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RESUMO

A dissertacdo busca investigar a relagéo entre a eficiéncia na prestacéo dos servicos de
prevencdo a doencas oftalmoldgicas e a diminui¢do das enfermidades relacionadas com o
aparelho visual nas comunidades de baixa renda no Brasil. A partir da analise do projeto
intitulado Olhando, o objetivo foi problematizar o atual contexto das politicas publicas de
salde ocular no Brasil e propor um modelo eficaz de prevencao e tratamento dos principais
problemas apresentados pela populacdo brasileira de baixa renda. Devida a excessiva
demanda na area de oftalmologia, associada a falta de organizacdo e a dificuldade de acesso
do usuério ao servigo de atengdo oftalmoldgica, constitui-se um fluxo desordenado e vicioso
no atendimento médico brasileiro. Assim, a pesquisa propde demonstrar que o maior
obstaculo na gestdo dos sistemas de salde parece nao residir na falta de tecnologia adequada,
mas na dificuldade de criar condi¢Ges propicias para motivar os profissionais e proporcionar a
populacdo um acesso mais igualitario aos servicos; tanto no nivel da infraestrutura quanto na

organizacdo da assisténcia oftalmolégica.

Palavras-chave: saude, oftalmologia, prevencéo, gestdo de sistemas de saude.

JEL Sistema de Classificacdo: I-Salde
110 — Geral; 118 - Politica de Governo; regulamento; Saude Publica ; I 19 -Outros



ABSTRACT

The dissertation investigates the relationship between efficiency in the delivery of preventive
services to eye diseases and the reduction of diseases related to the visual apparatus in low-
income communities in Brazil. From the analysis of the project entitled Looking at the
objective was to discuss the current context of public health policies in Brazil and ocular
propose an effective model of prevention and treatment of the main problems presented by the
Brazilian population with low incomes. Due to excess demand in the area of ophthalmology,
associated with lack of organization and the difficulty of user access to eye care service,
constitutes a vicious and uncontrolled flow of medical care in Brazil. Thus, the research aims
to demonstrate that the major obstacle in managing the health system seems to lie in the lack
of adequate technology, but the difficulty of creating conditions conducive to motivate
professionals and provide the population with more equitable access to services, both at

infrastructure and the organization of eye care.

Keywords: health, eye care, prevention, management of health systems.

JEL classification system: I-Health
110 — General; 118 - Government Policy; Regulation; Public Health ; 119 - Other
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INTRODUCAO

1.0 CONTEXTUALIZACAO

Esta pesquisa busca investigar a relagédo entre a eficiéncia na prestacéo dos servicos de
prevencdo a doencas oftalmoldgicas e a diminui¢do das enfermidades relacionadas com o
aparelho visual nas comunidades de baixa renda no Brasil. A partir da analise do projeto
intitulado Olhando, temos por objetivo problematizar o atual contexto das politicas publicas
de saude ocular no Brasil e propor um modelo eficaz de prevencdo e tratamento dos principais
problemas apresentados pela populagéo brasileira de baixa renda.

O Sistema Unico de Satide (SUS), regulamentado através da Lei 8.080 em 1990, tem
como principios norteadores integralidade, equidade e universalidade dos servigos de
promocao da saude. Ao estabelecer que a salde seja um direito fundamental do ser humano —
assegurado pelo estado — a legislacdo do SUS visa promover a reducdo das desigualdades e
estabelecer o acesso universal e igualitario as acoes e servigos relacionados com a prevencao,
reabilitacdo e reducdo dos agravos a saude.

Os principios da igualdade e universalidade, norteadores da legislacdo do SUS,
asseguram a garantia da atencdo integral a satde a todo e qualquer cidaddo. Dessa maneira, 0
poder publico — nas esferas municipal, estadual e federal — torna-se responsavel pela
promocao, execucao e fiscalizacdo das atividades relacionadas a saude da populacéo.

Segundo a carta Ottawa (primeira conferéncia internacional sobre promocéao de salde,
realizada em Ottawa em 1986): promover salde consiste em "proporcionar aos povos 0S
meios necessarios para melhorar a sua salde e exercer um maior controle sobre ela". Dessa

maneira, um plano de acdo que vise a promocdo da salde tem como fundamentos o
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compromisso do governo e a participacdo da populacdo nas diferentes etapas do processo, isto
é, no diagnostico local, na execucdo das atividades e na avaliacdo constante dos resultados.

O presente trabalho aborda as questBes referentes a promoc¢do da saude através do
estudo da atencdo a saude ocular. No Brasil existem noventa e oito milhGes de pessoas com
algum tipo de deficiéncia visual. Dentre essas pessoas, oitenta milhdes ndo tém acesso a
qualquer tratamento, pois ndo ha programas publicos efetivos de prevencdo a cegueira ou a
deficiéncia visual.

A capacidade visual desempenha importante funcdo na qualidade de vida do ser
humano, o conceito de prevencao a cegueira foi ampliado de modo a enfatizar a preservacao
da visdo. Contudo, o conceito de oftalmologia em salde publica € relativamente recente. Essa
nova area de atuacdo envolve outros componentes da satde publica, ou seja, fatores politicos,
econdmicos, sociais e psicologicos. Esses enfoques exigem a participacdo de diferentes
profissionais articulados em torno do propdsito comum de promover o uso da acuidade visual
em toda a sua potencialidade, além da prevencdo e controle da perda de visao.

Nesse novo contexto, o oftalmologista possui atuacdo bem mais abrangente, isto é,
além de diagnosticar, tratar doencas e proteger a satde ocular do paciente, ele passa a ter uma
funcdo social nas questBes de gerenciamento dos programas de promocdo da saide ocular.
Assim, o oftalmologista passa a ser uma espécie de lider e articulador dos programas de
controle e erradicacdo de afeccdes oculares; atuando, juntamente com sua equipe, nos
programas de prevencdo da perda visual. Essas a¢fes visam a preservacdo e/ou melhoria na
identificacdo e tratamento das pessoas com algum tipo de perda visual e tém por finalidade
trata-las antes que a sua independéncia seja comprometida pelos problemas de visao.

O controle e a diminuicdo dos indices de cegueira por meio de programas especificos
tém uma importancia vital na politica nacional de salude ocular. Se os principios da salde

publica forem aplicados aos programas de prevencao a cegueira, 0 himero de cegos de uma
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populacdo ou de uma comunidade pode ser significantemente reduzido. Porém, a falta de
organizacdo dos recursos nos paises em desenvolvimento restringe o acesso da populacéo aos

programas de atendimento oftalmoldgico.

1.1 OBJETIVOS

O objetivo desta pesquisa € demonstrar que, através de projetos que visem a saude
preventiva ocular da populagdo de baixa renda, é possivel diminuir a incidéncia de
enfermidades relacionadas a visdo por meio de iniciativas estruturadas e de baixo custo. Dessa
forma, nossa proposta de pesquisa se baseia na idéia de que através do gerenciamento de
programas de atencdo basica em saude ocular, é possivel administrar os recursos em saude de
modo mais abrangente e eficaz, portanto, o foco dos programas em salde deveria ser a
prevencdo e tratamento das enfermidades oculares ainda no nivel primario.

Dentre 0s nossos objetivos especificos destacamos:

e Verificar o impacto do modelo de gestdo do Sistema Unico de Sadde.

e Investigar como a informacdo da populagcdo pode contribuir para a
conscientizacdo no que diz respeito aos procedimentos de prevencdo as
enfermidades oculares.

e Demonstrar como a¢des em nivel primario (Campanhas de Salude) podem

reduzir os gastos do governo com a salde publica.



SAUDE E EDUCAGAO NA ATENGAO PRIMARIA OCULAR - UM OLHAR DE CIDADANIA

1.2 DELIMITACOES DO PROBLEMA

No Brasil, apesar da legislacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) primar pela
universalidade, equidade e integralidade dos seus servigos, na pratica nao € isso que ocorre. A
garantia ao acesso da populacdo a assisténcia oftalmoldgica ndo é uma realidade, apesar dos
avancos cientificos e dos recursos humanos especializados. Atualmente, um dos grandes
desafios da salde no Brasil é a elaboracdo de novas estratégias para a satde pablica ocular. A
capitacdo de recursos e 0 emprego de novas tecnologias na area oftalmoldgica justificam-se
plenamente nesse contexto, na medida em que o problema da satde ocular no Brasil ndo esta
relacionado com a falta de oftalmologistas e sim com a auséncia de politicas publicas
apropriadas para a prevencdo e diagnostico dos principais problemas oftalmoldgicos
apresentados pela populacéo brasileira de baixa renda.

Apesar da dificuldade em sanar os problemas decorrentes da ma administracdo dos
recursos publicos e da escassez de politicas relacionadas a promocdo da salde ocular, no
presente trabalho nos propomos a investigar os beneficios de programas de gerenciamento
que se disponham a prevencdo das doencas relacionadas com a visdo. Nesse contexto,
algumas questdes se colocam: qual a real incidéncia e prevaléncia das doencas que provocam
cegueira ou que diminuem a qualidade de vida da nossa populacdo? Qual o custo/beneficio
dos tratamentos necessarios? Quais 0s melhores sistemas e servicos de salde para 0

atendimento médico da populacdo? Quais as decisbes mais eficazes nas a¢des basicas?
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1.3 HIPOTESE

A presente pesquisa parte da hipétese de que através do gerenciamento de acGes
preventivas é possivel diminuir a incidéncia de enfermidades relacionadas a visdo na

populacéo de baixa renda no Brasil.

1.4 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

A implantacdo de um projeto de pesquisa em salde ocular deve se pautar na
investigagdo apropriada dos dados epidemiol6gicos em medicina — oftalmologia clinica e
cirlrgica — além de informagdes em farmaco-economia e em sociologia. Faz-se necessario
também capacitar os profissionais das distintas areas de atuacdo através de treinamentos e
reciclagens que os tornem aptos para planejar, administrar e executar as agdes coletivas. O
comprometimento da equipe com os individuos, suas familias e a comunidade também é de
fundamental importancia. Como aponta Mello, ndo é admissivel que 0s gestores e 0s
profissionais de saude ndo utilizem, ao maximo, o conhecimento cientifico nas suas atividades
especificas.

Alberto Beltrane — Diretor do Departamento de Atencdo Especializa-DAE Ministério
da Saude — nos diz que a portaria de maio 2008 estabelece a Politica Nacional de Atengdo em
Oftalmologia e prevé a estruturacdo de um plano de prevencdo e tratamento das doencas

oftalmoldgicas como parte integrante dos planos municipais de salde e dos planos de
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desenvolvimento regional dos estados e do Distrito Federal. Esse plano de prevencdo dispde-
se a combater as principais causas das cegueiras através de financiamentos e custeio das
cirurgias para tratamento de catarata, glaucoma, retinopatia diabética e degeneracdo macular
relacionada a idade. Esse projeto incluiria também o programa de fornecimento de colirios de
glaucoma e estaria distribuido em cerca de vinte centros de referencias com mais de
novecentos e cinquenta unidades de atencdo especializada em atendimento de alta
complexidade em oftalmologia.

Segundo a Organizacdo Panamerica de Salde, a oferta dos servicos de atencdo ocular
deve ser planejada e organizada como parte de um sistema no qual os problemas sejam
identificados e resolvidos através do planejamento das acbes e da definicdo dos recursos
necessarios para a execucdo das atividades. Assim, a execucdo das tarefas implica a distingdo
de niveis de complexidade e a hierarquizacdo das acdes de saude. Essa distribuicdo dos
servicos requer a diferenciacdo dos niveis de atencdo, isto é, institui a distincdo entre
atividades de atencdo primaria, secundaria e terciaria. Seguindo esse modelo, é importante
ressaltar que para contemplar os servicos de atencdo ocular destacam-se 0s niveis de atencéo
basica e especializada.

Os servicos de atencao basica tém como objetivos a identificacdo dos fatores de risco,
a promocdo da saude ocular, o diagndstico precoce e, em alguns casos, 0s tratamentos mais
simples; também esta incluido na atencdo basica o controle periédico das pessoas sadias ou
enfermas e o0s aspectos basicos da reabilitacdo. Na organizacdo da oferta de servigos de
atencdo ocular, apds a atencdo primaria, seguem-se dois niveis graduados pela complexidade
dos meios diagndsticos e dos tratamentos especializados — 0 secundéario e o terciario. Esses
servicos se caracterizam por serem mais especializados, isto €, incluem os procedimentos

complexos de diagndstico, tratamento e reabilitacdo.
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Uma pesquisa realizada em uma regido sanitaria no Chile teve como objeto de estudo
a capacidade resolutiva da morbidade nos niveis de atencdo em salde e concluiu que as
"enfermidades do olho" sdo uma das primeiras causas de referéncia médica desde o nivel
primario. A partir da constatacdo de que os vicios de refracdo estdo presentes em um grande
namero dos transtornos oculares observados, foi possivel concluir que o poder resolutivo das
enfermidades do olho era bastante aumentado quando diagnosticado no nivel primario,
quando os problemas oculares poderiam ser facilmente resolvidos. Desta forma essas acoes
acarretariam um custo mais baixo, trazendo beneficios para os pacientes e diminuindo as
despesas com o tratamento.

Os componentes fundamentais para a prestacdo de servicos de saude incluem a
avaliagdo e a monitoramento das atividades com o intuito de melhorar as condigdes de
prestacdo e eficiéncia dos servicos. O controle das atividades realizadas possibilita também a
obtencdo de dados que corroborem a importancia e a necessidade de investimentos na
captacdo de recursos humanos, materiais e financeiros, facilitando o processo de tomada de
decisdes.

Segundo Aguirre-Gas, a avaliagdo da qualidade da Atencdo Médica tem se centrado
nas informacGes contidas no expediente clinico, contudo, outros aspectos também precisam
ser levados em conta, como: a suficiéncia e a qualidade dos recursos fisicos; a disponibilidade
e capacidade profissional e técnica dos recursos humanos; a administracdo dos materiais de
consumo; a organizacdo dos servicos; a realizacdo dos procedimentos e técnicas segundo
normas de qualidade vigentes; a obtengdo de resultados da atencdo em concordancia com o
objetivo da mesma e o elo social e humanitario existente. Este mesmo autor também
considera a qualidade da atencdo focada por trés angulos diferentes, isto €, conforme a

satisfacdo das expectativas do usuario ou paciente, do profissional de saude e da instituicéo.
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A organizacdo da atencdo médica segue niveis de complexidade crescente e deve
partir de uma analise cuidadosa da realidade da &rea estudada. Através das revisdes periddicas
do objeto de estudo é possivel evitar e/ou corrigir distor¢des, usualmente de alto custo, no
manejo global das necessidades da atencdo a saude da populacdo. Dessa maneira, 0S
programas de prevencdo da perda da visdo se justificam pelo fato de que, além de 60% dos
casos de cegueira e visdo subnormal poderem ser evitados, 20% dessas cegueiras s@o
reversiveis. A partir do estudo das enfermidades oftalmoldgicas da populacdo de baixa renda
do Brasil — um pais onde ha quatro milhdes de deficientes visuais e um milh&o e meio de
cegos — torna-se evidente a importancia de uma politica publica de prevencdo da salde

ocular.

1.5 METODOLOGIA DE PESQUISA

— Tipo de investigacéo

Segundo Yin (2005), a pesquisa deve se pautar em um método cuja aplicabilidade seja
simples e objetiva. A metodologia deve definir e demonstrar a dimensdo cientifica
experimentada em uma vivéncia ou uma investigacéo, reportando os objetivos evidenciados
para um conjunto de fatos e dados importantes no processo de desenvolvimento de uma
organizagéo.

Outro ponto fundamental sobre o método, conforme proposto por Yin (2005), esta na
definicdo do problema a ser estudado e no direcionamento dos dados coletados de forma a

permitir ao pesquisador uma delimitagdo e um alinhamento formal para o estudo do caso.
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— Estudo de Caso

Para Vergara (2006), o estudo de caso é um meio de investigacdo circunscrito a
entidades como familias, pessoas, comunidades, empresas, 6rgaos publicos e, até mesmo, um
pais. Sua finalidade estd diretamente relacionada a profundidade e ao detalhamento do
material estudado.

Para Yin (2005), o estudo de caso é uma investigacdo empirica que analisa um
fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto de vida real, especialmente, quando o0s
limites entre o fendmeno e o contexto ndo sdo claramente definidos. Segundo esse autor, a
definicdo da fonte para o estudo de caso é um ponto muito importante para a qualidade do
resultado. A fonte para o estudo é aqui definida como a combinacéo da experiéncia pessoal do

autor com a pesquisa de campo.

— Universo e amostra

O estudo de caso que serd apresentado neste trabalho surgiu a partir dos meus
questionamentos enquanto pesquisador ocupante do cargo de assessor da Geréncia de Projetos
Especiais na Secretaria de Salde do Estado do Rio de Janeiro (2003 a 2006). Diante do
questionamento sobre a qualidade de vida e de saide dos moradores no Municipio de Bom
Jardim (Regido Norte Fluminense Estado do Rio de Janeiro), através da prética e da
convivéncia com os problemas da referida populacéo, foi possivel comprovar que a oferta do
sistema de satde no interior do estado do Rio de Janeiro, em especial para Satde Ocular, ndo
atendia as necessidades da populacéo local. Dessa maneira, 0 primeiro passo foi construir um
questionario para avaliar essas informacGes. Posteriormente, foram definidas as fontes que
seriam pesquisadas com o intuito de delimitar o problema levantado e iniciar uma pesquisa

sobre as possiveis solugdes.
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— Selegéo dos participantes

Segundo Vergara (2006), a definicdo dos participantes de uma pesquisa é de extrema

importancia, ao passo que eles séo os fornecedores das informagoes.

