abordam assuntos administrativo-normativos, sendo pouco valorizado a discussao
de estratégias para implementar agdes. Como excecao tem-se a AMQ momento unico de avaliagdo
dos possiveis avangos ou retrocessos no processo de trabalho. Como contraponto tem-se um
planejamento voltado para curto prazo e que satisfaz as necessidades da demanda programatica e
espontanea. Permanece ainda a lacuna em relacao a saiide do homem, satde do adolescente, atengao
aos acamados, educagdo em satude coletiva com grupos e realizagdo de busca ativa nas atividades
de vigilancia epidemioldgica. Outro entrave a integralidade da atengao esta no referenciamento dos
clientes as especialidades, pois o fluxo dos encaminhamentos nao estd documentado em protocolos,
0 que faz com que os profissionais fiquem alheios, além de outras dificuldades, como tempo de

espera para marcagdo de consultas e auséncia de contrarreferéncia.

As equipes investigadas valorizam os indicadores ministeriais e locais, pactuados pelo municipio
de Teresina, o que contribui para que os problemas sejam baseados em evidéncias e fundamentados

nas informacgdes disponibilizadas pelos Sistemas de Informacao em Satude, apesar das fragilidades.

A pratica do planejamento € influenciada por questdes tais como, a quantidade de vinculos
trabalhistas dos profissionais, perfil profissional, condi¢des de trabalho, remuneracao, capacitagdes
e treinamentos destinados as equipes € 0 modo de realizagdo das supervisdes. Sao alvos de reflexdao
os investimentos em tecnologias que facilitem e simplifiquem o processo de trabalho, bem como o

processo comunicativo intraequipe € com os demais setores com que a eSF dialoga.

A administracdo da situacao-problema pelas equipes ocorre a medida que os fendmenos vao
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acontecendo, sem visdo de longo-prazo, o que torna o planejamento fragmentado, incompleto,
desarticulado e incipiente, permanecendo a visdo do diagnodstico comunitario como mera

formalidade.-

Sugere-se a necessidade de fortalecer os conselhos locais de saude. E a partir dessa organizagio
que a equipe pactua a programacao da unidade, elabora o diagndstico do territorio e a agenda de
seguimento e avaliagdo das atividades além do monitoramento dos indicadores. Urge desmistificar
a ideia de atribuir a atencdo bésica conotagdo de servigo primario. Como ¢ a porta de entrada do
SUS, ¢ imperioso investir em tecnologia para que se tenha qualidade nas decisdes tomadas pelos

gestores, profissionais, além de oferecer transparéncia aos usuarios.

Para facilitar o processo de trabalho ¢ indispensavel informatizar o SIAB, capacitar os
profissionais a trabalhar seletivamente os indicadores mais oportunos da area. Para os ACS seria
interessante a implantacdo de palmtops o que forneceria subsidios a equipe em tempo real para
planejar agdes, ja que a coleta e atualizagdo dos dados ocorreriam nas visitas domiciliares. Além
disso, ¢ imprescindivel implantar nas unidades prontudrios eletronicos, instituir unidades moveis

de satide para prestar servigos, em areas vulneraveis e zonas rurais.
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