A presente pesquisa definiu como participantes a populagdo local do municipio de
Bom Jardim e utilizou como critérios de selecdo a discriminagdo por idade, sexo e categoria

social.

— Coleta de dados

A partir das definicGes de Vergara (2006), seguimos como linha mestra da pesquisa,
0s conhecimentos gerais sobre salde ocular e suas patologias através de entrevistas
individuais abertas e focalizadas.

Segundo Yin, no tratamento dos dados para um estudo de caso, o pesquisador “deve
ser capaz de interpretar as informagdes a medida que estdo sendo coletadas e saber,
imediatamente, se as diversas fontes de informacao se contradizem e levam a necessidade de
evidéncias adicionais” (Yin, 2005:86).

— Tratamento dos dados

Os dados coletados na presente investigacdo foram analisados com procedimentos
estatisticos, de acordo com os métodos de investigacdo utilizados. Os dados também
forneceram informacdes para a identificacdo de suposi¢Oes presentes na investigacdo. Antes
de serem integralmente analisados, os dados foram identificados, classificados e organizados

de forma estruturada com o objetivo de facilitar sua interpretacao.

10
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Segundo Yin (2005), o tratamento de dados deve se focar em conclusdes convincentes

que dissipem interpretacOes alternativas e facilitem a orientacéo segura do pesquisador.

— Limitacdo do método

Na andlise dos dados do presente trabalho foi possivel observar a identificacdo dos
participantes com o problema analisado, sua consisténcia e importancia para a melhoria dos
servicos de saude da populacdo estudada.

A pesquisa também revelou a falta de preparo conceitual e pratico dos agentes
responsaveis pelo tratamento; bem como reforcou as hipéteses do autor quanto a importancia
da criagdo de uma alternativa inovadora para que os sistemas de gestdo de saude possam
viabilizar mecanismos e ferramentas eficientes, adaptaveis e coerentes com 0s demais
sistemas de gestéo.

O prazo de realizacdo da pesquisa incluiu a selecdo do municipio escolhido, a
organizacdo de uma campanha de motivacdo para que a populacdo participasse, além da
aplicacdo do questionério e andlise dos dados. O autor considerou oportuno contemplar essas
etapas para facilitar a identificacdo do problema e definicdo das solu¢cdes no decorrer do
projeto. Estava claro para o autor que as informagdes coletadas seriam um ponto importante
para a sua experiéncia. Desde o inicio foi possivel ter uma visdo global do problema e de
possiveis alternativas de solucdo, sempre levando em consideracdo que as solugdes propostas
deveriam ser pertinentes e aplicaveis a realidade da Saude no Brasil.

11
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Capitulo 1: O CENARIO DA SAUDE NO BRASIL E SUAS PRINCIPAIS
INFLUENCIAS

1.0 HISTORICO

Surgiu na Inglaterra o projeto do urbanista Ebenezer Howard denominado Cidade
Jardim que foi um dos marcos historicos no que diz respeito a municipios saudaveis.
Ebenezer Howard propunha mudar a situagdo de pobreza da populacdo e, para tanto,
recomendava incluir nas metas politicas das cidades a melhoria da qualidade do ar, dos
transportes publicos, dos hospitais, dentre outras. O projeto também previa a proibicdo do uso
do alcool e tabaco; porém, ndo teve impacto positivo, porque ndo considerou as necessidades
reais da populacéo.

Winslow (1923, apud Cerqueira 1997) foi o primeiro autor a utilizar o termo
promocdo da saude para se referir a comunidades organizadas em torno de politicas que
promovessem a melhoria da salde da populacdo. Nesse sentido, como aponta Sperandio
(2001), esse autor tinha por objetivo valorizar os programas educativos na promocao da satde
dos individuos.

Em 1974, o relatorio Lalonde abriu novos caminhos para as intervences em salude
publica. Esse documento priorizava a construcdo de politicas publicas voltadas a atencédo
primaria e ao desenvolvimento comunitario, destacando, como componentes importantes, a
biologia humana, o0 meio ambiente, o estilo de vida e a organizacdo da atencdo a saude.
(Lalonde, 1974; Gentile, 1999; Andrade e Barreto, 2003).

A partir das politicas publicas definidas por Lalonde, diversos paises investiram na
construcdo de comunidades/municipios saudaveis. Nesse contexto, a cidade de Toronto no

Canadéa, implementou em 1978 um projeto para tornar-se a cidade mais saudavel do mundo.
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Em 1986 esse movimento foi levado para a Europa e resultou na implantacdo em diversos
paises, ou seja, no ano de 1997 o projeto Cidades Saudaveis — apoiados pela WHO/Euro — ja
contava com a participacao de trinta e seis cidades em vinte trés paises europeus.

O desenvolvimento de ambientes saudveis implica a participagdo social numa
atuacdo democratica. O processo de construcdo de comunidades/cidades saudaveis se
caracteriza por sua estratégia de promogdo da salde que agrega, em diferentes abordagens, o
acesso da populacdo ao conhecimento. Essas acfes tém por objetivo a construcéo de politicas
publicas e a participacdo da sociedade na implantacdo de uma politica de qualidade de vida: a
construcdo de um novo olhar para a sadde.

De acordo com Cerqueira (1997) e Nutbeam (1999), a constru¢do do conceito de
promocao da saude teve como base os trabalhos de Henry Sigerist (1942), o informe de Marc
Lalonde (1974), a Declaracdo de Alma Ata — OMS (1978) e a Carta de Ottawa (1986).

Henry Sigerist (1942) nos propde que a promocdo da saude seja uma das quatro tarefas
basicas da medicina, isto €, deve ser incluido na triade estabelecida entre a prevencdo da
doenca, o restabelecimento do doente e a reabilitacdo. Ja o informe de Marc Lalonde, A new
perspective on the health of canadians (1974), considera que dentre os multiplos fatores que
determinam o processo salde/doenca, a promocao da salde deva ser prioridade. De acordo
com a Declaracdo de Alma Ata — OMS (1978) —, a salde é definida como um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social. Dessa maneira, a salde torna-se um objetivo
social importante e proporciona o encaminhamento das politicas de salde para a esfera social,
delineando a importancia da participacdo comunitaria e a cooperacao entre diferentes setores
da sociedade. Por fim, a Carta de Ottawa definiu a promoc¢do da salide como o processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e salde. A
referida carta enfatiza a importancia do impacto social, econémico, politico e cultural e

propde estratégias intersetoriais como o estabelecimento de politicas publicas saudaveis, a
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criacdo de meios favoraveis para reforcar a acdo comunitéaria e desenvolver atitudes pessoais
que orientem os servicos de saude.

Segundo Serrano (2002), os aspectos que motivam a promocdo da sadde se relacionam
com as evidéncias epidemioldgicas dos determinantes socioecondmicos da doenca. A pouca
relacdo entre servicos de salde e condi¢Bes de salde; assim como a revalorizacdo de outras
medicinas, ou seja, outros paradigmas do processo saude-doenca, na perspectiva biomédica,
geram servicos e politicas que ndo conseguem enfrentar a complexidade dos problemas de

saude.

2.0 MODELOS DE GESTAO NA AREA DA SAUDE:

A abordagem classica das organizacdes considera o fator cultural como um dos pontos
a serem analisados no quadro das mudancas organizacionais. No setor da salde, a
consideracdo desse fator também vem sendo proposta e/ou implementada no processo de
reforma do estado. Na Ultima década, a administracdo publica brasileira — inspirada na area
gerencial e de administracdo de empresas — tem buscado implementar um modelo de gestdo
que priorize a flexibilizacdo, descentralizacdo dos processos de trabalho e controle dos
resultados, enfatizando a qualidade e eficiéncia dos servigos prestados. A partir dessas
mudancas, surge o gerenciamento na administracdo publica, portanto, ha uma substituicdo das
praticas e valores tradicionais, particularistas e universalistas na concep¢do de Estado
moderno.

Beck (1995) nos diz que as sociedades e/ou situagdes tradicionais limitam as
possibilidades de escolhas e padrdes, conforme as pessoas fazem as coisas como elas sempre

foram feitas e os comportamentos sdo legitimados em nome da prépria tradicdo. Ja nas
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sociedades contemporaneas, ha uma maior refletividade; nesse modelo de sociedade, as
tradicOes tém um papel relevante, porém elas devem ser justificadas perante outros modos de
se comportar ou fazer as coisas. Isto acaba produzindo ndo apenas conflitos, mas também
novos padres de comportamento e mudancas no proprio sistema de significados, ou seja, na
cultura. Contudo, em virtude de os cédigos culturais "anteriores" ndo desaparecerem e
permanecerem subjacentes e orientando 0os comportamentos, a relacdo entre permanéncia e
mudanca é sempre incerta, inesperada e mesmo paradoxal; o que implica no surgimento de
novos padrdes sociais.

A cultura enquanto eixo disciplinar ndo possui uma definicdo univoca e supde um
processo transformacédo continua, na medida em que se fundamenta na articulagdo de diversos
fatores. Segundo Geertz (1989) a cultura se define como uma espécie de cddigo que orienta as
praticas sociais de pessoas pertencentes a varios grupos e categorias sociais dentro de uma
sociedade, isto é, cria uma espécie de identidade compartilhada. Essa definicdo mais ampla
deve ser ajustada aos tipos de fendmenos particulares que se pretende analisar. Assim, a
analise dos fendmenos ou problemas relativos a cultura em uma organizacgéo publica de satde
deve ser feita a partir da consideracdo de distintas dimensdes como culturas politica, civica,
organizacional e profissional.

O novo conceito de administracdo publica requer uma mudanga na relagdo entre os
agentes do estado e a sociedade, os servidores/prestadores de servigos passam a ser
responsaveis pelos tratamentos oferecidos a populacdo e os cidaddos passam a ter maior
consciéncia sobre os seus direitos, reivindicando-o0s. Dessa maneira, 0s fendmenos que se
passam no interior de uma organizagdo de salde sdo atravessados por distintos campos sociais
e politicos. O impacto do fator cultural na administracdo das organizacdes publicas de saude
implica, dentre outros fatores, o campo da antropologia médica: o estudo de endemias e

representacées sobre o entendimento do que seja a satide ou a doenca.
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A cultura de uma organizacdo € como uma espécie de "minissociedade" que constitui
um sistema de significados. A cultura de uma organizacdo é moldada por valores, crengas,
pressupostos, percepgdes, normas e padrdes de comportamento. Esses fatores constituem a
forca subjacente que move e configura as préaticas organizacionais, mobilizando seus
membros para agir em certas diregdes.

Uma organizacdo publica de satde sugere um tipo de identidade coletiva de acordo
com a caracteristica do publico e do sistema de saude. Um dos elementos definidores dessa
identidade é o fato das atividades dos membros da organizacdo estar voltadas para o
enfrentamento dos fend6menos de vida e morte. Dito de outro modo, a cultura de uma
organizacdo de satde implica a producdo de bens e/ou servigos voltados para a promocdo do
bem-estar fisico, mental e social de seus usuarios/clientes. Assim, apesar dos diferentes tipos
de organizacGes em saude possuirem diferentes l6gicas de funcionamento, elas compartilham
algumas caracteristicas em comum como, por exemplo, a autonomia dos médicos e a
centralidade de seu lugar na hierarquia organizacional. Nesse ponto, a cultura institucional se
vincula a cultura profissional e passa a ser entendida ndo como um sistema de significados
unificados, mas como uma espécie de mosaico em que varios mundos pratico-simbdlicos
coexistem em nossa sociedade complexa e fragmentada.

A cultura de uma organizacdo, tal como observada em um corte sincrénico, apresenta-
se como 0 momento de um processo diacrdnico com multiplas dimensdes. Se, por um lado, a
cultura refere-se a tradicdo, a reproducao de significados e a padrbes de comportamentos
através do tempo; por outro, o fato da tradicdo ser transmitida pela cultura propde que seja
levada em conta a historia social e individual, de acordo com os habitos, valores e
representacfes sociais. Dessa maneira, a cultura ndo se reproduz independentemente das

condicdes que a produz.
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Este € um dos dilemas que se colocam na introducdo das propostas reformadoras nas
organizacOes publicas de saude no Brasil. A anélise da relacdo entre os novos desenhos
institucionais e/ou inovagdes gerenciais e as mudancas na cultura de organizac6es publicas de
satde implicam uma revisdo metodoldgica que permite a verificacdo da reproducédo, ou ndo,
de certos padrdes ao longo do tempo. Assim, além da construcdo do objeto por meio de uma
articulacdo conceitual em que se apreendam distintas ordens de fendmenos, outro desafio para
as organizagdes publicas de saude brasileiras é a elaboracdo de indicadores de mudancas
culturais e sua sistematizacdo mediante indices capazes de acompanhar o sentido dessas
mudancas.

No Brasil, as organizacGes de salde muitas vezes sdo ineficientes e/ou ineficazes por
utilizarem mal o0s recursos existentes. Esse problema tem como consequiéncia a
impossibilidade de alcangar os resultados esperados. Essas dificuldades das organizacdes de
salde séo reflexos da pouca clareza de seus objetivos, bem como dos objetivos da rede de
servicos de saude brasileira como um todo.

Malik e Vencina (1998) apontam a consequéncia imediata da ndo fixacdo de objetivos
claros e a inexisténcia de um referencial de longo prazo levam as organizagcdes a se moverem
de acordo com orientagdes pontuais, ao sabor das crises da administracdo do cotidiano. Nesse
contexto, a rotina gerencial fica consumida por uma légica imediatista, onde o que prevalece é
a tentativa de resolver uma quantidade infindavel de problemas emergenciais sem conseguir
sequer hierarquiza-los segundo prioridades relacionadas aos objetivos organizacionais.

Para Motta (1991), uma das mais importantes funcbes gerenciais da satde publica
brasileira, principalmente na area de oftalmologia, é dar direcdo a organizacdo de salde
através da definicdo e redefinicbes de objetivos e de estratégias de acdo. Dessa maneira,
ressaltamos a necessidade de entender a complexidade do sistema de salde a partir de uma

perspectiva mais compreensiva do que prescritiva, ou seja, considerar de modo mais
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abrangente e totalizante a organizacdo de salde, o que contribui para uma atuacdo gerencial

mais eficiente nos seus diferentes niveis.

3.0 APOLITICA SANITARIA NO BRASIL

Para que seja compreendida a situacdo do setor da saude no Brasil, faz-se necessaria
uma recapitulacdo dos acontecimentos que marcaram a histéria do pais e alteraram os rumos
da atencdo a saude da populacdo resultando na configuracdo atual do sistema de salde
brasileiro.

No século XX, o sistema de satde brasileiro teve varias configuracées. Inicialmente se
caracterizava pelo modelo do Sanitarismo Campanhista; em seguida passou pelo modelo
médico-assistencial privatista — através do projeto neoliberal da década de oitenta — até
chegar, no inicio dos anos 90, ao cenario de uma profunda crise politica e econdmica.

De acordo com Mendes (1995), a area sanitaria brasileira conta com dois projetos
alternativos em permanente tensdo: o projeto neoliberal — portador de nitida hegemonia — ¢ a
reforma sanitaria que se caracteriza por ser contra-hegeménica. Esses projetos estdo em
constante desacordo no plano politico, ideoldgico e técnico. Assim, as propostas de saude sao
decodificadas por cada um desses projetos a partir dos seus pressupostos e interesses.

Escorel (1998) (7) afirma que a abordagem dos problemas de satde no final da década
de 60 e inicio da década de 70 — periodo mais repressivo do regime militar — tiveram como
base tedrica e ideoldgica o pensamento médico-social. Esse modelo de gestdo em salde teve
inicio dentro dos departamentos de medicina preventiva e se caracterizava por uma préatica
politica nas universidades. Assim, a medicina preventiva desenvolveu-se a partir de uma

abordagem socialista do campo da saude.
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No final da década de 70, a sociedade civil passa a se organizar e lutar contra o
autoritarismo do regime militar e em prol da democratizacdo do pais. Neste contexto,
inscreve-se 0 processo de reestruturacdo do setor da salde com a proposta da reforma
sanitaria brasileira. O movimento sanitario era composto por um grupo restrito de intelectuais,
médicos e liderancas politicas do setor da satde; o grupo teve grande influéncia no meio
académico que pode ser considerado mentor do processo de reformulacdo do setor da salde.
De acordo com Gershman (1995), a reforma sanitéria brasileira sofreu grande influéncia do
modelo da reforma sanitaria italiana e desempenhou um importante papel em organismos
internacionais como na Organizacdo Panamericana da Saude.

O projeto da reforma sustentou-se sobre uma ampla critica ao modelo em vigor, isto é,
baseado no crescimento do setor privado a custa do setor publico. Assim, 0 modelo de gestdo
no qual o setor publico financiava o setor privado resultou na faléncia, deterioracdo,
ineficiéncia e crise do sistema publico de saide (OLIVEIRA & TEIXEIRA apud
GERSHMAN, 1995: 42).

Segundo Escorel (1998: 189), 0 movimento sanitario pds em pratica, no ano de 1983,
a estratégia de ocupacdo dos espacos institucionais. Na tentativa de modificar o
direcionamento da politica pdblica, 0 movimento sanitario passou a fazer das instituicbes o
“palco” da construcdo da contra-hegemonia. Paralelamente a movimentacdo da sociedade
civil, o governo buscava saidas oficiais para a crise do setor satude. Em outubro de 1980, os
ministérios da Saude e da Previdéncia Social apresentam o Programa Nacional de Servicos
Béasicos de Saude — o PREV-SAUDE. Porém, diante do recuo do proprio governo federal sob
alegacdo de falta de recursos financeiros para sua implantacéo, o programa acabou ndo sendo
realizado. Foi criado, entdo, o Pacote da Previdéncia que estabeleceu o aumento da
contribuicdo previdenciaria e instituiu o Conselho Consultivo de Administracdo da Salde

Previdenciaria (CONASP) com o objetivo de racionalizar as despesas e controlar gastos
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publicos. Dentro dessa estratégia racionalizadora, o principal desdobramento do CONASP foi
a implantacdo das Acdes Integradas de Saude (AIS). O objetivo dos AIS era a reorganizacéo
institucional da assisténcia a saide com o intuito de evitar acOes paralelas e simultaneas entre
as instituicbes de saude. Assim, pela primeira vez, as prefeituras iriam receber recursos
federais provenientes da previdéncia, mediante pagamento por servigcos prestados pelos
municipios.

De acordo com Carvalho, Petris e Turin (2001), os AIS foram reconhecidos como um
marco indiscutivel e de amplitude consideravel ao possibilitar o fortalecimento da rede basica
ambulatorial em varios estados brasileiros. O aumento da capacidade de atendimento a
demanda resultou na contratacdo de recursos humanos e na revisdo do papel dos servicos
privados; incluindo, em alguns casos, a participacéo da populacdo na gestdo dos servicos.

Porém, como nos lembra Gershman (1995), o processo de reformulagdo da politica de
salde so adquiriu sua forma acabada com a VIII Conferéncia Nacional de Sadde (CNS), em
1986. O projeto da Reforma Sanitaria Brasileira foi definido nessa conferéncia e introduziu
mudancas no setor da salde de forma a tornd-lo democréatico, acessivel, universal e
socialmente equitativo. A VIII CNS/86 possibilitou a discussdo democratica das diretrizes
politicas setoriais e resultou na unificacdo do Sistema de Saude. Também foram discutidas
propostas relativas ao conceito ampliado de saude, ao direito & cidadania e ao dever do Estado
como base financeira do sistema. Dotada de grande representatividade social, mesmo sem a
presenca dos prestadores de servicos privados de salde, a VIII Conferéncia Nacional de
Saude passou a significar, através de seu relatorio final, a consolidacdo das propostas do
Movimento Sanitario original, acrescido de novos integrantes e parceiros.

Segundo Escorel (1995), na efetiva implantacdo da reforma, em 1987, foi aprovado o
decreto de criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS). Esse sistema

tinha por objetivo contribuir para a consolidacdo e o desenvolvimento qualitativo dos AlS. O
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SUDS contemplava o encurtamento da maquina previdenciaria em nivel estadual; a
transferéncia dos servicos de salde e dos recursos financeiros para 0s estados e municipios; o
estabelecimento de um gestor Unico de salde para cada esfera do governo e a transferéncia
para os niveis estadual e municipal dos instrumentos de controle sobre o servigo privado.

Contudo, como aponta Gershman (1995), no contexto da descentralizagdo surgiram
barreiras a implementacdo do SUDS. O Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) e o Ministério da Salde através de mecanismos politicos,
contabeis e burocréticos prejudicaram o andamento do projeto. O desaparecimento dos
recursos financiadores do sistema foi um dos problemas enfrentados e ocasionou a crise das
unidades locais. Com a auséncia de financiamento, as unidades ndo tinham recursos para
pagar os profissionais e ndo conseguiam investir na area instrumental ou de manutencdo dos
equipamentos e medicamentos necessarios.

Imediatamente apds a VIII Conferéncia Nacional de Saude foi constituida, através das
plendrias estaduais, a plenaria nacional. Dessa maneira, a partir da Plenaria Nacional de
Entidades de Salde se iniciou — em nivel nacional — o processo de articulagdo do movimento
social em torno da questdo salde. Esse movimento possibilitou introduzir na Constituicao
Federal os principios da Reforma Sanitéria.

A constituicdo Federal de 1988 incorporou mudangas no papel do estado e alterou
profundamente a estrutura juridico-institucional do sistema publico de saide no pais. Foram
criadas novas relagdes entre as diferentes esferas do governo, dando origem ao Sistema Unico
de Satde (SUS). Assim, no Brasil, 0 documento do Sistema Unico de Satde (SUS-1998) foi o
resultado do movimento da Reforma Sanitéaria. Segundo esse documento, a salde se constitui
como um direito universal de cidadania e implica 0 acesso da populacdo as acdes e servicos

para promocao, protecdo e recuperacao da saude.
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“A Constituicdo estabeleceu os direitos e deveres basicos dos cidadaos
brasileiros, mas, em geral, para que estes direitos e deveres possam ser
usufruidos ou exercidos necessita-se de outros atos legislativos que os

regulamentem” (Carvalho, Petris e Turini, 2001: 41).

A legislacdo do SUS é considerada um dos marcos que introduzem no Brasil o
conceito de promocdo da salde, ampliando as responsabilidades dos governos nas politicas
publicas na area da salde. A promocdo da salde € aqui entendida segundo as pontuacdes de
Sperandio (2001): como estratégia de desenvolvimento de agBes politicas, econdmicas,
sociais e ambientais que visam, em Ultima andlise, a transformacéo social na direcdo de uma
melhor condicdo e qualidade de vida para todos os cidaddos. Nestes termos, ela é vista como
um meio de resgatar a cidadania transformando o individuo em sujeito de acéo e de direito.

Segundo Minayo (2002), ndo se trata de gerar uma nova ciéncia da satde, mas de
considerar uma teoria da traducdo que torne as diferentes lutas mutuamente inteligiveis e
permita aos atores coletivos conversarem sobre as pressdes a que resistem e as aspiracoes que
0s animam. Como pontua Serrano (2002), o processo de construcdo da promocao da saude
deve fazer parte da luta cotidiana dos paises em desenvolvimento.

Gershman (1995) afirma que, no Brasil, as comissdes de salde foram compostas por
entidades representativas do movimento popular, do movimento sindical, dos partidos
politicos de esquerda, dos profissionais de salde e também dos representantes do movimento
sanitario e da academia, incluindo as entidades estaduais e municipais favoraveis a reforma. A
Constituicdo Federal de 1988 incorporou as principais propostas da VIII CNS/86 e, a partir
dos seus artigos 196 a 200, regulamentou a criacio do Sistema Unico de Saude (SUS) através

das Leis Organicas da Saude (LOS) n°. 8.080/90 e n°. 8.142/90.
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3.1 APROPOSTA DE GERENCIAM ENTO, DA LEGISLAQAO DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE (SUS)

O SUS surge com a finalidade de alterar a situacdo de desigualdade na assisténcia a

salde da populacdo, tornado obrigatério o atendimento publico a qualquer cidaddo. Assim, a

Constituicdo, em seu artigo 196, nos diz que:

“A saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos € ao acesso universal e igualitario as acOes e servicos para sua
promocao, protecdo e recuperacdo.” (CARVALHO e SANTOS, 1992.)

Como pregava 0 movimento da reforma sanitaria, a concepcao de saude é ampliada
atingindo o contexto do individuo como um todo, conforme a LOS 8.080/90 artigo 3°. De
acordo com a LOS 8.080/90, a saude tem como fatores determinantes e condicionantes a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacdo, o transporte, o lazer, assim como 0 acesso aos bens e servigos essenciais. Dessa
maneira, ndo se pode discutir a salde sem discutir suas determinantes e condicionantes.

Para Carvalho e Santos (1992), a concepg¢do de salde como resultante de questbes
extra-setoriais mais abrangentes se contrapdem a concepcao de que a doenca (falta de salde)
é a causa de disturbios e desvios em outros setores. A causalidade é exatamente o contrério,
isto é, a pobreza, a deficiéncia na alimentacdo, a moradia, 0 saneamento, o0 meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacéo, o transporte e o lazer sdo as causas basicas das doengas.

A legislagdo do SUS é organizada de acordo com as seguintes diretrizes: a
descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de governo; o atendimento integral
abrangendo atividades assistenciais curativas e, prioritariamente, as atividades preventivas; e

a participacdo popular no exercicio do controle social sobre as atividades e o0s servicos
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publicos de saude. Como destaca Carvalho e Santos (1992), o SUS obedece aos seguintes
principios:

* Universalidade do acesso aos servicos de salde em todos 0s niveis de assisténcia.

* Integralidade da assisténcia.

* Preservacao da autonomia da pessoa na defesa da sua integridade fisica e moral.

* A igualdade de assisténcia.

* Direito a informacéo.

* Divulgacéo de informacdes sobre o potencial dos servicos de salde.

« Utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de

recursos e a orientacdo programatica.

* Participacdo da comunidade.

* Descentralizagdo politico-administrativa.

* Integracdo em nivel executivo das a¢Bes de salde, meio ambiente e saneamento

basico.

 Conjugacdo dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos da Unido,

dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios, na prestacdo de servicos de

assisténcia a salde da populacéo.

» Capacidade de resolucdo dos servigcos em todos os niveis de assisténcia.

* Organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins

idénticos.

A legislacdo do SUS produziu resultados imediatos. O mais importante foi o fim da
separagcdo que havia no sistema publico de salde brasileiro entre os incluidos e os ndo
incluidos economicamente. Para os incluidos havia a Salde Previdenciaria — a que tinham

direito os portadores da “carteirinha” do INAMPS — para os ndo incluidos restava a atencdo
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ambulatorial promovida por unidades de medicina simplificada e a atengdo hospitalar prestada
por entidades filantropicas aos indigentes (BRASIL, 2006a).

Mesmo com a regulamentacdo do SUS pelas LOS 8.080/90 e 8.142/90, ainda eram
observadas algumas dificuldades operacionais para possibilitar, na préatica, a execucdo de
todos o0s seus aspectos constitucionais. Essas dificuldades se relacionavam com o fato de que
o0 trabalho na &rea da salde variava conforme a situacdo de cada governo; tanto na esfera
estadual quanto na municipal. Para contornar essas dificuldades foram editadas as Normas
Operacionais Basicas (NOBs) do SUS. As NOBs tinham o objetivo de normatizar as formas
de trabalho entre as trés esferas do governo buscando a aplicacdo dos principios legais para as
diferentes realidades locais. Como destacam Carvalho, Petris e Turini (2001), as NOBs séo
editadas pelo Ministério da Saude e vao sendo reformuladas conforme a legislacdo do SUS
vai se aperfeicoando.

Em 1991 é editado a NOB n° 01/91. Apesar de tentar instaurar o arranjo institucional
previsto na legislacdo para a gestdo descentralizada do SUS; na préatica, esta norma
descaracteriza os principais objetivos do SUS. Segundo Oliveira (apud Carvalho, Petris e
Turini, 2001: 44), ao redefinir a ldgica de transferéncia de recursos a estados e municipios
corrobora-se o principio de recebimento por producdo de servicos, ou seja, 0 modelo do
pagamento de prestadores de servigos privados. Essa forma de distribuicdo dos recursos
implica um modelo de atencdo a saude voltada para a producdo de servicos e avaliada pela
quantidade de procedimentos executados, sem levar em conta a qualidade e os resultados
alcancados. Dessa maneira, a NOB n° 01/91 privilegia a mesma estrutura de compra de
servicos privados de satde pelo INAMPS, porém aplicada aos gestores publicos estaduais e
municipais.

J& em 1993 ¢é editada a Norma Operacional Bésica n°. 01/93 (NOB 01/93). A NOB

01/93 ¢ fruto de uma ampla discussdo, em especial, da 1X Conferéncia Nacional de Salde
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ocorrida em 1992. Mesmo com 0s avangos conquistados com a NOB 01/93, grande parte dos
recursos federais destinados ao custeio da assisténcia a saude ainda eram repassados através
do pagamento por producdo de servico, igualando estados e municipios aos prestadores de
servicos privados. E nesse contexto que surge a NOB n°. 01/96 (NOB/96), buscando superar
os limites da descentralizagdo da gestdo e do financiamento. As principais mudancas
ocorreram na forma dos repasses financeiros com a transferéncia regular e automatica de
fundo para fundo. Essa mudanca possibilita a autonomia aos municipios e estados: a gestdo
descentralizada. Também foram previstas mudancas no modelo de atencdo a salde e
avaliacdo dos resultados. Porém, a NOB/96 s6 comecou a ser implantada em janeiro de 1998
e contou com algumas modificacGes do texto original. Este atraso ocorreu devido a grande
discussdo sobre a falta de recursos adicionais para implantagdo da norma, que s6 foi
viabilizada ap6s a criacdo da Contribuicdo Provisdria sobre Movimentacdo Financeira
(CPMF) em 1997.

No que diz respeito aos municipios, a NOB/96 prevé duas modalidades de gestdo: a
gestdo plena de atencdo basica e a gestdo avancada. A gestdo plena municipal se caracteriza
pelo fato de que o municipio assume a responsabilidade pela gestdo e execucao da assisténcia
ambulatorial basica e das acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Nessa gestdo estdo
incluidas todas as unidades basicas de salde, tanto publicas como privadas, vinculadas ao
SUS. A gestdo plena municipal também é responsavel pela elaboracdo da PPl — Programacéo
Pactuada e Integrada, autorizagdo das internacdes hospitalares (AIH) e procedimentos
ambulatoriais especializados; além do controle e avaliacdo da assisténcia basica.

J& no caso da gestdo avancada do sistema municipal cabe a responsabilidade de gerir
todas as acOes e servigos de salde no municipio e fiscalizar todas as unidades e servigos de
salde (publicas e privadas) com vinculo ao SUS. A gestdo avancada do sistema municipal

também é responsavel por controlar, avaliar, fazer auditorias e pagamentos das acles e
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servicos de salde no municipio; além de operar o Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH/SUS) e o Sistema de Informac6es Ambulatoriais (SIA/SUS) e elaborar a PPI
administrando a oferta de procedimentos de alto custo/complexidade para os quais é
referéncia.

A NOB/96 também prevé duas modalidades de gestdo em nivel estadual: a gestdo
avancada do sistema estadual e a gestdo plena do sistema estadual. Na gestdo avancada do
sistema estadual, o estado assume a responsabilidade pela elaboracdo da PPl — em parceria
com 0s municipios — prevendo o detalhamento da Programacdo da Fracdo Assistencial
Especializada (FAE) e coordenando a elaboracdo e execucdo do Plano Estadual de
Investimentos negociado na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e aprovado no Conselho
Estadual de Salde. O estado também ¢é responsavel pela coordenacdo da politica de alto
custo/complexidade — tanto de medicamentos excepcionais quanto de tratamentos fora do
domicilio —, pela formulagdo da politica de sangue e medicamentos, pela organizacdo do
sistema de referéncia e pela cAmara de compensacéo, contratagdo, controle e auditoria dos
servicos sob gestédo estadual.

Em relacdo a Gestdo Plena do Sistema Estadual, além das atividades da Gestdo
avancada, o estado ainda se responsabiliza pela gestdo dos servicos de salde — excetuando os
municipios em gestdo plena do sistema municipal e dos servicos basicos em municipios em
gestdo plena da atencdo basica — pela operagdo do sistema de Informagcdo Ambulatorial
(SIA/SUS) e do sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS).

A habilitacdo nas condigdes previstas pela NOB/96 atingiu mais de 99% dos
municipios do pais no final do ano 2000. Porém, com o grande processo de descentralizacdo
que ocorreu em nivel municipal foram se tornando evidentes alguns problemas de inter-
relacdo dos sistemas municipais e estaduais de salde. A heterogeneidade dos municipios, ja

que alguns eram pequenos demais para gerirem em seu territério um sistema funcional
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completo; enquanto outros eram tdo grandes que demandavam a existéncia de mais de um
sistema em sua area de abrangéncia, pois atuavam simultaneamente como pdlos de atencao
municipal e regional. Essas constatacGes sugeriam que a distribuicdo dos p6los de atencédo
deveria obedecer a determinadas condigdes.

Com o intuito de solucionar esses problemas foi proposta, em janeiro de 2001, a
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001). Esta tem como objetivo
geral promover maior equidade na alocacao de recursos e no acesso da populacdo as acbes e
servicos de salde em todos os niveis de atengdo (NOAS-SUS 01/2001). Para atingir esse
objetivo, a NOAS adotou a regionalizacdo como macro estratégia fundamental para o
aprimoramento do processo de implantacdo do SUS e propds estratégias articuladas como
forma de promover a descentralizagdo com equidade no acesso. Dentre essas estratégias, foi
proposta a elaboracdo do plano diretor para a organizacao regionalizada da assisténcia — que
tinha como intuito promover a conformacgéo dos sistemas de atengdo funcionais e resolutivos
nos diversos niveis; o fortalecimento das capacidades gestoras do SUS, com a elaboragdo de
um conjunto de estratégias voltadas para consolidar o carater publico da gestdo do sistema por
meio da instrumentalizacdo dos gestores estaduais e municipais para o desenvolvimento de
funcbes como planejamento, programacdo, regulacdo, controle e avaliagdo, incluindo
também, instrumentos de consolidacdo de compromissos entre gestores. Outra estratégia
utilizada foi a atualizacdo dos critérios e do processo de habilitagdo dos estados e municipios
as condicdes de gestdo do SUS. Essa atualizacdo tinha como objetivo tornar a gestdo do SUS
coerente com o0 conjunto de mudancas propostas.

Ja em relacdo a organizacdo da assisténcia, enfatizou-se a importancia de qualificar e
melhorar a resolutividade da atencdo basica em todos 0s municipios brasileiros. A partir da
identificacdo de é&reas estratégicas minimas — relacionadas a problemas de salde de

abrangéncia nacional (satde da mulher, salde da crianca, satde bucal, controle da hipertensao
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e diabetes, controle da tuberculose e eliminacdo da hanseniase) — os gestores estaduais e
municipais definiram as areas estratégicas de acordo com as especificidades locais.

A formulacdo do pacto pela salde em 2006 prevé um acordo interfederativo
articulando o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo. Esse acordo,
que ndo é uma norma operacional, introduz um sentido de gestdo publica por resultados e de
responsabilizacdo sanitaria, ou seja, estende a discussdo da salde para fora dos limites
setoriais e aprofunda a descentralizacdo do SUS para os estados e municipios de forma
compartilhada.

Dessa maneira, 0s maiores desafios do SUS estdo relacionados com a estruturacao de
um novo modelo de atengdo a salde. A partir das grandes funcGes da salde publica, os
programas da assisténcia médica individual devem ser subordinados aos preceitos e
programas de interesse coletivo, dando énfase aos direitos da cidadania. Assim, as atividades
de promocédo e protecdo a salde — tendo em vista os principios éticos da universalidade,
equidade e integralidade — devem ser realizadas em todas as camadas sociais da comunidade.
Contudo, para que os principios do SUS possam ser respeitados, sao necessarias melhorias na
qualidade da atengdo, aumento na resolutividade da rede de unidades bésicas de saide, como
também do seu papel de porta de entrada do SUS.

Enfim, para que a garantia de acesso aos servigos de médio e alto custo/complexidade
possa abranger todo o contingente populacional é imprescindivel que a legislagdo do SUS seja
realmente posta em prética, tanto nas esferas municipais quanto nas microrregionais. Como
pontua Mendes (1996), a proposta do SUS deve ser entendida como um processo social em
marcha. A consagracgdo constitucional do SUS em 1988, ndo implica que 0 movimento teve
inicio nessa data e nem que ele deve ter um momento definido para seu término; a proposta
do SUS nédo deve ser pautada em avaliagfes equivocadas quanto ao seu funcionamento e sim

na efetivacdo das suas propostas através da obediéncia aos seus principios.
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3.2 A ATENCAO BASICA A SAUDE:

Segundo Starfield (2004), em 1920, surgem na Gré-Bretanha os primeiros documentos
sobre a atencdo basica. Eles tinham por objetivo organizar o sistema de saude local que se
dividia em trés niveis principais: 0s centros de salde primarios, os centros de saude
secundarios e o0s hospitais-escola. Esses niveis se caracterizavam por sua mutua vinculagéo,
pois eram definidos como “um sistema de organizacdo de servigos planejado para responder
aos varios niveis de necessidade de servigos médicos da populacdo” (STARFIELD, 2004).

A efetivacdo da atencdo bésica a saude como doutrina universal ocorreu na
Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios realizada em Alma-Ata no ano de 1978. A
partir da coordenacdo da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e do Fundo das NacGes
Unidas para a Infancia (UNICEF), o projeto da atencdo bésica ficou conhecido como ““Salde
para todos no ano 2000”. A partir do consenso alcancado nesta conferéncia, e, confirmado
pela Assembléia Mundial de Saude em 1979, a atencdo basica passou a ser definida como a
atencdo essencial a satde.

No presente trabalho consideraremos o conceito de Atengdo basica enquanto sindbnimo
de atencdo priméaria a saude, conforme a posicdo da maioria dos autores consultados na
literatura internacional.

Segundo o Ministério da Salde “a atencdo basica € um conjunto de aces, de carater
individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas
para a promoc¢ado da salde, a prevencdo de agravos, o tratamento e a reabilitacdo”. Logo, €
errbneo pensar que a proposta da atencdo basica a salde é sinbnima de uma medida
simplificada e com poucos equipamentos.

Para Starfield (2004:30-31), a organizacdo mundial da saude define a atencdo basica

pelo uso da tecnologia e dos métodos praticos, cientificamente comprovados e aceitos pela

30



SAUDE E EDUCAGAO NA ATENGAO PRIMARIA OCULAR - UM OLHAR DE CIDADANIA

sociedade, para tornar universalmente acessiveis aos individuos e familias o cuidado a salde.
Dessa maneira, a atencdo basica deve ser parte integral do sistema de salde do pais e enfoque
principal do desenvolvimento social e econdmico da sociedade. A atengdo bésica se
caracteriza por ser o primeiro nivel de contato dos individuos com o sistema nacional de
salde. Dentre os seus objetivos, destaca-se a promogdo da atencdo a saide como um processo
continuo. Por esse motivo, os centros de atencdo basica devem estar localizados onde as
pessoas vivem e trabalham.

De acordo com Starfield (2004), foi na conferéncia de Alma-Ata que 0s componentes
fundamentais da atencdo basica a salde foram estabelecidos. Assim, a atencdo basica tem
como propdsitos: a educacdo em salde; o saneamento ambiental — especialmente de aguas e
alimentos; os programas de salde materno-infantis — incluindo a imunizagdo e 0
planejamento familiar; a prevencdo de doencas endémicas locais; o tratamento adequado de
doencas e lesdes comuns; o fornecimento de medicamentos essenciais; a promoc¢do da boa
nutricdo e a medicina tradicional.

Mendes (2002) ressalta que o correto entendimento do conceito de atencdo basica a
salde se da pelo conhecimento e operacionalizacdo de seus principios ordenadores. Dentre
esses principios podemos destacar:

*A acessibilidade: implica a disponibilidade do servico de salde para todos 0s
individuos sem distincdo e valorizando a particularidade de cada caso.

*A longitudinalidade: requer a manutencdo dos cuidados ao longo do tempo, num
ambiente de relacdo mutua e humanizada entre a equipe de salde, o individuo e as familias.

*A integralidade: exige a prestacdo de um conjunto de servicos pela equipe de salde
no atendimento das necessidades mais comuns da populacdo. Inclui também a

responsabilizacdo pela oferta de servicos em outros pontos de atencdo a salde e o
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reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos, psicolégicos e sociais que causam as
doencas.

*A coordenacdo: implica a capacidade de garantir a continuidade da atencdo pela
equipe de saude e o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante.

*A focalizagdo: torna indispensavel considerar a familia como o sujeito da atengéo,
exigindo a interacdo da equipe de salide com a unidade social e o conhecimento integral de
seus problemas de salde.

*A orientacdo comunitéria: pressupde o reconhecimento das necessidades familiares e
do contexto fisico, econdmico, social e cultural em que 0s sujeitos estdo inseridos. Exige
também uma anélise situacional das necessidades de salde das familias tendo como
perspectiva a saude coletiva.

A atencdo basica a saude requer a obediéncia desses principios para que 0S servigos
oferecidos a populacéo sejam adequados e de qualidade.

Um estudo realizado por Starfield (1994), tendo como objeto de investigacdo 0s
sistemas de salde de onze paises desenvolvidos, assinala que os paises onde os sistemas de
salde sdo orientados pela atencdo basica apresentam menores custos com a salde, maior
satisfacdo da populacdo, melhores niveis de satde e menor uso de medicamentos. J& o estudo
realizado no sistema de satde dos Estados Unidos (STARFIELD, 2004) — onde a organizacdo
do sistema de salde segue 0 modelo hospitalocéntrico, isto €, ndo é embasado no sistema de
atencdo basica a salde — demonstrou que apesar de os Estados Unidos serem o0 pais que mais
gasta recursos no setor de salde, sua popula¢do ndo possui 0s mesmos beneficios no que se

refere a promocéo da saude.
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3.2.1 A Atencao Baésica a Saude no Brasil:

No Brasil, a evolucdo da Atencdo Basica a Salde esta diretamente ligada ao caminho
percorrido pelo setor saide como um todo. Com a criacdo do SUS, e, conseqlientemente, com
a adocdo de suas diretrizes, o sistema de salde brasileiro ndo s6 aumentou o nimero de
unidades bésicas de salde, como melhorou a qualidade dos seus atendimentos. O processo de
municipalizacdo da salde provocou uma expansdo da atencdo basica e possibilitou a criacéo
de novas unidades basicas de salide nos municipios.

Segundo Mendes (2002), o sistema de gestdo do SUS possibilitou a concretizagdo do
modelo de atencdo béasica a partir do principio de integralidade das acfes e dos servicos de
salde e promoveu uma alternativa ao modelo convencional vigente no sistema de saude
brasileiro. Tendo por base o conceito de ‘distrito sanitario’, isto é, a idéia de territorializacdo,
surgiu no Brasil varias propostas alternativas ao modelo convencional hegeménico.

A organizacao da atencdo béasica a satde teve como referéncias o0 modelo da medicina
geral e comunitaria desenvolvida em Porto Alegre, a acdo programatica em salude — que foi
um movimento de programacdo da secretaria estadual de Sdo Paulo —, o modelo médico da
familia implantado em Niter6i, a proposta da defesa da vida desenvolvida no departamento de
medicina preventiva da faculdade de ciéncia médicas da UNICAMP e o do programa de
salde da familia. Para Mendes (2002), todas essas propostas foram importantes e continuam
vigentes como modelos alternativos que visam proporcionar atengdo basica de qualidade a
populacdo. Porém, com excecdo do Programa de Salde da Familia, essas propostas ndo se

concretizaram como politicas publicas de corte nacional.
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3.2.2 O Programa de Saude da Familia

O Programa de Salde da Familia (PSF) teve sua implantacdo iniciada em 1994,
contudo, suas raizes estdo no Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) que foi
implantado 1991. O PACS tinha como objetivo contribuir para o enfrentamento dos
indicadores alarmantes de morbimortalidade infantil e materna na regido Nordeste do Brasil.
Este programa ja estava pautado em principios indutores da mudanca de modelo que tinha o
intuito de vincular os individuos e as familias com as unidades béasicas de satde. Pela primeira
vez a familia € introduzida na area de cobertura do sistema de salide e passa a ser vista como
unidade de acdo programatica. O agente comunitario de saide (ACS) teve um papel
importante nessa mudanca, principalmente pelo fato de ele ser uma pessoa da prépria
comunidade e se identificar com seus valores e costumes, isto é, 0 ACS passa a representar 0
‘elo” entre a comunidade e o servico de salude. Como nos mostra Souza (2000), o ACS
contribuiu significativamente no resgate e na valorizacao do saber popular.

Como afirmam Viana e Dal Poz (1998), é possivel dizer que o PACS € um precursor
do PSF, pois além de enfocar a familia e ndo s6 o individuo, ele também introduziu uma viséo
ativa da intervencdo em satde. Ao atuar preventivamente, o0 PACS torna-se um instrumento
real de reorganizacdo da demanda, ao contrario de trabalhar a partir dela, como o modelo
antigo onde a demanda era o que determinava a ac¢do, o PACS privilegia a prevencdo. Outros
diferenciais, ja presentes no PACS, sdo as concepcOes de integracdo com a comunidade e
utilizacdo de um enfoque menos reducionista sobre a salde, ndo centrado apenas na
intervencdo médica.

Apesar de todas as suas potencialidades, o PACS percorreu um caminho marginal no
proprio espago institucional e foi avaliado externamente com muitos preconceitos. As

unidades basicas de saude continuavam intervindas conforme o modelo tradicional vigente,
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sem nenhuma vinculagdo com a populagdo, com baixa resolutividade e com um enfoque
predominantemente curativo. Dessa maneira, no plano de execucdo local predominavam
obstaculos para a continuidade e o impacto das a¢des do PACS. Contudo, ao passo que 0
PACS se fortalecia nos municipios e demonstrava resultados concretos nos indicadores de
mortalidade infantil, a populacdo comecou a apoiar suas a¢cdes e as unidades basicas de salde
foram pressionadas a adotar o modelo. Souza (2000) aponta que o PACS também trouxe
importantes contribuicdes para a organizacdo dos sistemas locais de salde e contribuiu
significativamente para a criacdo dos conselhos municipais de satde e dos fundos municipais
de salde.

O Programa de Saude da Familia foi concebido a partir de uma reunido ocorrida nos
dias 27 e 28 de dezembro de 1993, em Brasilia, sobre o tema Salde da Familia. Participaram
deste encontro o ministro da Saude, técnicos do ministério da salde e de secretarias estaduais
e municipais de Saude, consultores internacionais e especialistas em atencdo basica (OPAS e
UNICEF). Segundo Viana e Dal Poz (1998), essa reunido tinha como objetivo discutir uma
nova proposta para a atencdo béasica a saude.

O Programa de Saude da Familia (PSF) é lancado pelo Ministério da Saide no inicio

de 1994 e esta baseado na seguinte proposta:

“O programa de salde da familia tem por objetivo contribuir para a
reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica, em
conformidade com os principios do Sistema Unico de Salde, imprimindo
uma nova dinamica de atuacdo nas unidades basicas de saude, com definicdo
de responsabilidades entre os servigos de salde e a populacdo.” (BRASIL,
1997.)

O PSF tem, portanto, como principios eleger a familia e seu espago social como
ndcleo béasico de abordagem no atendimento & saude e de territorializagdo, estabelecer o

vinculo entre a equipe de salde e a populacdo, garantirem a integralidade na atencéo através
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do trabalho em equipe com enfoque multidisciplinar, dar énfase a promocéo da saude a partir
do fortalecimento das a¢des intersetoriais e estimular a participagdo da comunidade. A partir
desses principios, ficou definido que as implantacdes do PSF ocorreriam prioritariamente em
areas de risco. O Mapa da Fome do Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA) foi
utilizado como critério de selecdo destas areas.

Em setembro de 1994, o ministério da salde divulgou o primeiro documento sobre o
PSF e definiu o convénio entre o ministério da salde, os estados e 0s municipios. No
documento estdo incluidos os mecanismos de financiamento, as exigéncias de contrapartidas e
os critérios de selecdo dos municipios. Nesse contexto séo privilegiados os seguintes fatores:
interesse da comunidade, necessidades locais de salde, oferta de servicos, estudo da demanda,
existéncia de apoio diagndstico terapéutico e disposicdo da administracdo municipal. Porém,
para que houvesse a assinatura do convénio era essencial que estivessem em funcionamento
tanto o Conselho Municipal de Saude quanto o Fundo Municipal de Saude.

Apesar de a proposta inicial parecer interessante, 0 mecanismo de convénios mostrou-
se bastante limitado, burocréatico e pouco flexivel, desde que ndo foram levados em conta os
propositos descentralizadores do proprio sistema de saude. Assim, ao reproduzir o modelo
convencional de transferéncia de recursos, os limites da implantacdo do PSF sob a forma de
convénio tornam-se evidentes e aparecem 0s mesmos problemas do modo de gestéo anterior.

De acordo com Souza (2000), a primeira tentativa de implantacdo do PSF nédo se
pautou numa politica de recursos humanos que pudesse formar profissionais com perfil para
este modelo. Por isso 0 PSF nasce em condi¢Ges completamente desfavoraveis e apresenta
como maior desafio na sustentabilidade do programa a formagdo dos recursos humanos
atrelada com a questéo do financiamento.

Ao configurar a proposta do PSF enquanto “producdo social da satde” a partir de um

modelo de financiamento que privilegia a remuneracdo por procedimentos executados, em
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detrimento das acGes de prevencdo das doencas e promocgdo da salde, os principios do PSF
ndo podem ser validados.

No ano de 1995, a administracdo do programa é transferida da Fundacdo Nacional de
Saude (FUNASA) para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS). Essa mudanca significou
um rompimento com a idéia de programa vertical operado através de convénios. A partir
desse momento foram iniciadas as discussdes para que 0 PSF passasse a ser remunerado pela
tabela do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS); o que veio a acontecer em janeiro
de 1996. Entretanto, as remuneragdes do PSF foram diferenciadas, pois passaram a equivaler
ao dobro da consulta pelo SUS.

Viana e Dal Poz (1998) atestam que a partir dessas mudancas o PSF perde o carater de
programa e passa a ser visto como uma estratégia, visto que se torna um instrumento de
reorganizacdo ou reestruturacdo do SUS. O PSF torna-se, portanto, o exemplo de um novo
tipo de assisténcia, diferenciando-se do modelo dominante. Todavia, apesar da mudanca do
estatuto de programa para o de estratégia de Saude da Familia, a sigla PSF continua a ser
adotada.

A operacionalizacdo da NOB-SUS/96, além do que ja foi discutido anteriormente,
criou o Piso da Atencdo Basica (PAB). O PAB previa a remuneracdo per capita, com
transferéncias regulares e automaticas — fundo a fundo — dos recursos federais para 0s
municipios habilitados como gestores da atencdo basica. Esse procedimento gerou maior
autonomia para a execucao das acles e atividades da atencdo béasica, conforme essas acbes
passaram a ser consideradas de responsabilidade municipal. Ainda segundo Souza (2000), o
PAB é composto por uma parte fixa destinada aos municipios que desenvolvem acdes bésicas
de salde e por uma parte variavel que se referem aos incentivos de ACS para as equipes de
salde da familia no combate as caréncias nutricionais, de epidemiologia e controle de

doencas, incluindo as a¢des basicas de vigilancia sanitaria e assisténcia farmacéutica basica.
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Seguindo nesse percurso, ressaltamos a implementacdo da NOAS-SUS 01/01, em que
foi proposta a estratégia de ‘Ampliacdo da Atencdo Basica’ apresentando as seguintes
inovacoes:

O estabelecimento de diretrizes, no que diz respeito ao acesso, para a organizacdo do
primeiro nivel de referéncia voltado para a resolucdo dos problemas de satde mais freglientes
da populacéo brasileira.

O estimulo ao planejamento integrado entre gestores municipais, com o intuito de
promover a garantia da referéncia e a responsabilizacdo dos estados no apoio aos municipios,
tanto na organizacéo das redes quanto na coordenacao do sistema de referéncia.

*O aumento do aporte de recursos financeiros diretamente aos municipios, a partir de
uma base per capita nacional, proporcionando mais um avango em termos de equidade na
alocacdo de recursos.

O langamento da a Portaria n° 648/ GM de 28 de marco de 2006 “aprova a Politica
Nacional de Atencdo Baésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Bésica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS)” (BRASIL, 2006b: 07) como também define
prioritariamente o consolidamento e a qualificacdo da estratégia de satde da familia que passa
a ser o modelo de Atencdo Basica e o centro ordenador das redes de atencdo a saude no SUS.
A nova politica direciona para uma redefinicdo — tanto dos principios gerais quanto das
responsabilidades de cada esfera de governo — na infra-estruturar e nos recursos necessarios
ao processo de trabalho. As atribui¢6es dos profissionais e as regras de financiamento passam
a ser incluidas dentre as especificidades da estratégia de Saude da Familia. Segundo a Portaria
n°® 648/GM, além dos principios gerais da Atencdo Basica, a estratégia Saude da Familia

deve:
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I. Ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atencdo Basica tradicional nos
territorios em que as equipes Salde da Familia atua.

I1. Atuar no territorio realizando cadastramento domiciliar, diagndstico situacional e
acOes dirigidas aos problemas de saude, em conjunto com a comunidade onde atua, buscando
0 cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo e mantendo sempre postura pro-
ativa frente aos problemas de satde da populacdo.

I11. Desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programacao realizada
com base no diagnéstico situacional e tendo como foco a familia e a comunidade.

IV. Buscar a integracdo com instituicdes e organizacdes sociais, em especial em sua
area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias.

V. Ser um espaco de construcdo de cidadania.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB/2006) estabelece como itens
necessarios para a implantacdo das equipes de Salude da Familia:

e A existéncia de equipe multiprofissional responsavel por, no maximo, 4.000
habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes.

e Jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os integrantes da equipe
multiprofissional que € composta por, no minimo, médico, enfermeiro,
auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de satde; sendo 0s
ACS em numero suficiente para cobrir 100% da populagdo cadastrada — com
um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da
Familia.

e A existéncia de Unidade Bésica de Saude inscrita no Cadastro Geral de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Salde, dentro da area
para o atendimento das Equipes de Saude da Familia, com condi¢cdes minimas

de atendimento (consultério médico e de enfermagem, sala de vacina, local
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para recepcao e arquivo, sanitarios, equipamentos e materiais adequados as
acOes programadas).

e A garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncias aos Sservigos
especializados de apoio diagnoéstico, terapéutico, ambulatorial e hospitalar;
além da existéncia e manutencdo regular de estoque dos insumos necessarios
para o funcionamento da UBS.

Sobre o processo de trabalho, é preconizado pela PNAB/2006 como atribui¢des da
equipe de Salde da Familia: manter atualizado o cadastro das familias e dos individuos e
utilizar, de forma sistematica, os dados para a analise da situacdo de salde considerando as
caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demogréaficas e epidemioldgicas do territdrio;
definir de forma precisa e continua o territorio de atuacdo, mapeando e reconhecendo a area
adstrita que compreenda o segmento populacional determinado; realizar o diagndstico,
programacdo e implementacdo das atividades segundo critérios de risco a saude, priorizando
solucdo dos problemas de salde mais freqlientes; utilizar a pratica do cuidado familiar
ampliado, efetivada por meio do conhecimento da estrutura e da funcionalidade das familias,
visando a proposicdo de intervengdes que influenciem os processos de salde-doenca dos
individuos, das familias e da propria comunidade; trabalhar de modo interdisciplinar e em
equipe integrando as areas técnicas e profissionais de diferentes formagfes; promover e
desenvolver acGes intersetoriais, buscando parcerias e integrando projetos sociais e setores
afins voltados para a promogdo da satde de acordo com prioridades e sob a coordenacdo da
gestdo municipal; valorizar os diversos saberes e praticas na perspectiva de uma abordagem
integral e resolutiva, possibilitando a criacdo de vinculos de confianca com ética,
compromisso e respeito; promover e estimular a participacdo da comunidade no controle

social, no planejamento, na execucgéo e na avaliacdo das acdes; acompanhar e avaliar de forma

40



SAUDE E EDUCAGAO NA ATENGAO PRIMARIA OCULAR - UM OLHAR DE CIDADANIA

sistematica as acbes implementadas, visando a readequacdo do processo de trabalho
(BRASIL, 2006b).

A PNAB/2006 estabelece que o financiamento da atencéo basica se dé em composicao
tripartite. “O Piso da Atencdo Basica (PAB) constitui-se no componente federal para o
financiamento da Atencdo Basica, sendo composto de uma fracdo fixa e outra variavel”
(BRASIL, 2006b: 29), sendo que a soma das partes fixa e variavel do PAB compde o Teto
Financeiro do Bloco Atencdo Basico. Para as equipes de Salde da Familia implantadas os
valores serdo transferidos a cada més, tendo como base de célculo o nimero de equipes e
profissionais cadastrados no Sistema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB) no més
anterior da respectiva competéncia financeira. Para tanto séo estabelecidas duas modalidades
de financiamento para as ESF:

1. ESF Modalidade 1: séo as que atendem aos seguintes critérios:

| — ESF implantadas em municipios com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
igual ou inferior a 0,7 e populacdo de até 50 mil habitantes nos Estados da Amaz6nia Legal e
até 30 mil habitantes nos demais estados do pais;

Il — ESF implantadas em municipios que integraram o Programa de Interiorizacdo do
Trabalho em Sadde (PITS) e que ndo estdo enquadrados no estabelecido na alinea | deste
item;

Il — ESF implantadas em municipios ndo incluidos no estabelecido nas alineas | e 1l e
que atendam a populacdo remanescente de quilombos ou residente em assentamentos de no
minimo 70 (setenta) pessoas, respeitado o nimero maximo de equipes por municipio,

publicado em portaria especifica.

2. ESF Modalidade 2: sdo as ESF implantadas em todo o territério nacional que nédo se

enquadram nos critérios da Modalidade 1 (BRASIL, 2006b: 34).
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Como podemos observar nos dados da tabela a seguir, todas as alteraces propostas

para a estratégia de Saude da Familia — através de normas e portarias — parecem estar dando

resultados positivos. A Tabela 1' apresenta a evolucdo do nimero de equipes de PSF no

Brasil de 1998 a 2006.

N° de Equipes de

Populacéo coberta

Populacéo estimada

Ano Saude da Familia por equipe da (IBGE) *
Implantadas salde da familia %

1998 3.083 6,55 159.644.929
1999 4.254 8,78 159.644.929
2000 8.613 17,43 163.957.179
2001 13.318 25,43 172.385.826
2002 17.122 31,87 172.385.826
2003 19.202 35,69 174.648.205
2004 21.364 38,99 177.243.280
2005 24.673 44,35 177.256.093
2006 27.000 46,19 185.619.807

* Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

! Tabela 1: Evolucdo da implantacdo e cobertura populacional de Equipes de Salde da Familia no

Brasil, 1998-2006. Fonte: Mistério da Saude, 2007.
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3.3 A TRAJETORIA DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

A politica de saude envolve estudos sobre o papel do Estado, isto é, a relacdo Estado-
sociedade e suas implicacdes nas condigcdes de salde da populacdo. Ela pode ser entendida
como a resposta social — seja de agdo ou omissdo — de uma organizacgdo ou estado diante das
condicBes determinantes da saude dos individuos e das populagdes.

A politica de salde abrange questBes relativas ao poder em saude (politics) e tem
como pano de fundo o estabelecimento de diretrizes, planos e programas de satide (Policy), ou
seja, a politica em saude tem relacdo com a producdo, distribuicdo, gestdo e regulacdo de bens
e servicos que afetam a salde humana e o ambiente. Por meio de propostas para a acdo
publica, a politica de saude inclui o estudo de sua relacdo com a politica econ6mica e social,
tanto no ambito do controle social quanto na economia da saude e no financiamento.

A palavra politica na lingua portuguesa expressa tanto as dimensdes do poder quanto
suas diretrizes. Enquanto disciplina académica, a politica de salde abrange o estudo das
relaces de poder na conformacéo da agenda, na formulagcdo da conducdo, na implementagéo
e na avaliacdo das politicas em salde.

Nas origens da pesquisa sobre politicas de salde no Brasil, encontramos teses e
revistas que estimulavam e fundamentavam debates sobre a atuacdo do Movimento Sanitario.
Através do estudo académico, 0 movimento sanitério e os seus desafios foram responsaveis
por uma aproximacdo entre as questdes da academia e os problemas da sociedade. Com o
desenvolvimento das atividades do CEBES (Centro Brasileiro Estudo da Saude) e com a
organizacdo da ABRASCO (Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdo em Salde Coletiva)
essas articulacdes se tornaram cada vez mais organicas. O texto “Pelo Direito Universal a

Saude”, difundido durante a oitava Conferencia Nacional de Salde, teve grande importancia
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nesse evento historico e ilustra essa articulacdo. Tal consolidacdo passou a ser percebida com
a producdo de dissertacGes e teses dos programas de pos-graduacdo e mediante 0s primeiros
levantamentos e sistematizacGes publicados a partir da segunda metade da década de 90.

As pesquisas focalizadas na implementacao de politicas nas organizacdes tornam mais
amplos os estudos sobre o papel do estado nas politicas publicas. Ao investigar o banco de
teses da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) sobre a
politica de saude entre 1993 e 1998, Ayres (2000) verificou que os estudos se concentravam
nos seguintes tépicos:

a) Processos de emergéncias, formulacdo e implementacdo de Politicas (Constituicdo
da Agenda Publica);

b) Dinamica e atuacdo dos atores sociais (mobilizagdo/desmobilizacao);

c) Contexto historico social;

d) Ciclo de vida de cada politica (policy cicle);

e) Repercussdes e padrdes recorrentes de politicas;

) Questbes que se tornam objeto de intervencéo.

Levcovitz et al (2003) ampliaram a coleta desses dados contemplando, além das
dissertacOes e teses, 0s livros, os artigos em periddicos (nacionais e internacionais) e 0s anais
de congressos e conferéncias nacionais de satde. Analisando o debate politico e a producao
de conhecimentos em PP&G, os autores adotaram uma periodizacdo para a trajetoria das
politicas de satde no Brasil em cinco fases.

A primeira fase (1974-1979) se caracterizava pela investigacdo dos determinantes
econdmicos, politicos e sociais na conformacdo do sistema de salde brasileiro e pela
formulacdo de alternativas aos problemas apresentados por esse sistema. Entre os temas
abordados podemos destacar os estudos relativos ao Estado e a politica de salde; as pesquisas

sobre o Sistema Unico de Salde e o Sistema Nacional de Satde. Também foram temas de
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investigacdo a Previdéncia e os programas de saude, além do diagnostico das condicdes
sociais e de salde.

A segunda fase (1980-1986) envolvia a disseminacdo das propostas de reforma e
aglutinacdo sociopolitica. Nessa fase apareceram temas como a extensdo da cobertura, histdria
psiquiatrica, pratica médica, modelo assistencial, atencdo primaria de salde, principios da
reforma, movimentos sociais, planejamento estratégico, diagnéstico dos servigos e programas
especificos para criancas, mulheres, dentre outros.

A terceira fase (1987-1990) caracterizava-se pelo ordenamento juridico-legal dos
principios e diretrizes do projeto da reforma. Nesta apareceram temas ligados a cidadania,
padrdes epidemioldgicos e desigualdades, financiamento, acesso e demanda aos servicos,
descentralizacéo, etc.

A quarta fase (1991-2000), analisada pelos autores, tinha relagdo com a
regulamentacdo do financiamento e da organizacdo dos modelos de gestdo e de atencdo a rede
regionalizada de servigos. Nessa fase a producao cientifica se caracterizava pelo estudo sobre
a reforma do Estado, isto €, ajuste, financiamento, controle social, modelos assistenciais e
relagdo publico-privado. Também aparecem novos temas como economia da salde, meio
ambiente, sistema de informacdo, gestdo de recursos humanos, tecnologia em salde e
processo de trabalho.

A quinta fase (2001-2005) se caracterizaria pela busca de estabilidade do
financiamento, pois estaria relacionada com o esforco para o cumprimento da ementa 29 da
Constituicdo; com o desenvolvimento da Atencdo Basica e com a expansdo do Programa de
Satide da Familia. As producdes cientificas relacionadas com o Sistema Unico de Salde e a
Reforma Sanitaria deram énfase as investigacdes sobre 0s recursos humanos, o controle
social, as informacBGes de saude, a descentralizacdo e os principios da integralidade e

equidade. Tiveram destaque também as pesquisas sobre a expansdo da economia da saude
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que, através da realizacdo de estudos sobre a chamada “salde suplementar”, incluiram os
estudos sobre financiamento, alocacdo de recursos e relacdo publico/privado.

A segmentacdo do sistema de servigos de salde no Brasil entre o sistema publico de
salde (SUS) e o mercado privado pdde ser apresentada quantitativamente na producdo de
PP&G. Ao longo desses estudos foi possivel observar uma forte tendéncia na producéo de
pesquisas sobre a Atencdo Basica com énfase em Salde da Familia. As producbes
relacionadas com a promocéo da salde e com os modelos de atencdo apontam para uma maior
humanizagdo nos cuidados em salde. A politica de medicamentos e assisténcia farmacéutica
— com destaque para 0s medicamentos genéricos —, além dos temas relacionados com a salde
nas metropoles, a vigilancia sanitaria, a satide do trabalhador e a salde indigena também
passam a ser contemplados pela producéo de PP&G.

Nas pesquisas sobre SUS e sua implementacédo foi possivel verificar a prevaléncia dos
estudos sobre organizacdo, regionalizacdo, programas especiais (AIDS, dengue, tuberculose,
hanseniase, além dos programas de satde da mulher, da crianga, do adolescente e do idoso) e
atencdo hospitalar. Todavia, ainda séo raras as publicagdes sobre a salde da populacdo negra

e dos homens, tanto na sua regulacdo assistencial quanto nos seus aspectos éticos.
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Capitulo 2- ESTRATEGIA DE CONTROLE DA DEFICIENCIA OCULAR

1.0 A INCIDENCIA DOS PROBLEMAS OCULARES

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu cegueira como a acuidade visual
menor do que 3/60 no melhor olho, com a melhor correcdo Optica. Ja a incapacidade visual
acentuada (baixa visdo) é definida como a acuidade menor do que 6/60 no melhor olho, com a
melhor correcao Optica.

De acordo com a OMS, estimativas referentes a cegueira e a baixa visdo, baseadas na
populacdo mundial de 1990, indicavam a existéncia de 38 milhGes de individuos cegos e de
110 milhdes apresentando visdo deficiente e risco de cegueira. Ja a extrapolacdo subseqliente
desses dados para a populacdo de 1996, ampliou para 45 milhdes de cegos — tomando por
critério o resultado da acuidade visual menor do que 3/60 — e 135 milhGes de individuos
portadores de baixa visdo, ou seja, acuidade visual entre 3/60 e 6/60 no melhor olho, com a
melhor correcao Optica.

Esses dados evidenciam o aumento progressivo da cegueira e deficiéncia visual no
mundo. Dentre os fatores que contribuiram para esse aumento estdo o crescimento
populacional, 0 aumento da expectativa de vida, a escassez de servicos especializados, as
dificuldades de acesso da populacédo a assisténcia oftalmolégica, as dificuldades econdmicas e
a auséncia e/ou insuficiéncia de esforcos educativos que promovam a adogdo de
comportamentos preventivos.

Frick & Foster ressaltam que se ndo ocorrerem intervencdes adicionais, 0 nimero de

casos de cegueira no mundo aumentara de 45 milhdes para 76 milhdes em 2020.
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A OMS prevé o acelerado crescimento da cegueira de um a dois milhGes de casos por
ano. Esse aumento ocasionaria a duplicacdo do numero total de casos de cegueira em 2020,
caso ndo sejam disponibilizados recursos suficientes para a prevencao.

No Brasil, o nimero de cegos foi estimado em 0,4 a 0,5% da populacdo, ou seja, de
quatro a cinco mil pessoas por milhdo de habitantes. Dessa maneira, se considerarmos que a
populacdo brasileira era 160 milhGes de habitantes no ano 2000, é possivel calcular a
existéncia de 640.000 cegos no pais; tendo por critérios visdo < 20/400 (<3/60). Um dado
importante a ser considerado na prevaléncia da cegueira no Brasil é a sua variacdo em termos
de niveis socioecondmicos e de localizacdo geografica. No Brasil as camadas mais baixas da
populagdo, assim como, os habitantes das regides menos desenvolvidas, apresentam maiores
problemas relacionados com a auséncia de prevencdo a cegueira. Pode-se, assim, estimar a
prevaléncia de 0,25% em locais semelhantes a paises desenvolvidos e de 0,75% em areas
mais pobres economicamente.

Tomando por base dados populacionais de 1993, a OMS comparou a prevaléncia de
cegueira com dados econdmicos de 229 paises. Os resultados mostraram que o
desenvolvimento econémico de cada pais estava associado a respectiva prevaléncia de
cegueira, tendo a catarata se destacado como principal causa de cegueira nos paises em
desenvolvimento. Ademais, a renda per capita mostrou-se inversamente relacionada a
prevaléncia da cegueira, conforme a regido econdmica.

A parcela da populacdo formada por individuos portadores de distdrbios oculares
ainda em fase moderada ou subclinica, ou seja, de dificil identificacdo, assume proporcao
desconhecida. Supde-se que tais individuos constituam a base do iceberg que, de forma
figurada, representaria a perda da capacidade visual. As pessoas que apresentam problemas
visuais em fase inicial compdem o maior contingente da populagdo, ainda que ndo seja

possivel precisar qual é a sua real extensao.
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Partindo desses dados, é possivel perceber que a cegueira e o0s distlrbios visuais estdo
entre as enfermidades mais comuns da populacdo e apresentam ampla repercussdo na
sociedade. Se considerarmos que 80% desses casos poderiam ter sido evitados com acgdes de
prevencdo, tornam-se Gbvias as vantagens da implementacdo dos programas de prevencao a

cegueira.

1.1 A PREVENCAO DA CEGUEIRA

A Organizacdo Mundial de Salde (OMS) ha décadas se preocupa com O
estabelecimento de programas e de grupos de prevencdo da cegueira. A despeito dos esforcos
empreendidos, sempre restritos em fungdo dos recursos disponiveis, tém ocorrido dificuldades
a implementacdo de projetos preventivos em virtude do crescimento populacional, do
aumento do numero de individuos idosos (aumento da esperanca de vida), da caréncia de
servicos oftalmologicos e de dificuldades socioecondmicas e culturais da populacdo que se
configuram como fatores limitantes ao acesso a assisténcia oftalmolégica.

Thylefors et al (1973/1994: 115-121) demonstram que 0Ss casos de cegueira
distribuem-se de forma desigual e concentram-se principalmente nos paises
subdesenvolvidos. Nesses paises, € possivel encontrar aproximadamente 21 milhdes dos 38
milhdes de cegos existentes no mundo. Um dos fatores que influencia essa desigualdade € a
falta de organizacdo dos recursos para o atendimento oftalmoldgico, visto que 70% dos casos
de cegueira poderiam ser evitados a partir de uma deteccdo precoce e da aplicacdo de
conhecimentos e técnicas atualmente disponiveis.

Stilma et al (1991) elencaram as ac¢des prioritarias que as campanhas contra a cegueira
devem focar. Dentre elas, a cirurgia de catarata ao menor custo possivel; o treinamento de

pessoal (agentes primarios de salde, auxiliares e enfermeiros de oftalmologia e médicos); o
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aumento da cooperacdo com o programa de atencdo primaria nas areas de nutri¢do, higiene,
vacinacdo contra o sarampo e cuidados basicos de salde e a promoc¢do de iniciativas de
prevencao da cegueira em paises em desenvolvimento.

Segundo Carrazo et al (1986: 86-101), a excessiva demanda na area de oftalmologia,
associada a falta de organizacéo e a dificuldade de acesso do usuario ao servico de atencdo
oftalmoldgica, estabelece um fluxo desordenado e vicioso no atendimento médico. O maior
obstaculo na atencdo ocular parece ndo residir na falta de tecnologia adequada, mas na
dificuldade de criar condicBes propicias para motivar os profissionais e proporcionar a
populacdo um acesso mais igualitario aos servicos; tanto no nivel da infraestrutura quanto na
organizacdo da assisténcia oftalmolégica.

Como ja haviamos mencionado anteriormente, Simeant (1983:156-169) realizou uma
pesquisa em uma regido sanitaria do Chile e percebeu que um grande nimero dos transtornos
oculares correspondia a vicios de refracdo. Através desse estudo, o referido autor chegou a
concluséo de que o poder resolutivo do nivel primario para as enfermidades do olho poderia
ser consideravelmente aumentado a um custo moderado, 0 que contribuiria em larga medida a
aumentar o poder resolutivo do nivel primario, com beneficios ébvios aos pacientes.

A prevencdo primaria de saude ocular inclui a intervengdo comunitéaria com vistas a
prevenir condi¢des conducentes a cegueira, porque prioriza a identificacdo e o tratamento de
distUrbios oculares com o auxilio de pessoal leigo treinado. A prevencdo primaria abrange
também acBes de deteccdo de criancas que necessitam de avaliacdo oftalmoldgica e
tratamento. No nivel secundario prevéem medidas visando ao diagndstico precoce e
atendimento imediato do distUrbio detectado. Nesse enfoque, o oftalmologista procederia ao
exame oftalmoldgico completo, obtendo o diagndstico e realizando a prescricdo dptica nos
casos em que esse procedimento fosse necessario. Incluem-se, nesse nivel, os testes de

acuidade visual aplicados na escola para identificar criancas que apresentem erro de refracéo.
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Com o intuito de obter o encaminhamento desses casos, torna-se necessario o estabelecimento
de comunicacao eficaz com os profissionais atuantes nos niveis primarios e terciarios, como
também a participacao da familia.

Donabedian (1990:113-117) analisa a atencdo a saude a partir dos seus trés
componentes: a atencdo técnica, 0 manejo das relagdes interpessoais e 0 ambiente na qual se
desenvolve o processo da atengdo. A avaliacdo de cada um destes aspectos permite estimar a
qualidade da atencdo e levar em consideracdo as caracteristicas especificas do pais em que se
desenvolve este processo.

Como apontam Castellanos & Robayo (1977/1982: 478-492), a organizacdo da
atencdo médica deve se pautar em niveis de complexidade crescente e em uma andlise
cuidadosa do contexto de cada pais; sendo submetida a revisdes periddicas a fim de se evitar
distor¢des — usualmente de alto custo — no manejo global das necessidades da atencdo a saude
da populagéo.

Segundo Anguirre-Gas (1932/1990: 170-80), deve existir um balan¢o adequado entre
a qualidade e a eficiéncia na prestacdo de servicos; garantindo, assim, a qualidade do
atendimento através da eficiéncia técnica. Os componentes fundamentais na prestacdo de
servicos de saude sdo a avaliagdo e a monitoria dos centros de salde. Essas medidas tém o
intuito de melhorar as condigdes e eficiéncia dos servigos prestados e fornecer elementos para
justificar a obtencéo de recursos humanos, materiais e financeiros, além de facilitar o processo
de tomada de decisoes.

O informe Flerner de 1910 influenciou diretamente as instituicbes educativas
formadoras de recursos humanos, como a prépria organizacdo do hospital. A partir desse
contexto, o hospital passou a ser dividido em especialidades clinicas, o que determinou uma
forma de atencdo a populacdo associada a utilizacdo de tecnologia como instrumento para o

trabalho médico. Essas mudancas acarretaram uma profunda fragmentacdo do saber médico,
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uma enorme tecnologizacdo da pratica médica e, conseqlientemente, uma grande
despersonalizacdo do exercicio da medicina.

Segundo Campero-Cuencas (1932/1990: 192-204), o aumento da matricula nas
instituicbes formadoras de recursos humanos, a construgdo acelerada de hospitais, a
intensificacdo do sistema de especialidades médicas, a institucionalizagdo da medicina
associada a burocratizacdo da norma, levou a um desequilibrio entre a oferta e a demanda de
servicos e uma diminuicdo da qualidade da atencdo ao paciente, principalmente com relacéo a
dimenséo interpessoal.

Dessa maneira, cabe aos profissionais da area de salde uma reversdo desse quadro
onde o atendimento € fragmentério, despersonalizado e impessoal para uma maior adequacéo

das prestacOes de servicos na &rea médica a realidade de cada populagéo.

1.1.1 Aspectos importantes na elaboracéo dos programas de prevencao:

O planejamento de programas preventivos deve ser realizado com base no
conhecimento da realidade a qual se destinam as a¢des. Dessa maneira, a analise do contexto
onde o programa deve ser implantado tem como premissas a consideracdo dos seguintes
aspectos:

As informacGes sobre a situacdo epidemioldgica do problema focalizado, isto é, a
pesquisa da populacdo considerada "saudavel" e/ou em grupos "de risco” examinado em
determinado momento ou ao longo de certo periodo de tempo. Dentre os modelos de pesquisa
destacam-se 0s surveys epidemioldgicos, as atividades de vigilancia sanitaria e os estudos de
deteccdo de problemas em grupos populacionais denominados, mas screening. Esses tipos de
investigacdo podem fornecer informacBes para 0 equacionamento da situacdo e para as

correspondentes acdes preventivas e assistenciais.
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O aperfeicoamento e ampliacdo de estudos epidemioldgicos possibilitam conhecer
padrdes da doenca ocular em grupos e comunidades, como também a utilizacdo de novas
estratégias, métodos de planejamento e avaliacdo dos servicos existentes ou a serem criados.
Um exemplo disso sdo os estudos epidemiolégicos e operacionais referentes a catarata. Eles
trouxeram uma importante contribuicdo para a compreensdo do impacto socioecondmico dela
decorrente; alem do conhecimento acerca das necessidades imediatas, de médio e de longo
prazo para a instalac@o de servigos assistenciais e preventivos.

Outro fator a ser considerado no planejamento de programas preventivos é a formacao
de recursos humanos. A ac¢do conjunta de oftalmologistas, médicos de outras especialidades,
educadores de saude, administradores, enfermeiros, pessoal auxiliar de enfermagem,
professores, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, auxiliares de oftalmologia, dentre
outros, é fundamental para que os programas de prevencdo as doencas oculares possam
alcancar resultados. Também ndo podemos esquecer-nos de salientar a importancia do
envolvimento da comunidade e da familia para a consecucdo de objetivos de programas de
prevencéo.

Desde os primordios do programa estabelecido pela OMS, em 1978, a prevencao da
cegueira tinha como principio tornar acessivel a assisténcia a salde ocular para toda a
populacdo. Dessa maneira, tornou-se imprescindivel o preparo de pessoal auxiliar para
assumir tarefas especificas. Esse aspecto constituiu importante medida visando a prevencao e
ao tratamento precoce de muitos transtornos oculares, especialmente nos paises em
desenvolvimento.

Quanto a infraestrutura dos servicos oftalmoldgicos, devemos considerar 0s critérios
relativos a quantidade, qualidade e localizagdo geografica dos servicos. A infraestrutura é um
aspecto importante na implantacdo dos programas de prevencao, pois se relaciona diretamente

com a acessibilidade dos individuos a assisténcia especializada.
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Ja os fatores psicossocioculturais devem ser considerados como podendo ser
favoraveis ou limitantes a consecucdo de objetivos de programas preventivos de distirbios
oculares. A importancia atribuida a visao pelos individuos, assim como a adocao de cuidados
para protegé-la, depende de padrdes socioculturais e econdmicos decorrentes de tradicdes e
costumes da comunidade onde vivem. Um exemplo da particularidade desse fator séo as
crencas fatalistas existentes na Africa e na Asia de que a perda da visdo é conseqiiéncia
inevitavel do envelhecimento.

Estudos, que incluiram aspectos sociais da cirurgia de catarata conduzidos em
Campinas (Brasil) e Chimbote (Peru), concluiram que 50% dos casos de cegueira resultantes
de catarata eram devido a auséncia de procedimentos cirdrgicos. Um aspecto relevante nesse
namero é o fato de que 30% dos individuos que apresentam catarata recusaram a cirurgia .

Um estudo sobre percepcbes de pacientes atendidos por projeto comunitario de
reabilitacdo visual em municipio do Estado de Sao Paulo verificou que o medo de submeter-
se a cirurgia foi mencionado por aproximadamente 40% dos entrevistados. Esse medo estava
vinculado as consequéncias imaginadas do ato cirirgico: cegueira e morte.

E possivel concluir, portanto, que conhecimentos, crencas, atitudes e valores podem
ser responsaveis por justificativas e motivacdes que levam a indiferenca, adocao ou recusa de
comportamento preventivo em relagcdo a salde ocular. Esses fatores podem ser limitantes do
acesso a assisténcia oftalmologica e devem ser identificados por meio de pesquisas que
possam direcionar agGes preventivas posteriores.

O estudo de fatores humanos € realizado, em especial, por meio de surveys,
modalidade de pesquisa por vezes denominada inquérito ou levantamento. Pode-se, dessa
forma, obter informagdes sobre o que os individuos sabem, acreditam, desejam, rejeitam ou

valorizam em relacdo a aspectos de saude ocular. Esse conhecimento é de fundamental
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importancia para o planejamento de acdes e esforgcos preventivos direcionados a mudanca de

conceitos e de comportamentos indesejaveis para a satde ocular.

1.1.2 Planejamento de intervencéo

Uma das etapas fundamentais do planejamento de programas preventivos de salde
ocular consiste no estabelecimento de prioridades. E necessério definir claramente objetivos e
metas a serem alcancados considerando as necessidades existentes, a magnitude do problema,
a viabilidade das ac¢des, os recursos disponiveis, o custo/beneficio da intervencao e o tempo a
ela destinado.

Outro aspecto importante a ser considerado diz respeito a descentralizacdo dos planos
de intervencdo que se pauta na necessidade de se adequar os planos de intervengdo a
diferentes realidades. Os esfor¢os locais direcionados a resolucdo de problemas de salde
ocular devem ser incentivados e apoiados. Também se faz necessario fortalecer a participacao
da comunidade e de organizacBes ndo-governamentais em planos e agdes destinadas a
prevencédo e ao controle de afec¢Oes oculares. Assim, a énfase deve ser colocada na busca de
parcerias e unido de esforcos como estratégia fundamental de prevencdo da cegueira e

preservacao da saude ocular do individuo e da comunidade.

1.1.3 Programa visao 2020 da Organizacao Mundial de Satde (OMYS)

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) e a Agéncia Internacional para a Prevencéao
da Cegueira (IAPB) lancaram em Genebra, no ano de 1999, o programa "VISION 2020: The
Right to Sight Nacional prevention of blindness programmes and vision 2020”. Esse

programa resultou de uma iniciativa que tem por objetivo a eliminagdo da cegueira evitavel
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em nivel global. Nesse mesmo ano, no Cairo, o Conselho Internacional de Oftalmologia
(1CO?), brago executivo da Federaco Internacional de Oftalmologia (IFOS®), juntamente com
a Academia Oftalmoldgica Internacional (AOI) determinaram a criacdo de um programa de
combate a cegueira e a limitacdo visual denominado Plano Estratégico da Oftalmologia
Internacional para Prevenir e Restaurar a Visdo: Visdo para o Futuro. Esse programa visa
estimular, fortalecer e coordenar as atividades dos oftalmologistas em nivel mundial. No
continente americano, a Associacdo Pan-Americana de Oftalmologia (PAAO), desde a sua
fundacdo em 1940, assumiu como um dos seus objetivos principais a Prevencdo da Cegueira.

O Programa VISAO 2020 se sustenta em trés colunas principais: 0S organismos
governamentais — representados pela Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e os
Ministérios de Saude de cada pais; 0s organismos nao governamentais — representados pela
IAPB, regido Latino-Americana; e os profissionais de saude — liderados pelos oftalmologistas
que sdo representados pela Associacdo Pan-Americana de Oftalmologia.

Através da elaboracdo de planos de atuacdo junto a populacdo e da associagdo com
organizagdes governamentais e ndo-governamentais, 0 programa visao 2020 tem por objetivo
revitalizar e fortalecer programas e grupos de prevencdo ja existentes, bem como, criar novos
grupos que proponham a eliminacéo da cegueira evitavel.

Os programas de eliminacdo da cegueira evitavel estdo focados na prevencao e no
tratamento de doengas como catarata, tracoma, oncocercose, avitaminose A e erros de
refracdo. Dentre essas doencas, foram considerados prioritarios os tratamentos dos erros de
refracdo ndo corrigidos e da baixa viséo.

Se a proposta VISION 2020 for bem sucedida, estima-se reduzir para 24 milhdes o

ndmero de cegos no mundo, o que atingira 429 milhdes de individuos que terdo sua visdo

2 Sigla em inglés.
* Idem.
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preservada nos casos de cegueira evitada. Essa iniciativa traria uma economia de 120 bilhdes
de dolares no tratamento das doencas relativas ao aparelho ocular.

O projeto VISION 2020, como pontua Resnikoff e Pararajasegaram (2003:66), adota
como estratégia basica a assisténcia oftalmologica abrangente — integrada ao nivel primario
de atencdo a saude — e incluem trés componentes como atividades-alvo: controle especifico
de doencas, desenvolvimento de recursos humanos e desenvolvimento de infraestrutura e de

tecnologia apropriada.

1.2 A SAUDE OCULAR NO BRASIL

O setor da satde no Brasil vem sofrendo importantes transformacfes nas ultimas
décadas. A promocao da satde ocular e a prevencdo de condi¢Ges conducentes a incapacidade
visual e a cegueira situam-se entre as acOes prioritarias de programas de oftalmologia de
carater comunitario. Na década de 70, foi implantado no estado de Sdo Paulo o Plano de
Oftalmologia Sanitaria Escolar. J& em 1983, desenvolveu-se em Campinas o Projeto Crianca
— com apoio da "Klug Foundation" — e a partir de 1986 iniciaram-se 0s "Projetos Catarata”.
Na década de 90, outros projetos comunitarios de salude ocular, embasados no provimento de
assisténcia especializada e na pesquisa de aspectos médico-sociais, foram desenvolvidos
dando prioridade ao aspecto preventivo inicial. Tais iniciativas constituiram-se em estratégias
para deteccdo e tratamento de perda visual que atingiram um contingente expressivo dos
grupos populacionais visados.

No Brasil, a promulgacdo da Constituicdo de 1988 e a regulamentacdo do Sistema
Unico de Sadde (SUS) acarretaram a implantagdo do programa de Saude da Familia no ano de
1994. Como relatamos anteriormente, a Saude da Familia é entendida como uma estratégia de

reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes
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multiprofissionais em unidades béasicas de salde. Estas equipes sdo responsaveis pelo
acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em uma &rea geogréafica
delimitada, o que caracteriza a area de abrangéncia. As equipes atuam com acOes de
promocdo da salde, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes; além da manutencgdo da satide da comunidade.

Apesar do Programa de Saude da Familia abranger grande parte da populacdo do
interior do Brasil, ainda ndo foi suficientemente ampliado para atingir areas dos grandes
centros urbanos. Dessa maneira, a insuficiéncia de equipes de salde da familia implica a
inacessibilidade das acGes em salde para uma grande camada da populacdo. Outro fator
agravante na atencdo a saude ocular € a precariedade no tratamento da Ambliopia, ou seja,
apesar da Ambliopia ser a principal causa de cegueira infantil, no Brasil ndo ha programas
que recomendem a realizacdo de exames oculares para o diagndstico e prevengdo desse
disturbio nas criancas em idade escolar.

Atualmente, o Programa de Saude da Familia (PSF) tem por objetivo ampliar 0 acesso
da populacdo aos servigos basicos de saude e tem como eixo estrutural as equipes de Salde da
Familia. Nesse contexto, podemos considerar varios aspectos que dificultam o acesso efetivo
a uma Politica de Saude Ocular no Brasil. Dentre esses fatores se destacam: a falta de acesso
aos cuidados oftalmoldgicos especializados devido a insuficiéncia de pessoal preparado; a
distancia a percorrer para obter assisténcia oftalmoldgica — especialmente nas zonas rurais; o
custo do tratamento; o desconhecimento da possibilidade de recuperacéo visual; o0 medo dos
hospitais, de médicos e da propria cirurgia ocular. No entanto, se comparado a outros paises
da América Latina, o Brasil pode ser considerado privilegiado no que se refere ao contingente

disponivel de oftalmologistas, ressalvada a distribuicdo geogréafica desigual.
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O que se constata é que no Brasil o nimero de oftalmologistas aumentou de 6.000 para
10.000 no periodo de 1995 a 2000. Porém, o pessoal auxiliar de oftalmologia ainda é
insuficiente, apesar da inegavel contribuicdo que oferece ao atendimento do especialista.

Mello et al (1998:14) observou que, no Brasil, embora muito tenha se discutido sobre
promocdo da saude, o termo é frequentemente confundido com préaticas de prevencéo,
educacdo e comunicacdo em salde. Dessa maneira, apesar dos avancos em termos de
legislacdo e do respaldo obtido nas conferéncias de salde, 0 que se observa é que as politicas
e acBes em saude ndo foram implementadas de fato.

As causas estruturais para a ndo efetivacdo das politicas e acGes em salde, no Brasil,
estdo relacionadas ao fato de vivermos numa realidade onde as politicas sociais, apesar de se
apresentarem com propostas técnicas substantivas e adequadas acabam por se tornar
absolutamente frageis do ponto de vista de seu impacto. A auséncia de interacdo entre 0s
diferentes campos de abrangéncia das politicas sociais e, principalmente, a desvinculagdo com
as politicas econbmicas acarretam dificuldades na execucdo dos projetos, porque apesar de
possuir uma constituicdo que valide e incentive as a¢des de promoc¢do da salde, a auséncia de
recursos, tanto financeiros como estratégicos, impossibilitam que essas acfes sejam realmente
implementadas.

Podemos tomar como exemplo a politica de salde vigente no Brasil. A partir da
Constituicdo de 1988, houve a implementacdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Porém,
apesar de representar importante avanco no setor, esse modelo de gestdo atualmente enfrenta
uma série de dificuldades politico-institucionais para sua efetiva implantacdo. Dentre essas
dificuldades, podemos citar a faléncia de suas fontes de financiamento, a inexisténcia de uma
real integracdo entre as esferas federal, estadual e municipal e, conseqlientemente, de um
comando Unico para toda a rede de servigos. Como resultado imediato dessas dificuldades, a

rede de salde brasileira permanece desorganizada, desarticulada, iniqua e oferece pouca
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resolutividade para os problemas de satde publica no pais. Essa desarticulacdo é decorrente
da definicdo politica da agenda de prioridades do governo, pois o investimento nas diversas
areas a serem contempladas se baseia em motivos politicos e ndo na real necessidade de cada

regido.

1.2.1- A Saude Ocular Infantil

A literatura cientifica mostra que as doencas oculares devem ser diagnosticadas e
tratadas 0 mais precocemente possivel, a medida que algumas dessas enfermidades podem
levar ao comprometimento irreversivel da visdo. Assim, o programa de satde do escolar deve
contemplar a salde ocular das criancas antes mesmo do seu ingresso na escola.

Existem vérias razdes para priorizar atividades de prevencdo da cegueira na infancia.
As criangas que nascem e/ou se tornam cegas tém uma vida inteiras pela frente desprovidas da
visdo. Isso acarreta custos associados — social emocional e econdmicos — para o individuo,
a familia e a sociedade. Além disso, muitas das causas de cegueira infantil — avitaminose A,
sarampo, rubéola, meningite e prematuridade — também contribuem para a mortalidade
infantil, sendo quase todas preveniveis pela ado¢do de medidas acertadas.

A Ambliopia € uma dessas doencas oculares que aparecem na infancia e acarreta
seriam conseqiiéncias quando ndo detectada precocemente, visto que implica a perda
irreversivel da visdo apds o amadurecimento do sistema visual. Tendo em vista a frequéncia
desse distarbio na populacdo infantil e a simplicidade dos exames diagndsticos, ndo se
justifica a auséncia de politicas preventivas dessa doenca. As graves repercussées emocionais,
sociais e econdmicas do acometimento da Ambliopia acometem problemas no

desenvolvimento infantil e dificuldades na incluséo dessas criangas na sociedade.
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A relagéo entre o sentido da visdo e o sistema educacional convencional vem sendo
objeto de estudos. Essas pesquisas revelam a importancia da visao no rendimento escolar.

A percepgdo da baixa acuidade visual em criancas pode ocorrer pela queixa das
préprias criancas ou pela observacdo e percepcdo dos pais, familiares ou professores. Uma
vez que se tenha suspeita de problemas oculares, o exame médico oftalmolégico deve ser
providenciado o mais breve possivel.

A perda da capacidade visual acarreta efeitos adversos no nivel individual e coletivo.
A cegueira da origem a problemas psicoldgicos, sociais, econdmicos e de qualidade de vida,
porque acarreta a diminuicdo da autoestima, restricdes ocupacionais e, consequentemente,
diminuicdo da renda do individuo e da familia. Do ponto de vista social, a cegueira representa
um encargo oneroso aos sistemas de salde e previdenciario, pois traz a necessidade de
tratamentos e a perda de forca de trabalho.

No Brasil, apesar do programa de triagem oftalmoldgica ja ter sido incorporado na
rotina dos exames realizados pelos profissionais de salde que atuam em unidades de PSF, o
sistema de salde publica ainda ndo proporciona o facil acesso das criancas ao exame
oftalmoldgico. Essa situacdo € um grave erro, visto que as atividades de promocao a salde e
prevencdo de doencas deveriam estender-se aos Programas de Salde do Escolar, dispondo-se
a deteccdo precoce de doencas oculares nas criangas.

Uma saida interessante para esse problema seria a realizacdo de campanhas voltadas
para a populacdo escolar e que estimulassem a prevencdo aos problemas oftalmoldgicos
infantis. Por meio da mobilizacdo de varios setores da sociedade como, por exemplo, 0s
professores, pais e médicos oftalmologistas, seriam realizados exames oftalmolégicos nas
escolas. Porém, apesar dessa proposta de exames e avaliacdo da salude ocular das criancas
serem fundamental, essas medidas ndo garantem a resolucdo dos problemas encontrados. Um

dos principais empecilhos a solucdo adequada dos problemas detectados nessas campanhas é
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a ndo continuidade dos tratamentos posteriores. Muitos estudos mostram que um grande
namero de criancas encaminhadas ndo comparece a consulta posteriormente.

Os dados relativos a totalizacdo dos resultados da Campanha Nacional de
Reabilitacéo Visual Olho no Olho, no ano de 2001, mostram que, em um universo de 368.748
escolares encaminhados por seus professores para exame médico oftalmoldgico, em todos os
estados do Brasil, apenas 177.175 (48,0%) compareceram a consulta. Este resultado mostra
que, apesar de os escolares terem a sua disposicdo consulta e dculos gratuitos, existem alguns
fatores que fazem com que estes importantes recursos ndo beneficiem esses alunos.

Conhecer melhor a populacdo envolvida nas campanhas (alunos e seus familiares)
pode contribuir para aumentar a frequéncia de comparecimento ao exame oftalmolégico. O
levantamento socioeconémico e familiar pode ajudar a solucionar quais os fatores mais
importantes que tém levado um nimero t&o grande de alunos encaminhados a ndo comparecer
as consultas oftalmoldgicas. Assim, as campanhas devem, além de detectar 0s casos que
necessitam de encaminhamento, otimizar o comparecimento das criancas ao tratamento
posterior. Os recursos humanos e financeiros devem detectar e sanar as principais causas de
abstinéncia ao tratamento e possibilitar que as criangas tenham acesso aos tratamentos

oftalmoldgicos necessarios e venham a gozar de perfeita saude visual.

1.2.2 A Catarata

Segundo as estimativas da Organiza¢do Mundial de Satude (OMS) realizadas no ano de

1987, existe uma média que varia de 41 a 50 milhGes de pessoas cegas no mundo. Esse indice

indica que a prevaléncia mundial de cegueira € de, aproximadamente, 1%. Nesse contexto, a

62



SAUDE E EDUCAGAO NA ATENGAO PRIMARIA OCULAR - UM OLHAR DE CIDADANIA

catarata € considerada a principal causa de cegueira, sendo responsavel por, no minimo, 50%
dos casos.

No Brasil, segundo levantamentos do inicio da década de 90, a estimativa de cegos por
catarata era de aproximadamente 350 mil pessoas. Esses dados também revelavam que eram
realizadas, nesse periodo, cerca de 90 mil cirurgias de catarata no pais. Mas para atender as
demandas da populacdo brasileira seriam necessarias 450 mil cirurgias por ano. Entre 0s
fatores que limitam o nimero de cirurgias podemos citar as dificuldades enfrentadas pela
populacdo idosa para chegar ao tratamento: barreiras de ordem econdmica, social e cultural.
Acrescenta-se a essa dificuldade, o aumento da populagdo brasileira com mais de 50 anos,
cuja taxa de crescimento implica a multiplicacdo por trés ou cinco vezes o nimero atual até o
ano de 2020. Se as politicas de assisténcia ndo forem bem administradas, a defasagem entre o
namero de individuos que necessita da cirurgia de catarata e o nimero de cirurgias realizadas
tornar-se-a cada vez mais problematico e trard como consequéncias 0 aumento de cegos na
populacdo brasileira. Esse dificil problema exige a revisdo dos programas nacionais de
prevencdo a cegueira e a implementacdo de acdes intensificadas. A integracdo dos programas
nacionais de prevencdo a cegueira tem por objetivo 0 aumento na realizagdo de cirurgias de
catarata no pais.

As campanhas de cirurgia de catarata surgiram com o objetivo de proporcionar a
populacéo carente 0 acesso a este tratamento. Essas campanhas tiveram inicio no ano de 1987
através do Projeto Catarata — realizado pela Disciplina de Oftalmologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP. J& o Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (HC-FMUSP) passou a realizar as cirurgias de
catarata em forma de mutirGes a partir de 1996. A reducdo dos problemas de diminuicdo de
acuidade visual — mais especificamente por catarata — estd entre as prioridades da disciplina

de Oftalmologia. Segundo os dados do servico de arquivo médico do HC — FMUSP foram
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realizadas 836 cirurgias de catarata no ano de 1998 e 2361 cirurgias no ano de 1999.
Atualmente, essas campanhas sdo realizadas em ambito nacional e, segundo dados do
Ministério da Saude, 250 mil cirurgias de catarata sao realizadas por ano no pais.

A partir desses dados, podemos concluir que o numero de cirurgias de catarata
realizadas no Brasil aumentou de 90 mil, no comeco da década de 90, para aproximadamente
duzentos e 50 mil no ano 2000. O aumento de 278 % deve-se a um esfor¢o conjugado dos
oftalmologistas e autoridades de salide. Os mutirdes de catarata tinham por objetivo servir de
instrumento para a divulgacdo dos beneficios da cirurgia e facilitar o acesso da populacédo
menos favorecida a esses beneficios. A partir da constatacdo da demanda reprimida e ap6s
quatorze anos desde a implantacdo do mutirdo, algumas questdes devem ser respondidas, ou
seja, é importante questionarmos a validade da continuacdo desse projeto: sera que ainda
existe essa demanda reprimida? O projeto ainda estaria priorizando a populacdo carente? A

conscientizacdo e educacao da populagdo ja possibilitam um livre acesso a cirurgia?
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Capitulo 3- PROJETO OLHANDO

Projeto Bom Jardim

O Projeto Olhando Bom Jardim foi realizado atraves da Campanha sobre Salde
Ocular e contou com o apoio do Programa de Saude da Familia (PSF/ Ministério da Saude). O
objetivo do projeto foi realizar acdes preventivas e promocionais da salde para 0s moradores
do Municipio de Bom Jardim (Regido Serrana do Estado do Rio de Janeiro).

Como ressaltamos anteriormente, dentre as doencas oculares, o Glaucoma € a
principal causa de cegueira irreversivel no Brasil. Apesar da alta incidéncia, poucas pessoas
conhecem essa doenca. A partir dessa constatacdo, iniciamos a nossa investigagdo com o
objetivo de detectar 0 nimero de pessoas suspeitas de possuir glaucoma. Durante 0 més de
setembro de 2006, realizamos na populacdo acima de 40 anos do municipio de Bom Jardim 0s
exames de acuidade visual e o de pressdo intraocular. Simultaneamente a essa campanha, a
equipe aplicou um questionario que visava levantar dados sobre a qualidade da visao e a sua
interferéncia na qualidade de vida. A amostra foi de 35 pessoas acima de 40 anos de idade,
residentes no municipio.

A aplicacdo do questionario deu-se em dois momentos distintos: o primeiro grupo foi
no PSF de Sao José, organizado pela coordenacdo do Programa da Salde da Familia. Como
na data da aplicacdo do questionario havia uma Campanha de Salde para Terceira ldade,
aproveitamos a ocasido para realizar a Campanha Olhando o Glaucoma. O segundo grupo foi
no PSF de Barra Alegre, onde foi realizada a Campanha do Glaucoma com medida da presséo

ocular, aplicacdo do questionario e distribuicdo de material educativo sobre a doenca.

65



SAUDE E EDUCAGAO NA ATENGAO PRIMARIA OCULAR - UM OLHAR DE CIDADANIA

Nosso Questionario era composto de treze questdes, nas quais em doze o entrevistado
era orientado a escolher a melhor resposta dentre as opcfes apresentadas previamente e na
ultima o entrevistado era convidado a responder em uma palavra o que significava salde para
ele.

A aplicacdo do questionario seguiu 0s seguintes passos: primeiramente a pergunta era
lida para o entrevistado e, em seguida, as possiveis respostas. O entrevistado deveria escolher
a melhor resposta que era anotada pela entrevistadora (psicéloga do Projeto).

Participaram do questionario 35 pessoas, todas acima de 40 anos de idade e residentes

no municipio de Bom Jardim. Dentre essas 35 pessoas temos 0s seguintes nimeros:

Sexo NuUmero %
Masculino 13 37%
Feminino 22 63%

Faixa Etaria NuUmero %
40 - 49 08 23%
50 - 59 04 11%
60 — 69 13 37%
70-79 08 23%
80 -89 02 6%
90 - 100 00 0%

Total 35 100%
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1.0 ANALISES DO QUESTIONARIO:

A) Como esta a sua visdo (com os Oculos ou lentes quando for o caso) com os dois olhos

abertos?

1) Otima ou boa 14 40%
2) Regular 17 49%
3) Ruim 04 11%
4) Péssima (cegueira) 0 0%
9) N.R 0 0%
ol
|2
o3
04
LS

Analise: Nesta questdo podemos observar que 40% da amostra consideram que a sua

atual visdo estd boa ou 6tima, 49% a consideram regular e apenas 4% do total dos

entrevistados, ruim. Nenhum dos participantes classificou a sua visdo como péssima (0 que

significaria estar cego). A qualidade da visdo dos entrevistados foi classificada de acordo com

as opc¢des dadas no questionario, ndo fugindo para qualquer outra possibilidade de resposta

adicional. De acordo com o resultado final desta questdo ndo houve nenhum caso em que o

participante optasse pela alternativa de nimero 9: Nenhuma das Respostas.
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1) Menos de um 1 ano (exclusive) 07 20%
2) 1 a2 anos 06 17%
3) 3ab5anos 15 43%
4) N&o piorou 07 20%
9) Nao sabe — ndo responde 0 0%
5
4 1
209% 9% 209 o1
m2
2 o3
3 ms5
43%

Andlise: Em relacdo a esta questdo podemos observar a respostada dada pelo

entrevistado em relacdo a temporalidade em que comegou a perceber uma piora em sua Vvisao.

Os dados colhidos mostram o seguinte resultado: 20% dos entrevistados consideram que a

visdo comegou a piorar durante um periodo de tempo menor ou igual ha um ano. Ja 17%

perceberam que a qualidade da visdo caiu durante o intervalo compreendido de 1 a 2 anos. No

entanto, um grande percentual dos entrevistados, 43%, respondeu que houve queda da

qualidade de 3 a 5 anos e 20% disseram que ela ndo piorou, manteve-se estavel durante todo o

tempo. Nao houve nenhum que respondeu a questdo de nimero 9, ou seja, que ndo sabia ou

queria responder. Portanto esta opcdo ficou com o porcentual nulo.
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C) O (a) Sr. (a) acha que sua visao hoje dificulta as suas atividades diarias?

1) Nada 13 38%
2) Pouco 12 34%
3) Médio 04 11%
4) Muito 06 17%
9) N.R. 0 0%

Analise: Quando questionados sobre em que grau a visao estava dificultando a
execucdo das atividades diaria, os seguintes dados foram encontrados. Dos 35 participantes
73% disseram que sua visdo em Nada ou Pouco dificultava as atividades do cotidiano, sendo
que 38% responderam a primeira e 34%, a segunda. Quatro dos entrevistados, ou seja, 11%
acharam que a melhor resposta é a de nimero 4 (muito). Isto nos leva a crer que a qualidade
da visdo dessas pessoas dificulta em muito as atividades desempenhadas por elas. Mais uma

vez mais a opg¢do nenhuma das Respostas ficou com o porcentual nulo.
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D) Como esta sua visdo para longe?

1) Ler letreiro na TV 09 26%
2) Ver placa com nome da rua antes de atravessa- 04 11%
la

3) Ver o letreiro com 0 nome ou n° do 6nibus 1 3%
4) Reconhecer um amigo do outro lado da rua 5 14%
5) Ver o sinaleiro luminoso para atravessar a rua 5 14%
6) Ver a distancia 0 0%
7) Nao sabe ler 11 32%
9) Nao sabe / ndo responde 0 0%

1

0% w2

03

04

m5

0,
14% 4% 3% a7
=¥}

Analise: Em relacdo a visdo para longe, temos: 26% conseguem ler letreiro na TV;

11% conseguem ver placa com nome da rua; 3% véem o nome ou numero do 6nibus; 14%

reconhecem um amigo do outro lado da rua e também 14% véem sinaleiro luminoso para

atravessar a rua. Nenhum consegue ver a distancia montanhas com detalhes, por exemplo. Ja

32% do total ndo sabem ler. Esse Gltimo dado talvez tenha dificultado uma melhor apreciacao

do resultado final do questionario, a medida que consideramos um nivel elevado de pessoas

que, por causa de sua condicdo atual de analfabetismo, ndo puderam escolher com mais

“liberdade” os itens anteriores.

70




SAUDE E EDUCAGAO NA ATENGAO PRIMARIA OCULAR - UM OLHAR DE CIDADANIA

E) Como estéa sua visao para perto?

1) Consegue ler bula de remédio ou enfiar linha na agulha 11 31%
2) Ler jornal ou escolher arroz 09 26%
3) Ver livro ou revista 0 0%
4) Ver carta ou baralho 1 3%
5) Ler manchete de jornal 3 9%
6) Nao saber ler ou ndo 1é 11 31%
7) Nao vé de perto 0 0%
9) Nao sabe / ndo responde 0 0%

1

0% 0% m2

| :

04

Y/ y

9% ' -0

3%, 26% a7

0% og

Andlise: Nesta questdo gostariamos de relembrar o indice de analfabetos dentre os
entrevistados. Devido ao analfabetismo, alguns sujeitos da pesquisa ndo puderam ser
avaliados nesse item. Dos 69% que Iéem 31% conseguem ler bula de remédio; 26% jornal,
3% carta ou baralho e 9% conseguem ler manchete de jornal. Esse resultado € considerado
bom em relacdo a analise da qualidade visual. Como as pessoas que participaram do
questionario exercem atividades ligadas a agricultura e aos servicos domésticos, esse indice
de analfabetismo ndo tem muita relevancia na qualidade de vida cotidiana dessa amostra da
populacdo. Porém, encontramos também sujeitos que necessitavam da boa qualidade da viséo
para realizar suas atividades diarias. Nesses casos, a correcao poderia ser feita por meio do

uso de 6culos.
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F) Ha& quanto tempo fez o Gltimo exame de olhos?

1) Menos de 1 ano 08 23%

(exclusive)

2) 1 a2 anos 03 9%

3) 3 ou mais anos 12 34%

4) Nunca foi examinado 12 34%

9) Nao sabe / ndo responde 0 0%
0%

o1
m2
9% o3
04
E5

Anélise: Quanto ao tempo da realizacdo do Ultimo exame de olhos temos os seguintes
dados: 23% dos participantes fizeram o exame ha menos de um ano; 9% deles o fizeram no
periodo compreendido entre um a dois anos; 34% ha mais de trés anos e; 34% nunca foram
examinados por um médico oftalmologista, ou seja, 66% dos entrevistados ja fizeram em

algum momento em sua vida o exame de olhos.
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G) Em que tipo de servigo o Sr. (a) fez o Gltimo exame com médico oftalmologista?

1) Particular 05 15%
2) SUS 03 9%
3) Centro de Sgﬂde Estado ou Prefeitura 03 9%
4) Exame em Otica 07 21%
5) Convénio 0 0%
6) Outros 03 9%
9)N&o sabe / ndo responde 12 37%
o1
|2
15%
o3
9%
o4
9%
&> .
9% o 56
B7

Andlise: Para a parcela dos 66% participantes que realizaram o exame de olhos foi

feita a sequinte pergunta: onde foi realizado o exame? Dentre eles, 15% realizaram os exames

com um médico do sistema particular de satde; 18% fizeram na rede publica de saide ou em

postos de saude, hospital do estado ou prefeitura; outros 21% em 6tica de olhos; e 9% em

outros servicos: DETRAN e também em outro pais (Alemanha). Nenhum foi realizado por

meio de convénio de salde. J& 37% nunca fizeram, até aquele momento, o primeiro exame de

olhos.
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H) Comprou os 6culos receitados anteriormente?

1) Sim, somente o de perto 04 11%
2) Sim, somente o de longe 3 9%
3) Sim, longe e perto 07 20%
4) Nao, especifique 04 11%
5) Nao foi receitado 05 14%
9) Nao sabe / ndo responde 12 35%
o1
11% -

9%
y .
o ;
14% 119 "s
o6

Andlise: Dentre os que realizaram o exame de olhos, foram receitados Oculos para

61% dos entrevistados. Sendo que 11% compraram o0s 6culos para perto; 9% somente o de

longe; e 20% os para longe e perto. No entanto, 11% relataram que ndo 0S comprou porque

perdeu a receita ou por falta de dinheiro. Para 14% ndo foi receitado o uso de 6culos, e 35%

ainda ndo fizeram o seu primeiro exame de olhos.
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I) Melhorou a sua visdo com os dculos novos?

1) Sim 11 31%
2) Néo 03 9%
3) Nao foi receitado 05 14%
4) Nao comprou os Oculos receitados 04 11%
9) Nao sabe / ndo responde 12 35%

=1

B2

03

/N 24

0
199 9% E5

14%

Anélise: Dos entrevistados que compraram os 0culos, 40% do total, 31% disseram que

com o uso dele a visdo melhorou e 9% responderam que ndo houve melhora e até que 0s

6culos atrapalharam a qualidade da vis&o.

J) O Sr. (a) ja ouviu falar em Glaucoma?

Sim |

18

51%

Nao

17

49%
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K) Através de que meio ouviu falar desta doenca?

1) Seu medico 02 6%
2) Alguém na familia 9 29%
3) Jornal 03 9%
4) Revista 0 0%
5) Campanha 04 11%
6) Nunca ouviu falar 17 45%

o1

B2

o3

04

11%

a5

Analise: Quando indagados sobre o conhecimento da doenca chamada Glaucoma,
51% dos participantes responderam que ja tinham ouvido falar e 49% declararam seu
desconhecimento sobre o assunto. Dos que declararam algum conhecimento a respeito dessa
doenca, 6% tiveram na pessoa do médico essa informacdo; 29% disseram que foi através de
alguém na familia que obtiveram a informacdo da doenca. Apenas trés pessoas, ou seja, 9%
dos entrevistados, disseram conhecer a doenca por meio de informagdes no jornal e ninguem
passou a conhecé-la por meio de revista. 11% do total dos entrevistados passaram a conhecer

essa doencga por causa da campanha do Projeto Olhando Bom Jardim.
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L) O Sr. (a) ja ouviu falar em:

1) Lepra 17 49%
2) Hanseniase e lepra 11 31%
9) Nunca ouviu falar 07 20%

@ o1
49%

B2

o3

Anélise: Nesta questdo tentamos explorar um pouco mais o conhecimento que 0s
entrevistados tinham a respeito das doencas muito divulgadas em postos, hospitais e na midia.
Dentre elas, a lepra ou hanseniase. Utilizamos as duas nomenclaturas com o intuito de avaliar
o efeito da divulgacdo das mesmas. Sabemos que o nome mais utilizado antigamente era lepra
e, atualmente, hanseniase. Partindo dessa distincdo 49% da amostra responderam que
conheciam ou j& ouviram falar em lepra (principalmente lepra em cachorro); 31% ja ouviram
ou ja leram os dois termos utilizados. Um dos participantes disse ter lido em cartaz no posto
de saude e outro relatou que “tem cura”. Ressaltamos novamente a importancia do fato de que
muitos dos entrevistados ndo sabem ler. Por esse motivo, o papel de divulgacéo oral da equipe
dos PSFs é muito importante para a difusdo do conhecimento sobre essas doencas. Os 20%

restantes nunca ouviram falar a respeito do assunto.
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M) O Sr. (a) relaciona Hanseniase a:

1) Pele, olho e nervo 02 6%
2) Pele e nervo 02 6%
3) Somente pele 24 68%
9) Nao sabe / nunca ouviu falar 7 20%
6% 6o
o1
m2
03
68%
o4

Anélise: Dos 80% que declaram algum conhecimento a respeito da lepra e/ou

hanseniase e lepra, 6% relacionam hanseniase a pele, olho e nervo; 6% a pele e nervo e; a

maioria com 68% a somente pele. Os 20% restantes nunca ouviram e ndo sabem a que se

relaciona a doenca.
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N) Com uma palavra o que significa satde para o Sr. (a)?

1) Deus 14 40%
2) Bem-estar 04 12%
3) Tratamento 03 9%
4) Cuidado 02 6%
5) Estavel 02 6%
6) Vida 02 6%
7) Sem problemas 02 6%
8) Beleza 01 3%
9) Tudo bem 01 3%
10) Felicidade 01 3%
11) Contente 01 3%
12) Poder andar 01 3%
01
|2
O3
04
40% WS
g6
6% w7
08
6% H9
B 10
9% 0 011
12% 012

Anélise: Do total de participantes 40% escolheram a palavra “Deus” para significar
salde. Essas duas palavras estdo intimamente relacionadas no imaginario da grande parte das
pessoas que responderam ao questionario. Duas frases foram marcantes, pois apresentam um
grande significado para os autores: “s6 Ele pode dar” e “eu vou mais em que a ndo ser Deus,
t0 certo?”. Em segundo lugar ficou a palavra “bem-estar”, com 12%, que em seu sentido

denotativo significa “estado de perfeita satisfacdo fisico ou moral, conforto e bem-bom. 9%
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do total ficaram para a palavra “tratamento” que significa em terapia “processo destinado a
curar ou a paliar” a doenca. O sentido dado pareceu-nos medicamentoso. Houve quatro
palavras que ficaram com 6%: “cuidado” (no sentido de zelar e, em salde, prevenir);
“estavel”, “vida” e “Sem problema”. E, com 3%, as palavras seguintes: “beleza”, “tudo bem”,
“felicidade”, “contente” e “poder andar”. Aqui saude recebe outros sentidos: qualidade,
estado, sentimento e liberdade. Devemos estar sempre atentos para o sentido dado pela pessoa
que é atendida no servico de saude, para que juntos possamos encontrar o melhor caminho

para manté-la ou recupera-la.
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CONCLUSAO

A Lei Federal 8.080/90 (Brasil, Lei 8.080/90) assinala que é dever do Estado garantir a
salde por meio da formulacdo e execugdo de politicas econdmicas e sociais que visem a
reducédo de riscos de doengas e de outros agravos, além do estabelecimento de condices que
assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos servigos para a promocao, protecao e
recuperacdo da saude. Contudo, como observamos no presente trabalho, nem sempre essa lei
é colocada em pratica.

A construcdo de projetos coletivos tem como propésito a obtencdo de respostas mais
qualitativas para as estratégias do Sistema Unico de Saude. Nesse contexto, o projeto
Olhando teve como ponto de partida a utilizacdo do recurso pedagdgico de praticas de ensino
para a formacdo de uma triangulacdo entre unidades de salde, universidade e comunidade
com o objetivo de tornar viavel a implantacdo efetiva do SUS e a sustentacdo de seus
principios.

Através das iniciativas de prevencdo, os oftalmologistas brasileiros estdo cada vez
mais conscientes da importancia de estimular, fortalecer e coordenar as atividades dentro de
um programa efetivo para combater a cegueira e a limitacdo visual da populacdo. As
principais acOes neste sentido estdo sendo realizadas através de trabalhos comunitarios que
promovem mddulos de prevencdo a cegueira e se vinculam aos curriculos dos Programas de
Residéncia em Oftalmologia. Os objetivos dessas a¢fes sdo facilitar o acesso da populacéo as
intervencdes de atencdo oculares apropriadas as reais necessidades de cada camada da

populacdo; estimular estudos epidemioldgicos, situacionais e operacionais; capacitar 0S
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profissionais da saude e facilitar o trabalho em equipe com os profissionais de educacao e
lideres da comunidade.

A capacitacdo dos oftalmologistas em métodos de administracdo e gerenciamento tem
por finalidade uma melhor utilizacdo dos recursos humanos e materiais, ou seja, possibilitar
aos profissionais da saide uma formacdo continua para o fornecimento adequado da atencéo a
salde da populacao.

Dessa maneira, acreditamos que a principal atividade, que contribui com os objetivos
do Programa VISAO 2020, é a orientacdo apropriada do oftalmologista na educagdo, na
assuncao da responsabilidade no trabalho de lobby e na lideranca deste programa. A partir
dessas premissas, acreditamos ser possivel alcancarmos o éxito no combate a desigualdade
em saude ocular que é uma das mais destrutivas e desumanas das desigualdades sociais.

O dia mundial da viséo foi lancado pela Fundagéo Internacional dos Lions Clubes em
1998 e tem se tornado o evento oficial do programa Visdo 2020: O Direito a Visdo até 2020.
Celebrado anualmente na segunda quinta-feira de Outubro, essa data tem como propésito
chamar atencdo para o problema da cegueira global e seu argumento é que "a cada cinco
segundos uma pessoa fica cega no mundo; sendo que, no caso das criancas, uma fica cega a
cada minuto". Em 2009, a celebracdo desse dia também incluiu a discussdo sobre as
diferencas no que diz respeito ao acesso e aos cuidados com a sadde da populacdo de baixa
renda e sobre a necessidade de reduzi-las.

O dia mundial da visdo € a ocasido internacional para a celebracdo dos esforcos das
organizacOes e instituicdes que se dedicam ao assunto da cegueira evitavel. A comemoracao
envolve milhares de pessoas ligadas a saude ocular em todo mundo e tem o objetivo de
conscientizar a sociedade sobre a problematica da cegueira e das acOes realizadas para
promover a sua prevencdo e a reabilitacdo das pessoas afetadas pela deficiéncia visual

passivel de tratamento. O objetivo dessa mobilizacdo é contribuir para conscientizar as

82



SAUDE E EDUCAGAO NA ATENGAO PRIMARIA OCULAR - UM OLHAR DE CIDADANIA

pessoas de que até 75% da cegueira no mundo resultam de causas previsiveis e/ou trataveis e
encorajar governos, corporages e outras fontes fornecedoras de fundos a investirem na
prevencdo da cegueira mundial.

Como apontamos anteriormente, a realizagéo de a¢fes que proponham a prevencao e a
informacdo da populagdo sobre as principais enfermidades relacionadas com a salde ocular
possibilita o tratamento precoce dessas enfermidades reduzindo o0s casos de cegueira e
incapacidade da populagdo economicamente ativa. Essas intervengfes reduzem os custos do
governo com os tratamentos e tém um impacto positivo na economia, conforme estimativa do

custo econdmico da cegueira em nivel global é de vinte e oito bilhdes de dblares por ano.
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